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Medidas cefalométricas en mujeres con características faciales agradables
Miguel Evelio León, O.D.1, Roger Mauricio Arce, O.D.2, María Andrea Espinosa, O.D.3

El propósito de la presente investigación es obtener las medidas cefalométricas de mujeres con
características faciales agradables en Colombia. Se tomaron radiografías laterales de cráneo
a 60 participantes del Concurso Nacional de Belleza entre 1997 y  2001. Cada radiografía se
sometió a trazado por dos radiólogos orales y maxilofaciales y los investigadores la digitalizaron
con un software de medición cefalométrica. Se analizaron los resultados bajo muestras
pareadas de 26 variables en pacientes con anomalías dentomaxilofaciales. De éstas sólo 3
(11.4%) coinciden con la norma, en 6 (23.1%) hubo diferencias de 1º; 9 (34.7%) presentaron
diferencia de 2º; 2 (7.7%) se diferenciaron en 3º; y 6 (23.1%) en más de 4º. No fue significativa
la diferencia estadística entre los trazos de las dos radiólogas. Los resultados finales confirman
la hipótesis que las medidas cefalométricas en mujeres con características faciales agradables
son distintas a las utilizadas de rutina, y muestran una tendencia de compensación alveolodentaria
y a una clase II esqueletal.

Palabras claves: Cefalometría. Cirugía ortognática. Anomalía dentofacial. Ortodoncia.

La anomalía dentofacial es la altera-
ción en posición, tamaño y forma de los
maxilares, su relación con los dientes y
con otras estructuras faciales. Se ha estu-
diado la importancia de la interrelación
que tienen las estructuras de la cara para
determinar la manera por la que el indivi-
duo puede tener una apariencia funcional
y armónica o displásica1. Para llegar a su
correcto diagnóstico se debe tener en cuen-
ta una metodología de trabajo completa
conformada por historia clínica, evalua-
ción sociopsicológica, evaluación de la
estética facial, imagenología, evaluación
de modelos de estudio y montaje en
articulador semiajustable, cefalometría,
y fotografías2,3.

La cefalometría es una de las ayudas
disponibles para el diagnóstico de altera-
ciones dentomaxilofaciales. Es una for-
ma de cuantificar las estructuras craneofa-
ciales respecto a puntos de referencia
obtenidos a partir de una radiografía late-
ral de cráneo, a la que se le hacen trazos
sobre papel transparente con el fin de
medir ángulos y distancias de determina-
das estructuras3. Estos puntos craneomé-
tricos se emplean para las mediciones del
esqueleto humano, por tanto dan una des-
cripción muy cercana a la realidad del

aspecto físico en la persona4. Se ha consi-
derado el plano de Frankfurt como una
referencia vital para la orientación cefálica
adecuada (posición natural de cabeza)5 y
es sumamente útil cuando se analiza una
radiografía, pero es difícil su trazo en la
cara del paciente6.

La medición de estos ángulos y dis-
tancias se ha estudiado ampliamente, con
el fin de establecer cifras que sirvan como
parámetros de normalidad, en el diagnós-
tico de anomalías dentomaxilofaciales7-9.
A través de la historia hay numerosos
estudios cefalométricos de poblaciones;
entre los de mayor trascendencia se en-
cuentran los de Ricketts1, Jarabak  y
Steiner citados por Kinnebrew2,
McNamara citado por Ferrario et al.6,
Sassouni citado por Park & Burnstone7,
etc. En la revisión bibliográfica, no se
encuentran parámetros de medidas
cefalométricas en pacientes con caracte-
rísticas faciales agradables que sean ade-
cuados a la población colombiana, y que
sirvan de base para diferentes procedi-
mientos en cirugía ortognática. Por tanto,
los parámetros cefalométricos que siguen
los cirujanos maxilofaciales en Colom-
bia, son producto de estudio y medidas
promedio determinadas en Estados Uni-
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RESUMEN

dos y Europa. Sucede lo mismo con el
trabajo rutinario de los ortodoncistas. Este
concepto es válido en general para todos
los países latinoamericanos. Flynn et al.10

determinaron unas normas cefalométricas
para cirugía ortognática en adultos ne-
gros americanos, en una muestra de 33
sujetos con dentición ideal.

En realidad, aunque los colombianos
poseen unas características distintas a las
de los países donde se han establecido
esas medidas cefalométricas, es necesa-
rio tener presente que al interior de la
población hay también diversidad de ra-
zas. No se puede afirmar que exista una
raza típica colombiana, ni una raza “pura”
pues lo que se encuentra comúnmente es
una mezcla de dos o más razas. Por tanto,
se hace necesario adecuar esos estudios
del exterior a las características de Co-
lombia que en determinado momento
pueden llegar a producir cambios impor-
tantes en el diagnóstico y por consiguien-
te en el tratamiento.

El estudio cefalométrico se constitu-
ye en una parte fundamental para el diag-
nóstico de anomalías dentofaciales. Sin
embargo, es importante recalcar que como
otras ayudas diagnósticas no se debe mag-
nificar ni minimizar su importancia, ade-
más, nunca sustituye al examen clínico,
sino que ayuda a complementarlo. De
esta forma queda claro que la cefalometría
es de uso valioso en pacientes con anoma-
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lías dentofaciales, sobre todo cuando se
considera la posibilidad de cualquier pro-
cedimiento de cirugía ortognática.

La cirugía ortognática es uno de los
procedimientos utilizados por los ciruja-
nos maxilofaciales y su objetivo primor-
dial se puede establecer en dos aspectos
fundamentales: función y estética11. La
función se consigue con unas adecuadas
relaciones dentales intermaxilares, es de-
cir, una buena oclusión dentaria. Por otro
lado la estética se obtiene al movilizar
uno o los dos maxilares (con o sin men-
tón)12, de acuerdo con el diagnóstico esta-
blecido antes, para lograr unas caracterís-
ticas faciales agradables13, y precisamen-
te para esta parte del diagnóstico se desea
establecer unas medidas cefalométricas
acordes con el concepto de belleza que se
tiene en Colombia. Es importante aclarar
también que todos los procedimientos de
cirugía ortognática se deben complemen-
tar con un tratamiento ortodóntico ade-
cuado que se cumple en dos fases: una
prequirúrgica y otra postquirúrgica14. El
concepto de apariencia facial agradable
es subjetivo y varía mucho de acuerdo
con las culturas, los países, las razas, el
tiempo, etc. Por esto, la muestra se selec-
ciona por conveniencia mediante las rei-
nas de belleza, pues ellas se someten a
varias evaluaciones de jurados externos
que han determinado su apariencia facial
agradable, y son las mejores representan-
tes con estas características.

El objetivo del presente estudio es
establecer las medidas cefalométricas de
mujeres con características faciales agra-
dables en la población colombiana que
sirvan como parámetros para el diagnós-
tico en pacientes con anomalías dentoma-
xilofaciales.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño metodológico y población de
estudio. El tipo de estudio diseñado es
descriptivo. La muestra se obtuvo por
conveniencia, utilizando como población
de estudio las candidatas al concurso na-
cional de belleza de Colombia. No se
aceptaron en la muestra mujeres que des-

pués de haber sido seleccionadas como
reinas de belleza se hubieran sometido
procedimientos quirúrgicos que modifi-
quen las medidas cefalométricas previas.
El total de reinas examinadas fue 60 con-
formadas de la siguiente forma: 5 finalis-
tas del reinado 1997 y 1998; 15 de 23
reinas de 1998 y 1999 dentro de las cuales
se encuentran las cinco finalistas; la tota-
lidad de las reinas (21) de 1999 y 2000; 15
de las 22 reinas de 2000 y 2001, dentro de
las cuales se encuentran las 5 finalistas; y
4 ex-reinas nacionales de belleza. Todos
los sujetos de la muestra firmaron el For-
mato de Consentimiento Informado, de
acuerdo con la Resolución 8430 de 1993,
y las recomendaciones del Comité de
Ética en Humanos de la Facultad de Salud
de la Universidad del Valle. Se midieron
26 variables, que se relacionan más ade-
lante.

Recolección de la muestra. Con el fin
de obtener la recolección de la muestra se
seleccionaron tres centros radiológicos
ubicados en las ciudades de Cartagena,
Cali y Bogotá, con características de equi-
pos radiográficos similares, y que pasa-
ron por un proceso previo de estan-
darización. Se escogieron estos tres cen-
tros para facilitar la toma de la radiografía
debido a factores relacionados con la li-
mitación de tiempo de las candidatas du-
rante el concurso. La distribución por
ciudades para la toma de las radiografías
fue: Cartagena 37 (61.7%), Cali 14
(23.3%) y Bogotá  9 (15%). Para contro-
lar la estandarización de los equipos y la
técnica radiológica se tomaron radiogra-
fías a tres sujetos no pertenecientes a la
muestra en cada una de las ciudades y se
verificó la estandarización correspondien-
te.

Procesamiento. A cada radiografía se
le hicieron dos trazos cefalométricos, por
dos radiólogas dentomaxilofaciales,
egresadas de la misma universidad y pre-
viamente calibradas. Ellas trabajan en el
mismo centro radiológico desde hace 8
años y han realizado análisis y calibra-
ción de varias radiografías de perfil en-
contrando coincidencia en los puntos,
líneas y ángulos cefalométricos utiliza-

dos. Los investigadores examinaron y
digitalizaron los trazos cefalométricos con
el programa JOE (Jiffy Orthodontics
Evaluation Version 32), y la Tabla
Digitalizadora NUMONICS, que tiene
un “ratón de precisión” (RMO Rocky
Mountain Orthodontics), y es la última
disponible en el mercado. Este programa
de evaluación cefalométrica, contiene la
totalidad de las medidas cefalométricas
informadas por Ricketts1, Jarabak, Clark
y Steiner citados por Kinnebrew2,
McNamara y Mcgan citados por Ferrario
et al.6, Sassouni y Tweed citados por Park
& Burnstone7. Sin embargo, sólo se so-
metieron a análisis 26 variables que se
seleccionaron de acuerdo con una en-
cuesta previa entre ortodoncistas y ciruja-
nos orales y maxilofaciales de las ciuda-
des de Bogotá y Cali. Esta selección se
hizo según las medidas que se siguen con
más frecuencia en el diagnóstico de pa-
cientes con anomalía dentomaxilofacial
(Cuadro 1).

Análisis estadístico. Se preparó una
base de datos en Excel a partir de los datos
obtenidos por el programa JOE y se ex-
portaron al paquete estadístico SPSS para
Windows, para su análisis posterior. Tam-
bién hubo análisis de variabilidad de da-
tos para cada variable (factor cefalomé-
trico) y una estadística descriptiva de los
valores de la norma, con respecto a cada
uno de los trazos (promedio, desviación
estándar y coeficiente de variación). Se
analizaron muestras apareadas para des-
cribir las relaciones de los trazos de am-
bas radiólogas en cada variable (prueba
T, promedio, desviación estándar y pro-
medio del error estándar). Se efectuó aná-
lisis de la prueba de muestras apareadas-
diferencias apareadas sobre las relacio-
nes de las diferencias promedio entre
ambas radiólogas para cada variable (pro-
medio, desviación estándar, con interva-
lo de confianza 95%). Se realizó análisis
descriptivo del promedio de las dos
radiólogas y la norma caucásica, para
cada variable, con las diferencias entre
datos mínimos y máximos, su relación
con la norma y su nivel de significancia
(promedio, mínimos y máximos y desvia-
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ción estándar). Se hizo análisis de la com-
paración de promedios entre radiólogas
vs. norma caucásica, se compararon los
resultados obtenidos por cada radióloga,
el promedio de las dos y su relación con la
norma caucásica (Prueba de una mues-
tra).

RESULTADOS

Un total de 60 radiografías y 120 tra-
zos cefalométricos se obtuvieron entre
diciembre, 1997 y noviembre, 2001. Los
valores registrados como “norma” co-
rresponden a los generados por el progra-
ma JOE 32 bajo la modalidad de raza
caucásica. Los valores registrados como
“1B” corresponde al trazado de una de las
radiólogas y “2R” corresponde al trazado
de la otra radióloga.

Variabilidad de datos. Se compara-
ron los valores promedio de cada radióloga
analizando su valor mínimo y máximo,
estableciendo el coeficiente de variación,

el grado de dispersión, la variabilidad y la
homogeneidad de cada variable. Las si-
guientes son las variables donde el coefi-
ciente de variación fue mayor de 20%
(alta dispersión de datos) con variabili-
dad considerable (datos heterogéneos):
plano mandibular a plano de Frankfurt,
ángulo incisivo superior, ángulo incisivo
inferior, plano oclusal a Frankfurt, labio
inferior con respecto a plano estético,
ángulo ANB, plano palatal a plano
mandibular, incisivo inferior a Nasion-B
e incisivo superior a la línea de McNamara,
todas en ambas radiólogas. Las otras va-
riables mostraron datos homogéneos.

Muestras pareadas. En los Cuadros 1
y 2 se observa que existe correlación en
todas las variables, cuando se comparan
los trazos cefalométricos de las dos radió-
logas, es decir a valores altos de la experta
1B, se obtuvieron valores con la misma
tendencia alta de la experta 2R y vicever-
sa. Esto muestra el buen grado de calibra-
ción de las radiólogas.

Descriptivo del promedio de las dos
radiólogas y la norma. Al comparar el
promedio cefalométrico de las dos radió-
logas con su respectiva norma caucásica
se encuentra que sí hay diferencias estadís-
ticamente significativas de los valores
con respecto a la norma en las siguientes
16 (61.5 %) variables: plano mandibular
a Frankfurt, ángulo del incisivo superior,
labio inferior a plano estético, ángulo
nasolabial, condilion-Gnathion, ángulo
de profundidad facial, eje facial, ángulo
de profundidad maxilar, SNB, ANB, al-
tura facial total, plano mandibular al inci-
sivo (IMPA), eje Y, incisivo superior a
plano silla-Nasion, incisivo superior a
McNamara e incisivo superior a plano
palatal (Cuadro 1).

Prueba t de Student sobre diferencia
de promedios en cada una de las varia-
bles. Estos resultados se pueden observar
en el Cuadro 3. Al comparar el promedio
cefalométrico de las dos expertas (radió-
logas) con su respectiva norma caucásica

Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 1Cuadro 1
Comparación promedios radiólogas vs. la norma y correlación de muestras pareadasComparación promedios radiólogas vs. la norma y correlación de muestras pareadasComparación promedios radiólogas vs. la norma y correlación de muestras pareadasComparación promedios radiólogas vs. la norma y correlación de muestras pareadasComparación promedios radiólogas vs. la norma y correlación de muestras pareadas

Par Nombre de la variable (n= 60)                                  Promedio

              radióloga 1B      radióloga 2R    1B-2R    Norma   Correlación

Par 1 Ángulo eje facial 27.8 28.8 28.2 27.4 0.837
Par 2 Plano mandibular al plano Frankfort 21.5 19.8 20.6 24.2 0.915
Par 3 Ángulo incisivo superior 20.6 22.2 21.4 26.2 0.924
Par 4 Ángulo incisivo inferior 27.6 26.6 27.1 27.1 0.845
Par 5 Plano oclusal al plano Frankfort 5.5 4.7 5.1 4.2 0.757
Par 6 Labio inferior a plano estético -1.5 -1.4 -1.5 -2.3 0.946
Par 7 Angulo interincisal 131.9 131.2 131.5 130 0.953
Par 8 Angulo nasolabial 111.7 106.8 109.2 115 0.726
Par 9 Altura facial inferior 44.2 44.2 44.2 45 0.923
Par 10 Condílion - A 91.0 90.9 90.9 90.7 0.892
Par 11 Condílion Gnathion 119.9 119.8 119.8 116.8 0.931
Par 12 Diferencial maxilomandibular 28.9 28.9 28.9 28 0.878
Par 13 Profundidad facial 89.4 90.8 90.1 88.6 0.851
Par 14 Eje facial 89.1 88.4 88.7 90 0.931
Par 15 Profundidad maxilar 91.6 93.2 92.4 90 0.869
Par 16 SNA 82.6 82.3 82.5 82 0.942
Par 17 SNB 79.2 78.8 78.9 80 0.950
Par 18 ANB 3.5 3.5 3.5 2 0.884
Par 19 Altura facial total 57.5 57.9 57.7 60 0.929
Par 20 IMPA incisivo-plano mandibular 96.1 96.8 96.5 90 0.862
Par 21 Plano palatal a plano mandibular 22.9 22.9 22.9 24.3 0.941
Par 22 Eje y 65.9 66.2 66.1 67.3 0.946
Par 23 Incisivo inferior a Nasion-B 25.7 26.2 25.9 25 0.897
Par 24 Incisivo superior a plano silla-Nasion 101.6 101.3 101.5 106.8 0.939
Par 25 Incisivo superior a línea de McNamara 5.8 8.1 6.9 3.3 0.896
Par 26 Plano palatal a incisivo superior 109.0 109.2 109.1 115.4 0.921
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Cuadro 2Cuadro 2Cuadro 2Cuadro 2Cuadro 2
Estadística de muestras pareadasEstadística de muestras pareadasEstadística de muestras pareadasEstadística de muestras pareadasEstadística de muestras pareadas

                   Promedio   (n=60)    Desviación        Promedio de
     estándar           error estándar

Par 1 Ángulo eje facial 1B 27.758 4.036 .521
Ángulo eje facial 2R 28.705 3.631 .469

Par 2 Plano Mandibular al plano
Frankfort 1B 21.503 6.368 .822
Plano Mandibular al plano
Frankfort 2R 19.783 5.837 .754

Par 3 Ángulo incisivo superior 1B 20.518 7.269 .938
Ángulo incisivo superior 2R 22.228 6.910 .892

Par 4 Ángulo incisivo inferior 1B 27.623 6.483 .837
Ángulo incisivo inferior 2R 26.602 5.802 .749

Par 5 Plano oclusal al plano Frankfort 1B 5.518 4.083 .527
Plano oclusal al plano Frankfort 2R 4.673 3.743 .483

Par 6 Labio inferior a plano estético 1B -1.537 2.198 .284
Labio inferior a plano estético 2R -1.385 2.131 .275

Par 7 Angulo interincisal 1B 131.865 8.466 1.093
Angulo interincisal 2R 131.175 8.760 1.131

Par 8 Angulo nasolabial 1B 111.700 9.394 1.213
Angulo nasolabial 2R 106.755 9.625 1.243

Par 9 Altura facial inferior 1B 44.208 3.954 .510
Altura facial inferior 2R 44.152 4.170 .538

Par 10 Condílion – A 1B 91.002 4.454 .575
Condílion – A 2R 90.860 4.499 .581

Par 11 Condílion Gnathion 1B 119.873 4.564 .589
Condílion Gnathion 2R 119.765 4.690 .606

Par 12 Diferencial maxilomandibular 1B 28.858 3.514 .454
Diferencial maxilomandibular 2R 28.903 3.565 .460

Par 13 Profundidad facial 1B 89.375 3.629 .468
Profundidad facial 2R 90.845 3.149 .407

Par 14 Eje Facial 1B 89.072 4.161 .537
Eje Facial 2R 88.368 4.061 .524

Par 15 Profundidad Maxilar 1B 91.567 3.967 .512
Profundidad Maxilar 2R 93.162 3.611 .466

Par 16 SNA 1B 82.625 4.100 .529
SNA 2R 82.290 4.183 .540

Par 17 SNB 1B 79.138 3.530 .456
SNB 2R 78.750 3.636 .469

Par 18 ANB 1B 3.490 2.089 .270
ANB 2R 3.538 2.003 .259

Par 19 Altura facial total 1B 57.495 5.615 .725
Altura facial total 2R 57.977 5.606 .724

Par 20 IMPA incisivo-plano mandibular 1B 96.112 5.924 .765
IMPA incisivo-plano mandibular 2R 96.822 6.535 .844

Par 21 Plano palatal a plano mandibular 1B 22.970 5.646 .729
Plano palatal a plano mandibular 2R 22.857 5.636 .728

Par 22 Eje y 1B 65.997 3.628 .468
Eje y 2R 66.273 3.438 .444

Par 23 Inferior a Nasion-B 1B 25.678 5.574 .720
Inferior a Nasion-B 2R 26.222 5.521 .713

Par 24 Superior a plano Silla-Nasion 1B 101.573 6.891 .890
Superior a plano Silla-Nasion 2R 101.342 6.668 .861

Par 25 Superior a línea de McNamara 1B 5.805 6.005 .775
Superior a línea de McNamara 2R 8.057 5.478 .707

Par 26 Plano palatal a incisivo superior 1B 109.023 6.547 .845
Plano palatal a incisivo superior 2R 109.183 6.983 .902

se encuentra que no hay diferencia
estadísticamente significativa de los va-

lores con respecto a la norma y la signifi-
cancia es mayor de 5% lo que ratifica esta

afirmación, en las siguientes variables:
ángulo del eje facial, ángulo incisivo in-
ferior, plano oclusal al plano Frankfurt,
ángulo interincisal, altura facial inferior,
punto A-cóndilo, diferencia maxiloman-
dibular, SNA, plano palatal a plano
mandibular, inferior 1 a nasion B. En
cambio, se puede apreciar que en las
demás variables, si hay diferencia estadís-
ticamente significativa de los valores con
respecto a la norma; la significancia es
menor de 5%.

DISCUSIÓN

Desde los comienzos de la ortodoncia
y la cirugía maxilofacial las medidas
cefalométricas, obtenidas a través de una
radiografía lateral de cráneo, se han cons-
tituido en uno de los factores más impor-
tantes para tener en cuenta cuándo se
establece el diagnóstico en pacientes con
anomalías dentomaxilofaciales3 y se con-
sidera la posibilidad de una cirugía
ortognática. Así, Angle15 desde 1907, su-
gería que si los dientes se encuentran en
una oclusión óptima el resultado es una
buena armonía facial. Otros investigado-
res han demostrado la relación importan-
te que existe entre el grosor de los tejidos
blandos y el perfil facial de los pacien-
tes16. En la actualidad hay varios tipos de
análisis cefalométricos para este propósi-
to, que utilizan promedios caucásicos, y
son producto de estudios realizados en
Estados Unidos y Europa17-20. Las venta-
jas de utilizar programas y sistemas de
radiografías computadorizados21 para
análisis cefalométricos se han documen-
tado ampliamente en la literatura mundial
y el programa de la RMO es uno de los
más seguidos en el mundo22-24.

Muchos de los estudios de análisis
cefalométricos no tienen en cuenta los
“ideales estéticos faciales” para la selec-
ción de los sujetos de muestra19,25. Ciertas
investigaciones, como la de Pospisil,26

destacan la importancia que tiene para la
predicción quirúrgica el estudio cefalo-
métrico, tanto pre como post-quirúrgico.

En poblaciones caucásicas los estu-
dios son constantes e incluyen determina-
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ciones antropométricas de morfología
cráneofacial27, como el de Bettega28 que
efectuó análisis de cefalometría tridimen-
sional en fetos.

Los resultados de la variabilidad de
datos muestran que la mayoría de los da-
tos heterogéneos se obtuvieron en las
variables en las que hay compromiso de
estructuras dentarias, lo que se puede
explicar por la compensación alvéolo-
dentaria de las muestras. De las 26 varia-
bles utilizadas sólo 3 (ángulo del incisivo
inferior, condílion-A y eje facial) coinci-
den, correspondientes al 11.5%; 6 pre-
sentaron una diferencia de 1º (ángulo del
eje facial, plano oclusal a Frankfurt, labio
inferior a plano estético, plano mandibular
a plano palatal, eje Y, inferior 1 a Nasion-
B) correspondientes a 23.1%; 9 presenta-
ron una diferencia de 2º (ángulo
interincisal, altura facial inferior, dife-
rencia maxilo-mandibular, profundidad

facial, profundidad maxilar, SNA, SNB,
ANB, altura facial inferior) correspon-
dientes a 34.7%, 2 presentaron una dife-
rencia de 3º (plano mandibular a Frankfurt,
condílion-Gnathion,) correspondiente a
7.7%; 2 presentaron una diferencia de 4º
(ángulo del incisivo superior, A1 a línea
de McNamara) correspondiente a 7.7 %;
1 presentó una diferencia de 5º (incisivo
superior al plano S-N), correspondiente a
3.8%; 2 mostraban una diferencia de 6º
(ángulo nasolabial y plano palatal a inci-
sivo superior) correspondiente al 7.7 % y
1 tuvo una diferencia de 7º (incisivo infe-
rior al plano mandibular), a 3.8% (Figura
1). El resto de variables con alta variabi-
lidad se relacionan directamente con la
dimensión vertical facial.

Al analizar los resultados obtenidos
en muestras pareadas, se puede observar
que las tendencias hacia los valores altos
y bajos son similares en las dos radiólogas,

lo que sugiere una alta concordancia entre
ellas. En cuanto a la comparación de los
promedios, fueron muy similares con di-
ferencias poco notables. De las 26 varia-
bles utilizadas 10 (altura facial inferior,
condílion-punto A, condílion-Gnathion,
diferencia maxilomandibular, SNB, ANB,
altura facial total, plano mandibular a
palatal, inferior 1 a Nasion-B, plano palatal
a incisivo superior) coincidieron, y co-
rresponden a 38.5%, en 12 hubo diferen-
cia de 1º (ángulo del eje facial, ángulo del
incisivo superior, ángulo del incisivo in-
ferior, plano oclusal a Frankfurt, labio
inferior a plano estético, ángulo
interincisal, profundidad facial, profun-
didad maxilar, SNA, IMPA, Eje Y, A1 al
plano S-N) correspondientes a 46.2%, 3
tenían una diferencia de 2º (plano
mandibular a Frankfurt, eje facial, A1 a la
línea de McNamara) correspondientes a
11.5% y uno presentó una diferencia de 5º

Cuadro 3Cuadro 3Cuadro 3Cuadro 3Cuadro 3
Prueba T de diferencia de promedios de cada una de las variablesPrueba T de diferencia de promedios de cada una de las variablesPrueba T de diferencia de promedios de cada una de las variablesPrueba T de diferencia de promedios de cada una de las variablesPrueba T de diferencia de promedios de cada una de las variables

Par Desviación estándar Promedio estándar T df Significancia  Diferencia    Intervalo de confianza (95%)
            de error  promedio             Inferior          Superior

Par 1 3.6748 .4744 1.753 59 .085 .8317 -.1176 1.7810

Par 2 5.9713 .7709 -4.614 59 .000 -3.5567 -5.0992 -2.0141

Par 3 6.9542 .8978 -5.376 59 .000 -4.8267 -6.6231 -3.0302

Par 4 5.9008 .7618 .016 59 .987 1.250e-02 -1.5118 1.5368

Par 5 3.6674 .4735 1.892 59 .063 .8958 -5.1567e-02 1.8432

Par 6 2.1347 .2756 3.045 59 .003 .8392 .2877 1.3906

Par 7 8.5143 1.0992 1.347 59 .183 1.4808 -.7186 3.6803

Par 8 8.8355 1.1404 -5.062 59 .000 -5.7725 -8.0544 -3.4906

Par 9 3.9832 .5142 -1.595 59 .116 -8.200 -1.8490 .2090

Par 10 4.3543 .5621 .411 59 .683 .2308 -.8940 1.3557

Par 11 4.5567 .5883 5.178 59 .000 3.0458 1.8687 4.2230

Par 12 3.4297 .4428 1.9899 59 .051 .8808 -5.1539e-03 1.7668

Par 13 3.2605 .4209 3.587 59 .001 1.5100 .6677 2.3523

Par 14 4.0399 .5216 -2.454 59 .017 -1.2800 -2.3236 -.2364

Par 15 3.6626 .47285 5.000 59 .000 2.3642 1.4180 3.3103

Par 16 4.0809 .5268 .868 59 .389 .4576 -.5967 1.5117

Par 17 3.5380 .4567 -2.312 59 .024 -1.0558 -1.9698 -.1419

Par 18 1.9858 .2564 5.906 59 .000 1.5142 1.0012 2.0272

Par 19 5.5105 .7114 -3.183 59 .002 -2.2642 -3.6877 -.8407

Par 20 6.0119 .7761 8.332 59 .000 6.4667 4.9136 8.0197

Par 21 5.5574 .7175 -1.933 59 .058 -1.3867 -2.8223 4.896e-02

Par 22 3.4847 .4499 -2.590 59 .012 -1.1650 -2.0652 -.2648

Par 23 5.4034 .6976 1.362 59 .178 .9500 -.4458 2.3458

Par 24 6.6755 .8618 -6.199 59 .000 -5.3425 -7.0670 -3.6180

Par 25 5.5903 .7217 5.026 59 .000 3.6275 2.1834 5.0716

Par 26 6.4793 .8365 -7.567 59 .000 -6.3292 -8.0029 -4.6554
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(ángulo nasolabial), correspondiente a
3.8% (Figura 2).

Al comparar los promedios de las dos
radiólogas y la norma, se pudo establecer
que 16 (61.5%) de 26 variables, mostra-
ron diferencias estadísticamente signifi-
cativas, lo que confirma la hipótesis de la
investigación en el sentido que las medi-
das cefalométricas en mujeres con carac-
terísticas faciales agradables en Colom-
bia son distintas a las medidas obtenidas
en otras poblaciones, sobre todo en las
que utilizan en la actualidad los cirujanos
y ortodoncistas, más cuando se considera
la posibilidad de una cirugía ortognática.
De estas 16 variables las que más llaman
la atención son SNB, ANB, plano
mandibular a incisivo e incisivo superior
a plano palatal, y cuyo análisis en conjun-
to, muestra la tendencia a una pequeña
compensación alvéolo-dentaria y a una
clase II esqueletal.

De acuerdo con la revisión de la lite-
ratura, esta es la primera investigación de
este tipo en Colombia porque como ya se
mencionó, otros estudios establecen pro-
medios de ciertos grupos poblacionales,
sin valorar parámetros de belleza. Se pue-
de pensar en un futuro, aumentar el tama-
ño de la muestra y correlacionar los datos
obtenidos con parámetros de oclusión
dentaria en las nuevas muestras.

SUMMARY

The purpose of the present investi-
gation is to obtain the cephalometric

measures of women with characteristic
facial pleasant in Colombia. They took
lateral X-rays of skull to 60 participants
of the National Competition of Beauty
during 1997 and 2001. Each X-ray
underwent had traced by two oral and
maxillofacial radiologists and the
investigators digitized it with a software
(JOE 32). The results low paired samples
of 26 variables were analyzed in patient
with dentofacial abnormality. Of these
only 3 (11.4%.) they coincide with the
norm, in 6 (23.1%) there were differences
of 1º; 9 (34.7%) they presented difference
of 2º; 2 (7.7%) they differed in 3º; and 6
(23.1%) in more than 4º. It was not
significant the statistical difference among
the lines of the two radiologist. The final
results confirm the hypothesis that the
cephalometric mea-sures in women with
characteristic facial pleasant they are
different to those used of routine, and
they show a tendency of compensation
and to a esqueletal class II.

Key words: Cephalometrics.
Orthognathic surgery. Dentofacial

abnormality. Orthodontics.
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