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1. RESUMEN 

Introducción: la fotogrametría facial permite obtener medidas a partir de una 

fotografía del paciente. Para un correcto uso de la técnica es necesario utilizar 

protocolos fotográficos estandarizados, controlando diversas variables, como la 

posición de la cabeza. La Posición Natural de Cabeza es una posición fisiológica 

estable cuando una persona está de pie y su eje visual está horizontal. Se ha 

observado que una de las variables que pueden incidir es la oclusión dentaria. El 

objetivo de este estudio fue estudiar la variación de la PNC en voluntarios 

desdentados totales o desdentados parciales sin estabilidad oclusal rehabilitados y 

sin rehabilitar. 

Materiales y métodos: este trabajo corresponde a un estudio comparativo de tipo 

observacional analítico. La muestra fue constituida por 15 voluntarios entre 42 y 84 

años desdentados totales o desdentados parciales sin estabilidad oclusal. A cada 

paciente se le tomó dos fotografías faciales de perfil según el protocolo de Astudillo 

M y cols (2018), en PNC siguiendo el protocolo de Sollow y Tallgren A. (1971) una 

con la prótesis posicionada en boca (medición 1) y otra sin la prótesis (medición 2). 

Mediante el software Photoshop® se trazó un plano entre los puntos intertrágico y 

exocanto (plano t-ex) y se midió el ángulo formado con respecto a la vertical 

verdadera, determinando así la inclinación de la PNC. el valor de este ángulo se 

obtuvo mediante el software UTHSCSA ImageTool 3.0®. Los datos obtenidos 

fueron tabulados en una planilla Excel y analizados estadísticamente con el 

programa Stata 14 S/E®. 

Resultados: el valor promedio de la inclinación del plano t-ex respecto a la 

horizontal verdadera en PNC fue de 35,4° para la primera medición y 30,87° para la 

segunda medición, con una diferencia de 4,53° con una diferencia estadística 

(p=0,0067). 

Conclusión: la PNC en pacientes edéntulos rehabilitados está inclinada en sentido 

antihorario con respecto a estos mismos pacientes sin rehabilitar, con una diferencia 

de 4,53°. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 La antropometría es el estudio de las dimensiones y proporciones de las 

partes del cuerpo humano, con el objetivo de entender los cambios físicos del 

hombre. (Prieto 2008) 

 La antropometría facial se refiere a las medidas de la superficie de la cabeza 

y de la cara. Esta ha sido utilizada en diversas disciplinas para el diagnóstico, plan 

de tratamiento, la evaluación de anomalías congénitas y malformaciones 

adquiridas. (Han 2010) Esta medición, se puede realizar de una forma directa o 

indirecta. 

 En la antropometría directa las medidas se obtienen inmediatamente sobre 

la cabeza y cara del sujeto utilizando diversos instrumentos, tales como 

Calibradores, Paralelómetros y Goniómetros (Prieto 2008) (Figura 1).  

 

Figura 1: en orden Calibrador deslizante (Sliding caliper), Calibrador (Spreading caliper), 

Paralelómetro (Coordinate Caliper) y goniómetro (Attachable Goniometer). Imagen extraída de 

Antropometría facial a partir de múltiples vistas: una propuesta metodológica (Prieto 2008) 

 La antropometría indirecta se puede realizar a través de modelos de yeso y 

fotogrametría. La fotogrametría consiste en realizar mediciones sobre fotografías 

del sujeto en estudio (Farkas 2016) 

 La aplicación clínica de la fotogrametría tiene múltiples ventajas frente a la 

antropología directa, entre las que podríamos describir las siguientes: 

- El periodo de interacción con el paciente es potencialmente más corto. 

- Dependen menos de la conducta del paciente y de que este permanezca 

quieto por largos periodos de tiempo, siendo esto especialmente importante 

en niños. 
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- Las mediciones que se realizan alrededor del ojo se obtienen sin riesgo de 

incomodidad o de lesión para el paciente. 

- Las mediciones basadas en puntos de referencias en tejidos blandos son 

más adecuadas de tomar en la fotogrametría, ya que el contacto de los 

instrumentos antropométricos durante la medición directa de las 

características del tejido blando puede deformar la superficie facial y dar lugar 

a imprecisiones. (Douglas 2004) 

- Los datos se pueden almacenar de forma permanente y, por lo tanto, son 

factibles los exámenes comparativos de seguimiento. (Han 2010) 

 De acuerdo con lo anterior podemos concluir que las mediciones sobre 

tejidos blandos sería más apropiado tomarlo por fotogrametría, mientras que las 

mediciones directas serían preferibles para puntos de referencias óseos, donde es 

necesaria la palpación. (Douglas 2004). Un método para superar esta última 

limitante es el uso de autoadhesivos en los puntos de referencias como Glabela(g), 

Gnation (Gn), Gonion (Go) y Sellion (m) (Figura 2), que se colocan posterior a la 

palpación de estos puntos, previo a la toma de la fotografía. (Han 2010) 

 

Figura 2: Puntos cefalométricos en tejidos blandos. Imagen extraída Antropometría facial a partir 

de múltiples vistas: una propuesta metodológica (Prieto 2008) 

Por otra parte, los errores comunes en el uso de la fotogrametría, en los 

cuales no se estandariza la fotografía, podrían ser (Shaaf 2006): 

- No colocar la cabeza del paciente en una posición recta. 
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- La espalda del paciente no está recta. 

- Ojos del paciente mira en la dirección equivocada.  

- La posición de la cámara está a distinta altura que la cabeza del sujeto a 

fotografiar, lo que crea imágenes poco naturales y desfavorables, en especial 

las de vista lateral.  

 Todo esto produce discrepancias entre la antropología directa y la indirecta, 

lo que sería la principal desventaja de este método (Carrasco 2017). Debido a lo 

expuesto, es necesario el uso de un protocolo estandarizado para la fotografía 

clínica, como el propuesto por Han y cols el 2010 o Astudillo y cols el 2018. El 

posicionamiento de la cabeza del paciente antes de la evaluación clínica es crítico, 

y un posicionamiento incorrecto inevitablemente conducirá a errores en el 

diagnóstico y la planificación del tratamiento (Naini 2013) 

 En el marco del 13° Congreso General de la Sociedad Antropológica 

Alemana se estableció un plano de referencia horizontal para la orientación de los 

cráneos, denominado el Plano Horizontal de Frankfurt (PF) (Figura 3) el cual está 

determinado por “dos líneas rectas (una a cada lado del cráneo), que conectan los 

puntos más bajos en los márgenes inferiores de las órbitas con los puntos de los 

márgenes superiores del meato auditivo óseo, situado verticalmente sobre sus 

centros” (Garson 1884). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Plano de Frankfort. Po = Porion, Or = Orbitario. Fotografía extraída de “Facial Aesthetics: 

Concepts and Clinical Diagnosis” (Naini 2011)  
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 Para los antropólogos que estudian cráneos humanos secos era aceptable, 

porque se pensaba que se aproximaba a la posición en que el sujeto habría 

mantenido la cabeza en vida (Naini 2013). Este plano ubicado paralelo al piso es 

utilizado en algunos estudios como el de Han y cols el 2010. Además, según Naini 

(2013) el PF es considerado por los antropólogos, como el mejor indicador 

anatómico de una posición fisiológica para estudios craneométricos. Sin embargo, 

en algunos pacientes, particularmente en individuos con anomalías faciales que 

están fuera de las normas de población, como pacientes con clase II o III 

esqueletales (Figura 4), la orientación del PF puede variar considerablemente de la 

Horizontal verdadera cuando están en Posición Natural Cabeza. (Naini 2013) 

 

 

 

 

 

Figura 4: Extraída de The Frankfurt plane and head positioning in facial aesthetic analysis—the 

perpetuation of a myth (Naini 2013) 

A) Perfil facial de una paciente con una relación mandibular Clase III significativa en Posición 

Natural de la Cabeza, que demuestra una marcada inclinación hacia abajo del Plano de Frankfurt 

en relación con la horizontal verdadera. 

B) Perfil facial de un paciente con una relación mandibular de Clase II significativa en la 

posición natural de la cabeza, que demuestra una marcada inclinación hacia arriba del plano de 

Frankfurt en relación con la horizontal verdadera 

 Diversos autores proponen el uso de la Posición Natural de Cabeza (PNC) 

como postura para las fotografías faciales (Vegter 2000, Verma 2012). Esto es 

debido a su buena reproductibilidad y su cercanía a la posición habitual de las 

personas, siendo así una referencia más confiable que el PF paralelo al piso 

(Carrasco 2019). Según el estudio de Carrasco y cols, se obtuvo un valor promedio 

de 98.8°, con una desviación estándar de 5.27°, del PF en tejidos blandos con 

respecto a la Horizontal Verdadera (HV) cuando el paciente estaba en PNC. Por lo 
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que hay una diferencia estadística de 8.8° con respecto a la HV (90°) (Carrasco 

2019). 

 El concepto de PNC originalmente fue definido por Broca como la posición 

de la cabeza cuando un individuo se para con el eje visual en el plano horizontal 

(Meiyappan 2015) y se introdujo en la Ortodoncia en la década de 1950 por Downs, 

Bjerin y Moorrees (Downs 1956, Bjerin 1957, Moorrees 1958) 

 La PNC se define como aquella posición que adquiere un sujeto relajado 

cuando fija sus ojos hacia el horizonte sin ninguna interferencia externa. El eje visual 

se encuentra horizontal y es controlada por factores como el sistema visual y 

vestibular, la propiocepción músculo articular, la oclusión dental, y la actividad 

neuromuscular (Cuccia 2009). Las proporciones faciales deben ser examinadas con 

el paciente en PNC, ya que permite crear una vertical extracraneal y una horizontal 

perpendicular a esta vertical, que podrán ser utilizadas como referencias para el 

análisis estético facial. (Verma 2012) 

 Además, afirman que la PNC es la posición habitual de la cabeza de un 

paciente, argumentado que es más preciso que el PF, ya que no está influenciado 

por la variabilidad de la base del cráneo. (Verma 2012) 

 Para lograr la PNC se puede posicionar la cabeza utilizando los siguientes 

métodos (Sollow y Talgren 1971):  

1) Método de autobalanceo: se utiliza la propiocepción como método de 

posicionamiento, utilizando los músculos y articulaciones más el sistema 

vestibular, evitando el uso de referencias externas. Se le pide al sujeto que 

realice movimientos de flexión y extensión de la cabeza, disminuyendo la 

amplitud, hasta alcanzar un balance natural de la cabeza mirando el 

horizonte 

2) Método del espejo: se utiliza guías visuales externas, donde se le pide al 

sujeto que mire directamente el reflejo de sus ojos en un espejo, que está 

posicionado a la altura de sus ojos. 
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Las ventajas de utilizar la PNC son (Verma 2012): 

- Se ha demostrado que es ser la posición más precisa y reproducible de 

la cabeza. 

- Al usar la PNC, la planificación puede basarse directamente en la cara y 

no está influenciada por la variabilidad de la base del cráneo. 

- El plano de referencia horizontal en la PNC es menos variable a corto 

plazo que el plano cefalométrico convencional. 

- La PNC está correlacionada con la morfología craneofacial, las 

tendencias de crecimiento futuro y las necesidades respiratorias. 

- Se utiliza para la orientación de la cabeza en estudios de estructuras 

orofaríngeas y posición de reposo mandibular. 

- Se infiere que es una posición estática única. 

- Es un pequeño rango de posiciones, que oscilan en relación a una 

posición media. 

- Los métodos para registrar la PNC de los sujetos se utilizan tanto en 

cefalometrías como fotografías. 

Pérdida Dentaria 

 Las enfermedades crónicas más comunes son las enfermedades bucales, 

presentando una alta prevalencia, un gran impacto negativo en la salud oral y 

sistémica de los individuos y la sociedad por su alto costo de tratamiento. (Guía 

Minsal 2017) 

 Las principales causas de la pérdida de dientes son la caries dental y la 

enfermedad periodontal. Según el Ministerio de Salud de Chile el 2017, en un grupo 

de adultos entre 35-44 años, un 20% conserva su dentadura completa, bajando a 

1% en el grupo de 65 a 74 años. Además, la población de 35- 45 años presenta una 

pérdida de 6.5 dientes en promedio, mientras que en la población de 65 a 74 años 

este promedio corresponde a 15.8 dientes. (Minsal 2017) (Figura 5) 
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Figura 5: Gráfico que muestra la pérdida de dientes en adultos en los grupos de 35 a 44 años y 65 

a 75 años. Gráfico extraído de Ministerio de Salud de Chile. (2017) Plan Nacional de Salud Bucal 

2018 - 2030. Departamento de Salud Bucal, División de Prevención y Control de Enfermedades 

Subsecretaría de Salud Pública, Ministerio de Salud 

 Además, según la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, el 27% de la 

población presenta una dentición no funcional. Se entiende por dentición no 

funcional la presencia de menos de 20 dientes en la cavidad oral. (Figura 6) 

 

Figura 6: Dentición no funcional total y según sexo ENS 2003 y 2016 -17. Examen de Salud bucal 

(F2) Extraído de Ministerio de Salud de Chile (2018) Encuesta Nacional de Salud 2016 - 2017 

Segunda entrega de resultados. Departamento de Epidemiología, División de Planificación 

Sanitaria Subsecretaría de Salud Pública Ministerio de Salud. 

Desdentamiento y Posición Natural de Cabeza 

 La pérdida dentaria desencadena la reabsorción del reborde residual, siendo 

esta de carácter irreversible y progresiva, lo que afectará al paciente durante toda 
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su vida. La pérdida dentaria se expresa en el rostro de los pacientes como un falso 

prognatismo y la pérdida de la Dimensión Vertical Oclusal (DVO), que influye tanto 

en lo funcional como lo estético (Vergara y cols 2015)  

 Una alteración en la DVO tiene efectos inmediatos en la posición 

anteroposterior del macizo craneal y de la columna cervical. La angulación 

anteroposterior de la articulación atlanto-occipital depende en gran medida de la 

DVO, que se refleja en la extensión y flexión de la articulación cráneo-cervical. Por 

lo que una alteración en la DVO se puede reflejar en las estructuras anatómicas 

asociadas, causando sintomatología asociada. Por ejemplo, en portadores de 

prótesis removibles donde no se ha recuperado la DVO, se pueden encontrar quejas 

asociadas a cefaleas tensionales suboccipitales que no ceden al tratamiento 

farmacológico tradicional ni a la terapia local con infiltraciones (Vergara y cols 2015)  

 Según el estudio de Vergara y cols del 2015, al aumentar la DVO ocurre una 

rotación posterior de la cabeza. Por lo tanto, mientras mayor sea el aumento de la 

DVO, mayor es el grado de extensión de la cabeza (rotación posterior). Este cambio 

se vio inmediatamente después de realizar el cambio en la DVO. (Vergara 2019) 

 Los métodos más utilizados para determinar la DVO son: (Lorca, Montalbán, 

Pizarro 2017) 

1) Métodos Estáticos:  

• Registros preextracción 

• Métodos Cefalométricos 

• Métodos Craneométricos (Knebelman) 

• Mediciones faciales 

a) Índice de Willis: establece que  

- La distancia vertical medida desde Glabela hasta la base de la 

nariz menos 2 a 3mm es igual a la distancia vertical medida desde 

la base de la nariz a la base del mentón, con las arcadas en 

oclusión. 

- La distancia vertical medida desde el centro de la pupila al borde 

del labio superior menos 2 a 3 mm es igual a la distancia medida 
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desde la base de la nariz a la base del mentón con las arcadas en 

oclusión. (Capuselli H, Schvartz T 1973) 

b) Método de Landa: Con arcadas en contacto, el plano de Frankfurt es 

equidistante a la tangente a la parte superior del cráneo y al punto 

Gnation. 

c) Método de McGee: Con arcadas en oclusión, la distancia entre la 

glabela y punto subnasal es equivalente a la distancia entre el punto 

subnasal y el punto Gnation. (Lorca, Montalbán, Pizarro 2017) 

d) Método de Sorensen: Con las arcadas en contacto, los tres tercios 

del rostro tienen igual DV. (Lorca, Montalbán, Pizarro 2017) 

2) Métodos Dinámicos:  

a) Método de Deglución de Shanahan: Se basa en el hecho de que al 

deglutir los dientes entran en contacto alcanzando la DVO de la mitad 

inferior de la cara. Utiliza una placa de relación con conos o láminas 

de cera reblandecidos que se deforman por la presión ejercida sobre 

ellos al deglutir, registrando así la DVO del paciente. (García H y 

García J 1987) 

b) Método Fonético de Silverman: Cuando el paciente realiza sonidos 

sibilantes (por ejemplo, contando de 60 a 66 ó pronunciando palabras 

como Mississippi) debe notarse un aumento de la DV en relación con 

su DVO de entre 1- 2 mm medido en la cara labial de los incisivos. 

Este método no es siempre aplicable en pacientes clase II o III de 

Angle. (García H y García J 1987) 

c) Posición Fisiológica de reposo: 

- El paciente se sienta cómodamente, relajado y mirando al 

horizonte. Se le pide que trague y relaje la mandíbula. 

- Con la mandíbula en posición postural se registra la distancia entre 

un punto en el mentón y un punto en la nariz obteniendo la 

dimensión vertical postural (DVP). A la DVP se resta la altura del 

espacio de inclusión fisiológica (EIF) que mide entre 2 y 3 mm. 

- La diferencia obtenida corresponde al valor de la DVO. (Lorca, 

Montalbán, Pizarro 2017) 
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d) Método Gnatodinamométrico de Bitemer Boss. 

e) Método de la “Zona de Comodidad”.  

 

 De estos métodos, los más utilizados en la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile son: el índice de Willis, método de McGee, método de 

Sorensen, el método de deglución de Shanahan, método fonético de Silverman y la 

Posición de fisiológica de reposo. 

 En este estudio se incluyó pacientes desdentados totales y pacientes 

desdentados parciales que no presenten una referencia oclusal estable, es decir, 

que no presenten dientes remanentes con contacto anteriores y posteriores 

bilaterales. (Pérez 2008) Estos pacientes tenían sus prótesis o placas de relación 

aprobadas por el docente a cargo de su grupo, en los cuales se determinó la DVO 

por uno o más de los métodos nombrados anteriormente, por lo tanto, la DVO es la 

adecuada para cada paciente. 

Este trabajo de investigación tuvo como objetivo determinar si existen 

variaciones mensurables en la Posición Natural de Cabeza asociados a la 

pérdida de referencia oclusal. 
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3. HIPÓTESIS  

 No existen diferencias significativas la Posición Natural de Cabeza en 

pacientes edéntulos sin rehabilitar y rehabilitados. 

 

4. OBJETIVOS  

4.1 Objetivo General 

Evaluar diferencias entre la Posición Natural de la Cabeza de pacientes 

edéntulos rehabilitados y sin rehabilitar. 

4.2 Objetivos Específicos  

- Determinar la posición natural de cabeza en pacientes edéntulos sin prótesis 

o sin placas de relación. 

- Determinar la posición natural de cabeza en pacientes edéntulos con sus 

placas de relación o con prótesis nuevas instaladas. 

- Comparar la inclinación de la posición natural de la cabeza en los pacientes 

edéntulos sin rehabilitar y rehabilitados o con placas de relación. 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1 Diseño metodológico del estudio 

 Este trabajo correspondió a un estudio comparativo de tipo observacional 

analítico. 

5.2 Descripción de la muestra 

 La muestra de este estudio fue un grupo de pacientes desdentados totales, 

donde la variable a comparar fue el ángulo entre el plano intertrágico – exocanto (t-

ex) y la horizontal verdadera de cada paciente con sus prótesis o placas de relación 

y sin ellas.  

 Según los datos obtenidos en el CENSO de 2017, el universo de adultos 

entre 65 y 74 años es de 1.168.911 adultos, de los cuales el 29,1% serían 

desdentados totales, lo que corresponderían a 340.153 adultos desdentados totales 

a nivel de país. 

 Se invitó a pacientes que consultaron en las clínicas de Prótesis Totales 

(malla no innovada) y UTE del Adulto Mayor III y UTE del Adulto Mayor IV (malla 

innovada), dependientes del Departamento de Prótesis que acudieron a tratamiento 

de manera espontánea a la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile en 

el periodo de enero a marzo de 2020. A quienes aceptaron participar, se les solicitó 

firmar el consentimiento informado, el cual se encuentra aprobado debidamente por 

el Comité de Ética de la FOUCH (Anexo 1).  

Los criterios de inclusión de la muestra 

- Pacientes hombres y mujeres.  

- Personas que sean desdentados totales superior e inferior, con sus prótesis 

o placas de relación aprobadas por el docente a cargo. 

- Pacientes que acudieron por recambio en sus prótesis 

- Pacientes desdentados parciales superiores y/o inferiores que no presenten 

referencia oclusal, con sus prótesis o placas de relación aprobadas por el 

docente a cargo. 

- Aceptar la participación en el estudio, previa firma del consentimiento 

informado (anexo 1). 
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Los criterios de exclusión de la muestra  

- Pacientes en situación de discapacidad cognitiva y/o psicomotoras (que 

afecten el registro de una fotografía estandarizada). 

- Pacientes con enfermedades sindrómicas que afecten la estructura 

maxilofacial. 

- Pacientes con trastornos temporomandibulares y/o dolor orofacial. 

- Pacientes que no tengan sus prótesis o placas de relación aprobadas por el 

docente a cargo. 

- Pacientes que rechacen participar de la investigación. 

 Debido al curso natural de las clínicas, se empezó a examinar a los pacientes 

en octubre del 2019, pero se tuvo que interrumpir debido al estallido social que 

ocurrió en el país el 18 de octubre 2019, donde la facultad se vio afectada en un 

paro indefinido.  

 Se retomó la toma de fotografías en enero 2020, cuando la facultad bajó las 

movilizaciones, donde 7 pacientes cumplieron con los criterios de selección 

definidos. Se tuvo que interrumpir nuevamente la toma de fotografías en febrero, 

debido a que la facultad cierra sus instalaciones por vacaciones de verano. Se 

continúa la toma de fotografías el 9 de marzo, examinándose 16 pacientes más, de 

los cuales 14 cumplen con los criterios de inclusión. Debido a la pandemia de 

COVID-19, el 26 de marzo nuevamente se tuvo que interrumpir la toma de 

fotografía, alcanzándose a fotografiar sólo 8 pacientes. (Figura 7) 
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Figura 7: Representación de la reducción del tamaño muestral inicial. Del 100% de los pacientes 

examinados en octubre 2019 (46 pacientes), 16 pacientes dejaron de atenderse en la Clínica de 

Totales en enero 2020 y a 15 pacientes no se les alcanzó a tomar radiografías por distintos 

motivos. Quedando un tamaño muestral final de 15 voluntarios (33%) de la muestra de un 

comienzo. 

 Por lo tanto, se obtuvo una muestra de 15 pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión explicados anteriormente.  

 Del total de la muestra, 10 (66.4%) fueron mujeres y 5 (33.3%) hombres. El 

rango etario fue de 42 y 84 años, con una edad promedio de 70,6 años y una 

desviación estándar de 11,78 años.  

 

5.3 Procedimientos 

 Se utilizó en este trabajo el protocolo de fotografía estandarizada utilizado 

por Astudillo y cols (2018) en el estudio. 

5.3.1 Descripción de la toma fotográfica 

- Se utilizó una cámara réflex (Pentax K-3) con un lente fijo de distancia focal 

de 100 mm y con una resolución de 24 megapíxeles.  

- La cámara fue soportada por un trípode modelo (GT1544T, Gitzo®) a la altura 

de la cabeza del sujeto. 
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- La cámara se utilizó en modo manual (Figura 8), con los siguientes 

parámetros:  

- ISO 100 

- Apertura de diafragma f=11 

- Velocidad de obturación 1/125 s 

- Además, se utilizó un flash externo, que mejora la iluminación de las 

fotografías extraorales. 

- Se usó la función de giroscopio electrónico integrada en la cámara, que 

permite la orientación del equipo en el espacio con el fin de lograr una 

correcta inclinación de la toma fotográfica, obteniendo una imagen orientada 

en relación con la Horizontal y Vertical Verdaderas. 

- El lente apuntó a la altura del ala de la nariz 

 

Figura 8. A. cámara Réflex digital modelo K-3, Pentax® montada sobre trípode modelo GT1544T, 

Gitzo®. B. Parámetros fotográficos utilizados (Fuente: Alvial, 2019) 

 

5.3.2 Parámetros del Set Fotográfico 

- Se utilizó un telón negro de fondo, que evita las sombras producidas por el 

flash. 

- Se instaló una regla a la derecha del telón, que cuelga de un trípode, estando 

completamente vertical, con una referencia fija (cinta adhesiva) para ayudar 

a ubicar el horizonte del paciente. 
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- El encuadre de la fotografía fue a 30 cm de altura con respecto a la regla 

(Figura 9). La posición de la cámara se ajustó según la altura del paciente, 

permitiendo observar toda su cabeza y cuello en el encuadre establecido. A 

una distancia de 205 cm. 

  

Figura 9: Esquema donde se muestra el encuadre de 30 cm de altura con respecto a la 

regla desde la perspectiva del fotógrafo. La cabeza del sujeto deberá colocarse dentro del 

cuadrado blanco. Imagen extraída de la tesis para optar al título de Cirujano Dentista: 

Estudio comparativo de la Posición Natural de Cabeza entre niños con dentición mixta 

primera fase y segunda fase mediante fotogrametría Facial (Linker 2019) 

 

5.3.2 Protocolo de obtención de la fotografía  

 Se solicitó al voluntario extraer todos los objetos que interfieran con las 

mediciones: anteojos, aros, audífonos, etc. Además, el cabello estaba detrás del 

pabellón auricular, para facilitar la localización del punto tragión. 

5.3.2.2 Posicionamiento del voluntario 

 El voluntario se ubicó paralelo al telón, mostrando su perfil derecho, con su 

nariz en el mismo plano de la regla. (Figura 10) La posición natural de la cabeza se 

utilizará el protocolo propuesto por Solow y Tallgren, que consiste en:  

- Se le solicitó al sujeto caminar brevemente fuera del set fotográfico. 
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- El voluntario se ubicó dentro del set fotográfico, paralelo al telón, mostrando 

su perfil derecho, con su nariz en el mismo plano de la regla. Y se le solicitó 

que camine sin desplazamiento de su lugar 

- Se le pidió al voluntario realizar movimientos de extensión y flexión con su 

cabeza en amplitud decreciente, hasta alcanzar un balance natural de la 

misma, con el eje visual mirando al horizonte. 

- Se le pidió al sujeto tragar saliva y esperar de 2 a 3 segundos para alcanzar 

el reposo mandibular antes de tomar la fotografía. 

 Una vez ejecutado todo el procedimiento anteriormente descrito se procedió 

a la toma de la fotografía. 

 Luego se le pidió al voluntario remover las prótesis o placas de relación y se 

tomó otra fotografía. El tiempo de espera entre una fotografía y otra será solo el 

necesario para remover las prótesis o placas de relación. 

 

Figura 10: Esquema que muestra la posición del voluntario respecto a cada uno de los elementos 

el set fotográfico, con su nariz en el mismo plano que la regla. Imagen obtenida de la tesis para 

optar al título de Cirujano Dentista Estudio comparativo de la Posición Natural de Cabeza entre 

niños con dentición mixta primera fase y segunda fase mediante fotogrametría Facial (Linker 2019) 

5.4 Definición del plano utilizado 

 Para continuar la línea de estudio de los trabajos de investigación para optar 

al título de Cirujano Dentista de Verónica Morris (2018), Karin Linker (2019), Camila 

Boin (2019) y Bastián Zúñiga (2020) se utilizó el Plano Intertrágico (t)- Exocanto (ex) 
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(Figura 11), que corresponde a una línea que une el punto más inferior de la 

escotadura intertrágica (t) y al vértice del ángulo externo del ojo (ex). Fue 

seleccionado por su simplicidad de localización en los pacientes y en las fotografías. 

El plano t-ex se comparó con la horizontal verdadera y se midió el ángulo formado, 

determinando así la inclinación de la PNC. 

 

 

Figura 11: Plano Intertrágico-Exocanto (t-ex). Imagen Extraída de la Tesis para optar al título de 

Cirujano Dentista, Estudio comparativo de la inclinación de la posición natural de cabeza entre niños 

con dentición temporal completa y mixta primera fase mediante fotogrametría facial. (Morris 2018) 

 

5.5 Análisis de los datos 

5.5.1 Calibración para la medición de ángulos 

 El investigador fue calibrado con un experto para la determinación de 

medidas angulares de las fotografías estandarizadas. Donde se midieron 10 fotos 

de perfil en el software UTHSCSA ImageTool 3.0 ® (University of Texas Health) y 

se realizó un test del Coeficiente de Correlación de Intraclase (ICC). En el cual se 

obtuvo un resultado de 0,9874, que se traduce como una concordancia casi 

perfecta. (Figura 12) 
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Figura 12. (A) Tabla de valoración del coeficiente de Correlación de Intraclase. Extraída de “Tema 

9: el coeficiente de correlación intraclase (ICC)” (Mandeville P 2005). (B) Coeficiente de correlación 

intraclase para fotografías entre examinadores arroja = 0.9874, lo que se interpreta como una 

concordancia casi perfecta. 

 

5.5.2 Fotogrametría: Análisis fotográfico. 

a) Trazado del plano intertrágico- exocanto 

 El proceso de medición fue realizado por un único operador que procedió a 

la determinación del plano antes mencionados, mediante el uso del programa Adobe 

Photoshop CS6®. Donde se localizaron los puntos intertrágicos y exocanto en la 

fotografía. Posterior a su localización, se trazó una línea horizontal verdadera que 

pasara por el punto intertrágico (t), para así determinar el ángulo formado por ambos 

planos (figura 13). 
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Figura 13 Trazado de la horizontal verdadera mediante el uso del programa Photoshop CS6 ® 

(Adobe Systems ®) en una voluntaria del estudio. La paciente autorizó la publicación de la 

fotografía. 

 

b) Medición de ángulos  

 Se utilizó el software UTHSCSA ImageTool 3.0 ® (University of Texas 

Health) para medir el ángulo formado por el plano Intertrágico-Exocanto (t-ex) y la 

horizontal verdadera (figura 14).  

 

Figura 14. Obtención de ángulos en fotografía mediante software UTHSCSA ImageTool 3.0 ® 

(University of Texas Health) en plano previamente trazados. (Fuente propia 2020). 
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5.6 Análisis estadístico  

 Los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla Excel (Microsoft Excel® 

2010) (Anexo 2), se clasificaron en un grupo en el que se realizaron 2 mediciones 

(fotografía con prótesis (o placas de relación) y fotografía sin las prótesis (o placas 

de relación) y fueron analizados estadísticamente a través del software Stata 14 S/E 

® (Stata Corporation L.P.). Se aplicó el test de Shapiro Wilk para determinar el tipo 

de distribución de la muestra. Luego se aplicó el t-test para variables pareadas, ya 

que en este caso es la misma persona medida dos veces.   
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6. RESULTADOS 

 Del total de la muestra,10 (66.4%) fueron mujeres y 5 (33.3%) hombres. El 

rango etario fue de 42 y 84 años, con una edad promedio de 70,6 años y una 

desviación estándar de 11,78 años. La muestra fue clasificada en un grupo, el cual 

se hicieron 2 mediciones. La primera medición corresponde a los pacientes con las 

prótesis o placas de relación instalada y la segunda a los mismos pacientes, pero 

sin sus prótesis ni placas de relación. 

 Se aplicó el test de Shapiro-Wilk para determinar el tipo de distribución de la 

muestra donde se considera p>0.05 como distribución normal. Tanto para el grupo 

1 y grupo 2 se obtuvo una variación normal con un p=0.122 y p=0.465, 

respectivamente. 

 En la primera medición, el valor promedio de la inclinación del plano t-ex fue 

de 35,4°, con un valor mínimo de 26,66°, un valor máximo de 49,29° y una 

desviación estándar de 5,45°. En el caso de la segunda medición, el valor promedio 

fue de 30,87°, con un valor mínimo de 18,06°, un valor máximo de 51,28° y una 

desviación estándar de 8,64° (tabla 1) 

Inclinación 
plano t-ex 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

Promedio Desviación 
estándar Shapiro-

Wilk (p) 
Medición 1 26,66° 49,29° 35,396° 5,45° 0.122 

Medición 2 18,06° 51,28° 30,87° 8,64° 0.465 

 

Tabla 1: resumen de los datos obtenidos de la inclinación del plano t-ex en PNC en pacientes 

edéntulos rehabilitados (Grupo 1) y sin rehabilitar (Grupo 2) 

 Dado que la distribución de la muestra fue normal, se aplicó un t-test para 

variables pareadas, para determinar si existía diferencia estadística entre el plano t-

ex en PNC en ambas mediciones, considerando un p≤0.05, como estadísticamente 

significativo. Para esta muestra se obtuvo un p=0.0067 (Figura 15). Por lo tanto, hay 

diferencia estadística entre los pacientes edéntulos rehabilitados y no rehabilitados. 
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Figura 15: Resultado del t-test obtenidos en el software STATA 14 S/E® (Stata Corporation L.P), 

muestran un p=0.0067 
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7. DISCUSIÓN 

 La PNC es una posición comúnmente usada en odontología, en áreas como 

la ortodoncia o la cirugía maxilofacial, ya que es una posición que se acerca a la 

adoptada cotidianamente por los pacientes (Barbera, 2014) 

 Este estudio piloto se enfocó en comparar la inclinación del plano t-ex en 

individuos edéntulos rehabilitados y sin rehabilitar, lo cual demostró que existe una 

diferencia significativa de 4,53°±6,20° (Figura 16). Esto significa que, en PNC, la 

cabeza de los pacientes sin las prótesis o placas de relación instaladas está 

inclinada en sentido horario (rotación anterior) en comparación a estos mismos 

pacientes, pero con las prótesis o placas de relación posicionadas en boca. De esta 

forma se rechaza la hipótesis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16: Cambio de la inclinación de la PNC cuando el paciente se quita la prótesis, en un 

participante del presente estudio. El valor de los ángulos es el promedio obtenido en cada 

grupo. El paciente autorizó la publicación de las fotografías.  
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 El presente estudio viene a concluir los resultados de los trabajos de Verónica 

Morris, Karin Linker, Bastián Zúñiga y Camila Boin. En el trabajo de Morris V 

(2018), los niños con dentición temporal completa presentaron la cabeza 

levemente con una rotación horaria (inclinada hacia abajo), donde al momento 

del segundo levante fisiológico de la oclusión, que es la aparición de los primeros 

molares permanentes, se produjo una rotación promedio de 3.02°en sentido 

antihorario (Figura 17). Según Linker (2018), no hubo un cambio con la aparición 

de caninos permanentes y premolares. 

 

Figura 17: Cambio de la inclinación de la PNC según el tipo de dentición, en participantes del 

trabajo investigativo de Morris, V (2018) y del presente estudio. El valor de los ángulos es el 

promedio obtenido en cada grupo. Tanto los pacientes como sus tutores legales autorizaron la 

publicación de las fotografías. (Linker 2019) 

 En el trabajo de Zuñiga (2020) los pacientes con dentición permanente tienen 

una rotación en sentido antihorario de la cabeza en comparación respecto a los 

voluntarios con dentición mixta segunda fase. Por lo que la erupción del segundo 

molar permanente afecta la PNC, que está asociada a un aumento de la DV, que a 
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su vez provoca una rotación mandibular en sentido horario, que traería consigo una 

modificación de la PNC en sentido antihorario. (Figura 18) 

 

Figura 18: Se observa como la erupción de los segundos molares podría provocar una rotación en 

la mandíbula en sentido horario y la cabeza en sentido anti-horario. (Zúñiga 2020) 

 En la investigación de Boin (2019), donde se compara PNC en adultos con y 

sin soporte oclusal posterior, los resultados demostraron que la PNC cambia al 

perder soporte oclusal, donde los pacientes sin soporte oclusal poseen una 

inclinación del plano t-ex de 37,13º y los pacientes con soporte oclusal es de 31,38°, 

con diferencia estadística.  

 Todo esto se puede explicar debido a que hay una estrecha relación entre 

los diferentes componentes del Sistema Estomatognático y la Unidad Cráneo 

Cervico Mandibular. Esta interrelación se explica por las intimas conexiones 

anatómicas, fisiológicas y biomecánicas existentes entre sus estructuras, donde la 

UCCM funciona como una sola unidad, en la que cualquier cambio en sus 

componentes tiene un efecto general en el sistema de compensación. Por lo tanto, 

la perdida dentaria genera una alteración importante en el equilibrio del SE, 

causando una sobrecarga y desequilibrio que se ve reflejado en la PNC. (Manns F. 

y Biotti J., 2006)  

Varios autores mencionan que la PNC esta influenciada por una multitud de 

factores que podrían proporcionar una razón para no confiar en la PNC como una 

posición estable. Afirman que la PNC está controlada por los reflejos vestíbulo-
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ocular y vestíbulo-espinal, así como también por las respuestas gravitacionales del 

otolito del oído interno que proveen interacciones entre la posición de los oídos, la 

posición de la cabeza, los músculos cráneo-cérvicomandibulares, función 

respiratoria, permeabilidad de la vía aérea, temperatura ambiental, edad, 

personalidad, estado de ánimo e inteligencia; algunos estudios incluso demuestran 

una falta de reproducibilidad a nivel individual. (Downs, W., 1956; Moorrees, C. y 

Kean, M., 1958; Luyk, N. y cols, 1986; Cooke, M. y cols, 1988; Peng, L. y Cooke, 

M., 1999; Madsen, D. y cols, 2008; Barbera, A. y cols, 2009; Barbera, A. y cols, 

2014) Pero en el trabajo de investigación de Josefa Ibáñez, el cual evaluó la PNC 

en tres momentos del día, demostró que no hay diferencias estadísticas en la 

inclinación del plano t -ex. 

Esto es relevante en la práctica clínica, ya que al no existir variación de la 

PNC se puede establecer esta posición como una base de un adecuado 

diagnóstico, plan de tratamiento y para la evaluación a largo plazo de las 

intervenciones realizadas. (Ibáñez 2020) 

 Por otra parte, la mayoría de los participantes eran adultos mayores, con un 

promedio de 70,6 años. Durante la toma de la muestra se observó que mientras 

mayor era el voluntario era más difícil obtener una posición confiable, ya que el 

escuchar las instrucciones o realizar los movimientos solicitados se les dificultaba. 

 También se observó que el paciente al tener dificultad visual realizaba un 

adelantamiento de la cabeza para poder observar mejor. Lo mismo pasaba al 

presentar una sordera, el paciente tendía a inclinar la cabeza hacia donde se 

originaba la interlocución para escuchar mejor. Por lo que para conseguir la 

fotografía se les explicó fuerte y claro el protocolo, además de mostrarles los 

movimientos que debían realizar y se les repitió todas las veces necesarias para el 

que el voluntario entendiera bien la posición que debía tener.  

 La principal limitación de este estudio fue el tamaño muestral (15 voluntarios), 

se propone para futuros estudios aumentar el número de voluntarios con el fin de 

obtener una muestra estadísticamente significativa, ya que estos podrían variar al 

incluir una mayor cantidad de participantes. Aplicando una calculadora muestral 
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(HyLown Consulting LLC 2019) con un nivel de confianza de 95%y un margen de 

error del 5%, se sugiere un tamaño de la muestra de 21 voluntarios.  

 En este estudio se utilizó tanto las prótesis removibles de los pacientes como 

las placas de relación que se utilizaron para realizar las prótesis. Se recomienda a 

futuro realizar el estudio solo con las prótesis definitivas, ya que estas serán las que 

lleve el paciente normalmente.  

.  
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8. CONCLUSIONES  

 En este estudió piloto se concluyó que la PNC en pacientes edéntulos 

rehabiliados está inclinada en sentido antihorario, en comparación a estos mismos 

pacientes sin rehabilitar, con una diferencia de 4,53° con significancia estadística, 

por lo que se rechaza la hipótesis planteada, ya que la PNC varía en pacientes 

edéntulos rehabilitados y sin rehabilitar. 
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10. ANEXOS 

10.1 Anexo 1: Consentimiento informado aprobado por el Comité de Ética 

Científica FOUCH 
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10.2 Anexo 2: Base de datos  

Paciente n° Género Edad Ángulo con 

prótesis 

Angulo sin 

prótesis 

1 F 67 36.01 25.11 

2 F 79 43.52 33.19 

3 F 68 37.49 40.85 

4 F 79 34.79 34.19 

5 M 52 32.24 27.45 

6 F 68 34.9 18.06 

7 F 64 341 30.23 

8 F 79 31.77 30.1 

9 M 83 26.66 21.72 

10 F 84 49.29 51.28 

11 M 42 35.48 31.61 

12 F 74 29.63 29.31 

13 M 72 37.64 41.4 

14 F 66 31.91 27.36 

15 M 82 35.51 21.19 

 

 


