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1 RESUMEN 

Introducción. En Odontología, la Antropometría Indirecta abarca el estudio de las medidas y 

distancias faciales por medio de la Fotogrametría y Cefalometría entre otros métodos. La 

Posición Natural de Cabeza (PNC) es un aspecto importante a considerar al momento de 

estudiarlas, ya que, de no hacerlo, podría generar diagnósticos erróneos particularmente si se 

utilizan parámetros que consideran la vertical y horizontal verdadera. En radiografías laterales 

de cráneo, la posición de la cabeza se orienta con el plano de Frankfurt (PF) paralelo a la 

horizontal verdadera. El objetivo de esta investigación fue evaluar la coincidencia de la 

orientación de la cabeza en radiografía lateral de cráneo y en fotografía facial de perfil, 

estandarizada en PNC. 

Materiales y Métodos. Se realizó un estudio de tipo observacional analítico. La muestra inicial 

consideró a 52 voluntarios adultos de entre 18 y 30 años que asistieron a la clínica del Postítulo 

de Ortodoncia y Ortopedia Dento Máxilo Facial de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de Chile (FOUCH). Posterior a los criterios de inclusión y exclusión, la muestra final 

correspondió a 34 pacientes. A cada paciente se le tomó una fotografía facial de perfil 

estandarizada en PNC y se utilizó su correspondiente radiografía lateral de cráneo para trazar, en 

ambas, el PF y una horizontal verdadera, mediante el software Photoshop. Posteriormente, se 

midieron los ángulos de los planos trazados con la horizontal verdadera mediante el software 

UTHSCSA ImageTool 3.0, se tabularon los datos en una planilla Excel y se procesaron 

estadísticamente con el software Stata 14 S/E. 

Resultados. La angulación de los PF con la horizontal verdadera obtenidos tanto en 

fotogrametría, como en cefalometría, presentaron distribución normal. Al comparar estos 

ángulos en ambos exámenes mediante uso de T-test, no hubo diferencia estadística, con un 

valor de p = 0,30. 

Conclusiones. El protocolo realizado en este trabajo para la PNC determinó que el PF clínico 

y la horizontal verdadera son prácticamente coincidentes, con una diferencia promedio de 0,24°. 

El PF determinado en fotogrametría en PNC no presenta diferencias estadísticas con el PF 

determinado en cefalometría en su angulación con la horizontal verdadera. Los resultados 

fotográficos tomados correctamente están logrados por un estricto protocolo en el registro 

fotográfico como en la obtención de una PNC. 
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2 MARCO TEÓRICO 

Al inicio de un tratamiento, la evaluación, análisis e historia clínica de un paciente 

son determinantes para realizar un diagnóstico efectivo. No obstante, muchas veces 

es necesario recurrir a la realización de exámenes complementarios para estudiar 

la condición del paciente, lo cual además de otorgar una confirmación diagnóstica, 

permite la obtención y recopilación de nuevos datos que sirven como material de 

estudio en el quehacer disciplinario (Scougall, R. y cols., 2008). 

La posición de la cabeza de un paciente durante una evaluación clínica es crítica y 

más aún al momento de realizar exámenes complementarios. Un posicionamiento 

incorrecto podría conducir a errores en el diagnóstico y, por consiguiente, en la 

planificación del tratamiento (Naini, F., 2013). 

2.1 Antropometría y Fotogrametría 

La Antropometría constituye el estudio de las medidas y razones del cuerpo 

humano, considerando las dimensiones de huesos, músculos y tejidos adiposos. 

Etimológicamente, la palabra deriva del griego antropo, que significa “ser humano”, 

y metron, que significa “medida” (Nariño, R. y cols., 2016). Al indagar en los orígenes 

de su significado, se pueden encontrar diversas representaciones históricas 

vinculadas a ella, como es el caso de la emblemática obra de Leonardo Da Vinci: 

“El Hombre de Vitruvio” (figura 1), realizada alrededor del año 1492. En ella se ilustra 

el canon asociado a las proporciones del cuerpo humano, marcando un hito en el 

estudio de las medidas anatómicas del cuerpo (Bustamante, A., 2004). 
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Figura 1. “Hombre de Vitruvio”, obra de Leonardo Da Vinci (1492). Recuperado de página web. Oficial 

de GalleriDell'Accademia, http://www.gallerieaccademia.org/el-museo 09-04-2018, 16:14hrs. 

Por otro lado, la antropometría conlleva un estudio cuantitativo sistemático de un 

conjunto de individuos, teniendo por objeto entender la variación física de éste a lo 

largo del tiempo. Estas transformaciones responden a factores particulares como la 

etnia, período de tiempo comprendido, edad, sexo, etc., abarcando una diversidad 

de medidas tales como peso, estatura, longitud de pliegues cutáneos, 

circunferencia, extensión de extremidades, entre otras (Nariño, R. y cols., 2016). 

Son diversas las tecnologías existentes para la captación y forma en que se pueden 

obtener los datos antropométricos. Estos últimos se pueden adquirir en diversos 

formatos: unidimensionales (1D), bidimensionales (2D) y tridimensionales (3D). Los 

datos 1D corresponden a estaturas, longitudes y perímetros de segmentos 

corporales, que permiten establecer el tamaño del cuerpo humano, pero no la forma. 

Los datos 2D incluyen siluetas o secciones corporales, que son contornos formados 

por curvas o puntos (x, y). Por último, la antropometría 3D está formada por nubes 

de puntos con coordenadas (x, y, z) que representan la superficie del cuerpo 

(Nariño, R. y cols., 2016). 
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Estas mediciones se pueden obtener a través de dos métodos, el directo o físico y 

el indirecto. El primero se basa en la obtención directa de las medidas de la persona 

a partir de puntos, utilizando instrumentos como el compás, el pie de metro, etc. El 

segundo permite la captación de las dimensiones de la persona sin necesidad de 

interactuar directamente con ella. A pesar de la validez del método directo, éste 

presenta algunas desventajas respecto al indirecto, las cuales guardan relación con 

el tiempo de ejecución, la experticia del operador y la demora en el procesamiento 

de la información (Farkas L. y Bryson, W., 1980). 

La antropometría facial ha sido campo de investigación tanto en Medicina, como en 

Odontología, utilizándose como material complementario en diagnósticos, planes 

de tratamiento, evaluación de patologías, anomalías congénitas, etc (Farkas L. y 

Bryson, W., 1980). Generalmente, en el área de la Ortodoncia es común el uso de 

métodos antropométricos indirectos, utilizando exámenes complementarios 

radiográficos para la evaluación ósea, modelos de estudio y fotografías para el 

análisis de los tejidos blandos (Aksu, M. y cols., 2010). En el desarrollo de ésta 

última se integra el concepto de fotogrametría, que, si bien es definido por la Real 

Academia Española (2018) como el procedimiento para obtener planos de grandes 

extensiones de terreno por medio de fotografías aéreas, al utilizarse en el contexto 

de esta disciplina odontológica permite el análisis de las distancias antropométricas 

en una fotografía facial (figura 2). 

 

Figura 2. Fotogrametría Facial. Fotografía tomada del artículo “Is photogrammetry of the face 

reliable? Plastic and Reconstructive Surgery”, Farkas L. y Bryson, W., 1980. 
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2.1.1 Antropometría Indirecta en Ortodoncia: Fotogrametría Facial 

El ortodoncista cuenta con un conjunto de herramientas disponibles al realizar un 

diagnóstico, dentro de los cuales las fotografías faciales tienen un rol importante, 

convirtiéndose en uno de los elementos más relevantes. Si bien los cambios faciales 

son subjetivos y dependen de la cultura y de quien los observe, se cree 

imprescindible el uso de una escala y distancias referenciales al momento de aplicar 

una técnica fotográfica, con el fin de normar la práctica. De esta forma, se 

disminuyen las posibles distorsiones producidas al observar la evolución del 

paciente en un tiempo determinado (Liu, Y. y cols., 2009). 

La fotogrametría tiene una serie de ventajas sobre la antropometría directa. Los 

sujetos no se mueven, por lo que es más fácil medir; no se producen errores en el 

registro por la presión del instrumento en la piel; las mediciones se pueden hacer 

de forma repetida; y la información puede ser almacenada fácil y permanentemente, 

lo que favorece las comparaciones de seguimiento, como pueden ser en fotografías 

de pre y post tratamiento, o de etapas del crecimiento (Farkas, L. y cols., 1985; 

DiSaia, J. y cols., 1998; Han, K. y cols., 2010). 

Por otra parte, las desventajas de este método están dadas por la diferencia en los 

resultados obtenidos en relación con la antropometría directa, y es que el método 

indirecto exige el estudio de distancias en imágenes planas, lo que en consecuencia 

puede suprimir detalles volumétricos, generando variaciones respecto a la realidad 

(Han, K. y cols., 2010). 

Con el fin de disminuir las variaciones entre la medición directa y la fotogrametría, 

se ha buscado estandarizar el protocolo de obtención de la imagen fotográfica, 

definiendo parámetros respecto a la cámara, el set fotográfico y el sujeto, 

considerando por ejemplo en este caso, la posición del individuo (Ettorre, G. y cols., 

2010). Es así como en 2018, Astudillo M. y cols., mediante la comparación de 

medidas faciales realizadas directa y fotogramétricamente, en base a distancias 

lineales de voluntarios en PNC, determinaron un protocolo simple y estandarizado 

para lograr un registro fotográfico fiel a la realidad con un amplio uso tanto clínico 

como científico. 
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En la fotogrametría facial, la estandarización de la posición de la cabeza del 

individuo es fundamental. Existen protocolos que postulan el uso de la PNC como 

estado inicial, mientras que otros postulan al PF, paralelo a la horizontal verdadera, 

como la posición inicial idónea (Tapia, D., 2014) (figura 3). 

 

Figura 3. Cambios faciales al modificar la posición de la cabeza. (a) PNC. (b) Posición forzada con 

el PF paralelo al piso. Fotografía tomada de artículo “Standardized anatomical alignment of the head 

in a clinical photography studio. A comparison between the Frankfurt Horizontal and the natural head 

position” (Capon, T., 2016). 

2.1.2 Antropometría Indirecta en Ortodoncia: Radiografía Lateral de Cráneo 

La radiografía lateral de cráneo está íntimamente relacionada con la craneometría, 

utilizada ampliamente en antropología física para hacer mediciones directas en 

cráneos secos y en seres vivos. Este examen es un procedimiento radiográfico 

empleado en odontología, que permite efectuar un estudio denominado 

cefalometría, obteniendo ángulos y medidas lineales craneofaciales del paciente 

(Colilaf, S., 2016). 

El análisis cefalométrico de la radiografía lateral de cráneo constituye un método 

preciso de interpretación de las estructuras dentomaxilares, en el cual la ortodoncia 

fundamenta gran parte del diagnóstico y plan de tratamiento a realizar (Madsen y 

Paniagua, H., 1989). Este estudio se realiza en base a mediciones craneofaciales 

obtenidas de trazados efectuados sobre telerradiografías laterales de cráneo 

estandarizadas (Colilaf, S., 2016). El ortodoncista logra un conocimiento más 
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profundo de las estructuras sobre las cuales trabajaba, permitiendo ver los tejidos 

óseos a través de los tejidos blandos (Canut, J.,1989). 

El equipo empleado para tomar estas radiografías consta de un cefalostato y de una 

unidad de rayos X. El cefalostato presenta un par de olivas que se ubican en ambos 

conductos auditivos externos y un soporte anterior que se ubica en el Nasion (N). 

La finalidad de esto es lograr una posición estable de la cabeza, la cual además 

debe ser paralela al plano de proyección (Colilaf, S., 2016). Generalmente, para 

lograr esta posición estable inducida por el aparato radiográfico, el especialista en 

radiología utiliza como referencia el Plano de Frankfurt (Proffit, W. y Fields H., 2002). 

Éste se paraleliza en relación a la horizontal verdadera, con el propósito de orientar 

el cráneo de una manera aproximada a la posición natural de la cabeza (Proffit, W. 

y Fields H., 2002) (figura 4). 

 

Figura 4. Imagen descriptiva del posicionamiento del paciente en el cefalostato por el radiólogo. 

Parámetros radiológicos de la radiografía lateral (fuente propia 2018). 
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2.2 Plano de Frankfurt 

A finales del siglo XIX, un grupo de antropólogos alemanes necesitaban llegar a un 

acuerdo sobre un plano de referencia para estudiar cráneos extraídos de sitios 

arqueológicos, que fuese de aceptación general. El objetivo de esto fue estandarizar 

las técnicas usadas, con el fin de realizar estudios comparativos de cráneos 

obtenidos de distintas poblaciones étnicas (Naini, F., 2013). Para comparar estos 

cráneos era necesario determinar una posición, por lo que, en 1882 en el XIII 

Congreso General de la Sociedad Antropológica Alemana en Frankfurt, se acordó 

el uso de un plano de referencia horizontal, denominado Plano Horizontal de 

Frankfurt (PF) (Naini, F., 2013). En base a este consenso, este plano de referencia 

craneal imaginario está determinado por dos líneas rectas, una a cada lado del 

cráneo, que conectan la parte más alta del meato auditivo externo (Porion, “Po”), 

con la parte más inferior del reborde orbitario (Orbitario,” Or”) (The Academy of 

Prosthodontics, 2005; Naini, F., 2013; Dos Santos, R., 2017), y que es paralelo a la 

línea interpupilar (Capon, T., 2016) (figura 5). La extrapolación de este plano en 

tejidos blandos se puede apreciar en la figura 6 y corresponde a la unión del punto 

Orbitario y el punto Tragion (Anderson, D. y cols., 2009). 

 

Figura 5. Vista lateral del del PF en cráneo. Po = Porion, Or = Orbitario. Fotografía extraída de “Facial 

Aesthetics: Concepts and Clinical Diagnosis” (Naini, F., 2011). 



9 

 

Figura 6. (a)(b) Posición del PF en tejidos blandos observada desde perfil y de frente. Imagen 

obtenida de “Standardised anatomical alignment of the head in a clinical photography studio. A 

comparison between the Frankfort Horizontal and the natural head position” (Capon, T., 2016). 

El uso de este plano o de cualquier otro plano de referencia anatómico para orientar 

la cabeza de un paciente para la evaluación clínica, puede estar sujeto a errores, 

ya que la anatomía humana, y por lo tanto todos los hitos anatómicos, están sujetos 

a la variabilidad biológica individual (Naini, F., 2013). En este contexto, Downs 

(1956) y Naini (2013) aconsejaron tener precaución en el uso del PF, describiendo 

la considerable variación individual en su inclinación en pacientes con clase II y III 

esqueletal (figura 7). Lo anterior hace que el PF pueda no ser confiable como 

referencia para alinear la cabeza de un paciente. 

 

Figura 7. A. Perfil facial de una paciente clase III esqueletal, se observa una marcada inclinación 

hacia abajo del PF en relación con la horizontal verdadera. B. Perfil facial de una paciente clase II 

esqueletal en PNC con una marcada inclinación hacia arriba del PF en relación con la horizontal 

verdadera. Fotografía obtenida de “The Frankfort Plane and Head Positioning in Facial Aesthetic 

Analysis—The Perpetuation of a Myth” (Naini, F., 2013). 
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2.3 Posición Natural de Cabeza 

El origen del concepto PNC no es nuevo. Tanto el polímata Leonardo da Vinci, como 

el artista Albrecht Dürer, utilizaron líneas horizontales y verticales sobre pinturas de 

modelos posicionados en “pose natural” de manera que esto permitiera asegurar la 

réplica artística y científica de las cabezas humanas. En el siglo XIX, Von Baer, 

Wagner y Broca definieron la postura natural de la cabeza como la posición de los 

sujetos cuando están parados con son su eje visual horizontal (Cooke, M. y Wei, S., 

1988). 

PNC se define como la postura fisiológica innata de la cabeza (que puede ser 

reproducida), obtenida cuando el paciente se encuentra en posición relajada, 

sentado o de pie, mirando hacia el horizonte o a un punto de referencia externo 

(espejo, marca en la pared, etc.), a la misma altura de sus ojos. Se conoce como la 

posición de autobalance de la cabeza u orientación natural, por lo cual está 

relacionada con la postura natural del cuerpo y con el alineamiento de la columna 

cervical (Moorees, C.,1994), siendo controlada e influenciada por diversos sistemas 

como el visual y vestibular, la propiocepción musculo articular, la oclusión dental y la 

actividad neuromuscular. Como se mencionó, esta posición puede ser reproducida al 

estar de pie de forma relajada, con el eje visual mirando al horizonte o mirándose a 

los ojos a la altura de un espejo (Cuccia, A. y cols., 2009). Sin embargo, esta posición 

presenta valores de variación intraindividual, por lo que no es considerada una 

posición fija, sino que dinámica, con rangos de variación pequeños (Peng, L. y Cooke, 

M., 1999). 

2.3.1 Posición Natural de Cabeza y Fotogrametría 

En la fotogrametría facial se propone utilizar la PNC por sobre el uso referencial del 

PF para establecer la postura en las fotografías de perfil. Esto debido a que algunos 

estudios publicados para estandarizar la posición del paciente, encontraron que la 

postura necesaria para que el PF resultara paralelo a la horizontal es incómoda para 

la mayoría (Farkas L. y Bryson, W., 1980). 

El protocolo más usado para lograr la PNC es el propuesto por Solow y Tallgren 

(1971), el cual busca obtener una postura corporal fisiológica y reproducible, para 
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luego proceder al posicionamiento de la cabeza mediante uno de los siguientes 

métodos: 

a) Método de autobalance: es aquel que usa lo propiocepción como método de 

posicionamiento mediante la información otorgada por músculos y 

articulaciones, junto con el sistema vestibular, evitando así el uso de referencias 

externas. Se logra clínicamente al pedirle al sujeto que realice movimientos de 

flexión y extensión de cabeza, con amplitud decreciente hasta que alcance un 

balance natural de su cabeza al mirar al horizonte (figura 8). 

 

Figura 8. Sujeto en PNC, con los ojos mirando al horizonte. Fotografía extraída de “Standardized 

portrait photography for dental patients.” (Claman, L. y cols., 1990). 

b) Método del espejo: está basado en el posicionamiento mediante el uso de 

guías visuales externas, donde un espejo es posicionado frente al sujeto a la 

altura de sus ojos. Se logra clínicamente al pedirle al voluntario que mire 

directamente a su reflejo. 

Los estudios realizados por Sollow y Tallgren (1971) muestran diferencias 

estadísticas entre los métodos utilizados, donde la cabeza es posicionada 3° más 

extendida mediante el uso de un espejo como referencia externa. 

De acuerdo a Bister (2002), el protocolo utilizado para la obtención de la PNC sería 

capaz de influenciar la reproducibilidad de las medidas obtenidas, existiendo 
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evidencia que sugiere que el éxito del protocolo utilizado es operador dependiente, 

por lo que pequeños cambios en el procedimiento realizado podrían tener grandes 

efectos en los resultados obtenidos, explicando así las discrepancias. Dentro de los 

factores descritos para lograr un correcto posicionamiento menciona: (1) dar 

instrucciones claras y adecuadas, (2) hacer ensayos previos a la medición, (3) 

intervención del examinador en caso de hiperextensión o flexión evidente de la 

cabeza. 

2.3.2 Posición Natural de Cabeza y Cefalometría 

En la práctica cefalométrica, el cefalostato induce mecanizadamente a todos los 

pacientes a utilizar el PF para orientar de manera aproximada a la PNC, generando 

dos dificultades: 

a) Problemas para localizar con seguridad sus dos puntos de referencia, en 

especial el Porion. 

b) El operador tiende a asumir que el PF es paralelo a un plano horizontal 

verdadero, lo cual podría no corresponder, observándose diferencias de hasta 

10° o más entre distintos individuos (Proffit, W. y Fields H., 2002). 

Tal como sugiere Arnett y Bergman (1993), nadie camina con el PF paralelo al piso, 

y por lo tanto se puede tener un paciente en PNC, pero con el plano de Frankfurt 

inclinado hacia arriba o hacia abajo. 

Para superar estos conflictos, algunos investigadores proponen que al momento de 

tomar la radiografía lateral de cráneo, se utilice la línea de referencia Horizontal 

Verdadera (HOR), en lugar del PF, ya que representa en buena parte la horizontal 

real del paciente (Lundström, A. y Lundström F., 1992). Ésta se obtiene al trazar 

una línea paralela a los bordes de la radiografía, lo que supone que el borde inferior 

del chasis, en el que se monta la película, está paralelo al piso o perpendicular a 

otra línea, conocida como Vertical Verdadera (VER). Para esta última también se 

han propuesto varias formas de trazarla y ubicarla en diferentes partes de la placa. 

Las más empleadas comprenden el uso de la plomada metálica, la colocación de 

un alambre en el chasis de la placa y los soportes acrílicos del cefalostato (Ozbek, 

M. y Koklu, A., 1994). Pero para obtener estas radiografías en PNC o en rangos 
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cercanos a estos, las técnicas utilizadas provocan nuevas dificultades para el 

radiólogo, tales como aumento del tiempo de atención por la toma 

radiográfica/paciente y, por consecuencia, aumento del costo de la radiografía; 

variaciones en la posición al no ser una postura estática; subjetividades por parte 

del operador al confiar en que la posición del paciente corresponde a la PNC; 

dificultades en la atención de pacientes menores de edad (figura 9). 

 

Figura 9. Representación de la posición de la horizontal de Frankfurt en (A) una radiografía lateral y 

(B)en una fotografía . Imagen (A) obtenida del artículo “Standardized anatomical alignment of the 

head in a clinical photography studio. A comparison between the Frankfurt Horizontal and the natural 

head position” (Capon, T., 2016). Imagen (B) obtenida de artículo “Clinical and radiographic evaluation 

of maxillary central incisors exposure in patients undergoing maxillary advancement” (Trento, D., 2015). 
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2.3.3 Posición Natural de Cabeza: su relación con Fotogrametría y 

Cefalometría 

En la realidad clínica, las radiografías laterales de cráneo que recibe el ortodoncista 

muestran que la cabeza del paciente se encuentra inclinada hacia arriba o hacia 

abajo, no respetando el concepto de PNC. De esta forma, genera la alteración de la 

posición de algunos puntos cefalométricos, tales como Pogonion, Mentón, entre 

otros, que sirven para medir una protrusión o prognatismo mandibular (Clase III) o 

una retrusión mandibular que podría indicarnos una Clase II esqueletal debido a 

deficiencia mandibular, perdiendo la apreciación real del perfil del paciente. Es por 

esto que cada vez que existen dudas respecto a la correcta ubicación de la cabeza 

en la telerradiografía lateral, se tiene la posibilidad de controlar el problema 

empleando la fotografía de perfil (Ozbek, M. y Koklu, A., 1994; Lundström, A. y 

Lundström, F., 1995). Sin embargo, como muchas veces esta fotografía no es 

obtenida de manera estandarizada, tampoco refleja la PNC real del paciente, 

haciendo entrar al ortodoncista en el juego de “encajar” ambos exámenes 

diagnósticos, intentado correlacionar la cefalometría con la fotogrametría y cayendo 

muchas veces en distorsiones y manipulaciones que dan como resultado 

diagnósticos erróneos o no certeros.  

Es precisamente a partir de este contexto, que en este trabajo de investigación se 

realizó una evaluación, comparación y análisis de las radiografías laterales de 

cráneo con su correspondiente fotogrametría facial de perfil estandarizada según su 

PNC, para así determinar el rango de variación promedio del PF -uno de los 

referentes antropométricos faciales clave para el diagnóstico en cefalometría-, con 

el objetivo de obtener datos que permitan a los especialistas en ortodoncia mejorar 

sus futuros análisis y diagnósticos cefalométricos. 
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3 HIPÓTESIS 

El plano de Frankfurt determinado en fotogrametría en Posición Natural de Cabeza 

no es coincidente con el de la cefalometría estandarizada en pacientes del Postítulo 

de Ortodoncia y ODM de la FOUCH 2018. 

4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo General 

Determinar la discrepancia del plano de Frankfurt evaluado en fotogrametría en 

Posición Natural de Cabeza, y en cefalometría respecto a la horizontal verdadera 

en pacientes del Postítulo de Ortodoncia y ODM de la FOUCH 2018. 

4.2 Objetivos Específicos 

• Determinar el Plano de Frankfurt en radiografía lateral de cráneo 

estandarizada. 

• Determinar Plano de Frankfurt en fotogrametría en Posición Natural de 

Cabeza. 

• Comparar la diferencia en grados del Plano de Frankfurt en fotogrametría en 

Posición Natural de Cabeza y cefalometría estandarizada respecto a la 

horizontal verdadera.  
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5 MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1 Diseño metodológico del estudio 

Este trabajo corresponde a un estudio de tipo observacional analítico.  

5.2 Descripción de la muestra 

Los participantes de este estudio correspondieron a 97 nuevos pacientes atendidos 

en el Programa conducente al Título Profesional de Especialista en Ortodoncia y de 

la FOUCH, entre el período de junio de 2018 y enero de 2019. A quienes aceptaron 

participar, se les solicitó que firmaran un consentimiento informado, el cual se 

encuentra debidamente aprobado por el Comité de Ética de la FOUCH (anexo 1). 

5.2.1 Criterios de inclusión de la muestra: 

a) Hombres y mujeres. 

b) Personas cuyo rango etario se encuentre entre 18 y 30 años. 

c) Ingresos nuevos de pacientes a la Clínica de Ortodoncia y Ortopedia Dento 

Máxilo Facial de la FOUCH. 

d) Radiografías laterales de cráneo de los ingresos nuevos de pacientes de la 

clínica de Ortodoncia y ODM, tomadas en la unidad de Radiología de la FOUCH 

por una justificada indicación radiográfica. 

e) Aceptar la participación en el estudio, previa firma del consentimiento informado 

(anexo 1). 

5.2.2 Criterios de exclusión de la muestra: 

a) Voluntarios con discapacidad motora y/o síndromes que impidan mantener una 

postura estable que dificulte la toma fotográfica. 

b) Pacientes que no cumplan con el parámetro de edad establecido. 

c) Pacientes con tratamiento de ortodoncia previo. 

d) Radiografías laterales de cráneo de los ingresos nuevos de pacientes de la 

clínica de Ortodoncia y ODM, tomadas en centros radiológicos externos a la 

FOUCH. 

e) Pacientes que no acepten trabajar en el estudio. 
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5.3 Antropometría Indirecta: Fotografía Facial 

5.3.1 Parámetros de la cámara fotográfica 

El protocolo fotográfico utilizado fue el de Astudillo, M. y cols. (2018), que consistió 

en el uso de una cámara Réflex digital (modelo K-3) de sensor DX con una resolución 

de 24 megapíxeles y un lente fijo de 100mm (modelo Asahi SMC f4.0 Macro) de 

distancia focal (Pentax®). La cámara se colocó sobre un trípode (modelo GT1544T) 

a nivel de la cabeza del sujeto, en donde el enfoque fotográfico fue a la altura del 

ala nasal (Gitzo®) (figura 10). La cámara fue usada en modo manual, con los 

siguientes parámetros: 

• Velocidad de obturación 1/125. 

• Apertura de diafragma F/11. 

• ISO 100. 

• Balance de blancos: uso de flash externo 

 

 

Figura 10. A. cámara Réflex digital modelo K-3, Pentax® montada sobre trípode modelo GT1544T, 

Gitzo®. B. Parámetros fotográficos utilizados (Fuente propia 2019). 

(A) (B) 
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5.3.2 Entorno y accesorios 

• Fondo: telón negro para evitar la visualización de las sombras producidas por el 

flash de la cámara. Frente al paciente se ubicó una regla de madera que colgaba 

de un trípode, que sirvió para determinar el encuadre de la fotografía (30cm), 

permitiendo observar toda la cabeza y cuello del voluntario (figura 11(A)(B)). 

• Trípode: se utilizó un trípode que ayudó a estandarizar la posición de la cámara y 

a que no se produzcan movimientos durante la captura. Además, presenta integrado 

un nivelador de burbuja, que permite calibrar la posición horizontal de la cámara 

(figura 11 (C)). 

Figura 11. (A) Paciente posicionado de perfil frente a regla para facilitar el encuadre. (B) Toma de 

fotografía en set fotográfico. (C) Trípode integrado con nivelador de burbuja. (Fuente propia 2019). 
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5.3.3 Protocolo de obtención de la fotografía 

 Preparación del voluntario: 

Se solicitó al voluntario el retiro de accesorios que pudieran interferir con las 

mediciones en la fotografía (aros, lentes, etc.). Además, fue necesario despejar la 

zona del pabellón auricular para facilitar la visualización del punto Tragion. 

 Posicionamiento del voluntario: 

Para alcanzar una PNC se utilizó el protocolo propuesto por Sollow y Tallgren 

(1971), el cual consistió en que el voluntario realizara una pequeña caminata, previo 

a su ingreso a la zona donde se encontraba ubicado el set fotográfico. Luego se 

posicionó al paciente dentro del set fotográfico en un punto indicado en el suelo (“X” 

marcada previamente con masking tape) y se le solicitó que caminara sin 

desplazamiento fuera del set. Posteriormente, se le pidió que realizara movimientos 

de flexión y extensión de su cabeza con una amplitud decreciente hasta alcanzar 

un balance natural de la posición de su cabeza, mirando hacia el horizonte (figura 

12). Finalmente, se le indicó tragar saliva y se esperó 2 o 3 segundos previo a tomar 

la fotografía, para así obtener una posición de reposo mandibular. 

 

Figura 12. Paciente posicionada de perfil según el método de autobalance propuesto por Sollow y 

Tallgren (1971), realizando movimientos de extensión y flexión de su cabeza para obtener PNC 

previo a la toma fotográfica. (Fuente Propia 2019)  
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 Procedimiento 

Previo a la toma fotográfica, un único operador calibrado buscó la expresión del 

punto Orbitario a nivel de los tejidos blandos en el lado derecho del voluntario y 

procedió a marcarlo con un autoadhesivo (figura 13 (B)). Una vez corroborados los 

parámetros de la cámara fotográfica, se procedió a ajustar la altura del trípode para 

alinear el lente de la cámara a nivel del ala nasal del voluntario. 

Para lograr una correcta inclinación de la cámara, se contó con la función de 

giroscopio electrónico integrada en la cámara, que permitió obtener una imagen 

orientada según una horizontal y vertical verdadera (Figura 13 (A)). 

 

Figura 13. (A) Cámara en función giroscopio electrónico. Las líneas verdes observadas en el plano 

horizontal y vertical indican que la cámara se encuentra completamente alineada en la horizontal y 

vertical verdadera. (B) Operador identificando y marcando punto Orbitario en una paciente. (Fuente 

Propia 2019). 

 

Finalmente, teniendo todos los elementos para la toma fotográfica, con los 

parámetros ya establecidos, se le indicó a cada voluntario realizar los ejercicios ya 

mencionados, para la obtención de su PNC y posteriormente tomar la fotografía. 
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5.4 Antropometría Indirecta: Radiografía Lateral de Cráneo 

En este estudio se utilizaron las radiografías laterales de cráneo solicitadas durante 

el período comprendido entre junio de 2018 y enero de 2019, que forman parte de 

los registros para el estudio diagnóstico de los pacientes del Programa conducente 

al Título Profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial.  

5.5 Definición de planos utilizados 

• Plano de Frankfurt en tejidos blandos: los puntos de referencia son el 

Orbitario y Tragion (Anderson, D. y cols., 2009) (figura 14). 

 

Figura 14. (A) Plano Tragion – Orbitario. Dibujo modificado, obtenido de “Estudio comparativo del 

paralelismo entre la horizontal verdadera y tres planos trazados desde el pabellón auricular hacia el 

punto Orbitario”, Trabajo de investigación para optar al título de Cirujano Dentista, FOUCH, Carrasco, 

J., 2017. (B) Plano Tragion – Orbitario trazado en paciente (Fuente Propia 2019).  
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• Plano de Frankfurt craneométrico: línea recta que une el Porion, definido 

como aquel punto más alto del techo del meato auditivo externo, con el 

Orbitario, punto más bajo del margen inferior de la órbita (Anderson, D. y 

cols., 2009) (figura 15).  

   

Figura 15. (A) Plano Porion (Po) - Orbitario (Or). Dibujo modificado, obtenido de Parallelism between 

the occlusal plane and 3 cephalometric planes, Martinez,V.,2015 . (B) Plano (Po-Or) trazado en 

radiografía lateral de cráneo obtenida en Departamento de Radiología FOUCH (Fuente Propia 2019). 
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5.6 Análisis de los datos 

5.6.1 Calibración para medición de planos 

El investigador se calibró con un experto para la determinación de medidas 

angulares tanto para fotografías estandarizadas, como para radiografías laterales 

de cráneo. Para esta calibración se midió 10 fotos de perfil y 7 telerradiografías 

laterales de cráneo en el software a utilizar y se realizó un test de Kappa. Se aceptó 

un resultado sobre 0.61 considerado considerable o casi perfecto (figura 16). 

Figura 16. (A) Tabla de valoración del coeficiente Kappa. Extraída de “Evaluación de la concordancia 

inter-observador en investigación pediátrica: Coeficiente de Kappa” (Cerda J. y Villarroel L., 2008). 

(B) Test de Kappa para fotografías entre examinadores arroja K = 0.8276, lo que se traduce en un 

resultado de concordancia casi perfecto. (C) Test de Kappa para radiografías laterales de cráneo 

entre examinadores arroja K = 1.0000, lo que se traduce en un resultado de concordancia perfecto. 
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5.6.2 Fotogrametría y Cefalometría: Análisis fotográfico y radiográfico digital 

a) Trazado de plano de Frankfurt: 

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

determinación de los dos planos formados entre los puntos de referencia antes 

descritos, mediante el uso del programa Adobe Photoshop CS6®. Una vez trazado 

el PF tanto en la fotografía como en la telerradiografía, se trazó una línea horizontal 

verdadera que pasara por el punto Tragion y Porion respectivamente, para así 

determinar el ángulo formado por ambos planos (figura 17). 

 

Figura 5. PF y Horizontal Verdadera que pasa por punto Tragion y Porion, trazado en fotografía de 

perfil y radiografía lateral de cráneo, mediante función Line Tool en programa Adobe Photoshop 

CS6®. (Fuente Propia 2019). 
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b) Medición de ángulos: 

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

medir los ángulos formados en la fotografía y telerradiografía (figura 18). Se 

consideró a los ángulos que estuvieran sobre la horizontal verdadera como positivos 

(sentido antihorario) y bajo la horizontal verdadera como negativos (sentido horario). 

 

Figura 18. Obtención de ángulos en fotografía y radiografía lateral de cráneo mediante software 

UTHSCSA ImageTool 3.0 ® (University of Texas Health) en planos previamente trazados. (Fuente 

propia 2019). 

5.7 Análisis Estadístico 

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

2010) y analizados estadísticamente mediante el software Stata 14 S/E® de Stata 

Corporation L.P con los test correspondientes. 
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6 RESULTADOS 

En este estudio se examinaron 97 pacientes durante el período de junio de 2018 y 

enero de 2019. Al aplicar los criterios de inclusión y exclusión antes descritos, se 

seleccionaron 52 voluntarios. Al momento de solicitar las radiografías 

correspondientes a los ortodoncistas en formación, 15 voluntarios se tomaron sus 

radiografías en centros radiológicos externos a la FOUCH, por lo que se eliminaron 

de este estudio. Una radiografía fue eliminada por presentar fallas técnicas (no 

ameritaba ser repetida para efectos diagnósticos) y dos pacientes desistieron del 

tratamiento previo a la toma radiográfica (gráfico 1). Si bien no se alcanzó el número 

ideal de la muestra propuesta inicialmente, la cantidad de datos obtenidos permite 

realizar estadística.  

Los 34 voluntarios adultos chilenos analizados comprenden un rango de edad de 

entre 18 y 30 años. De ellos, 26 corresponden a mujeres y 8 a hombres (gráfico 2).  

 

Gráfico 1. Representación de la reducción del tamaño muestral inicial. Del 100% de voluntarios 

fotografiados (52 pacientes), un 29% se irradió en centros radiológicos externos a la FOUCH y un 

6% fue descartado por desistir del tratamiento previo a la toma radiográfica y por presentar falla 

técnica en radiografía lateral de cráneo. Quedando como tamaño muestral final el 65% (34 pacientes) 

de la muestra propuesta en un comienzo. 
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Gráfico 2. Porcentaje de distribución por género del tamaño muestral total final. Del total un 76% 

corresponde a género femenino, mientras que el 24% corresponde a género masculino. 

Del total de fotografías, el valor mínimo de la angulación del PF en PNC fue -7,17º 

y el valor máximo 10,1º, con un promedio de 0,67º y una desviación estándar de 

0,91º (tabla 1). Del total de radiografías laterales de cráneo, el valor mínimo obtenido 

fue de -6,77º y el máximo 6,49º, con un promedio de 0,43º y una desviación estándar 

de 3,29º (tabla 1). 

Angulación PF 
Valor 

mínimo 
Valor 

máximo 
Promedio 

Desviación 
estándar 

Fotografías -7,17° 10,1° 0,67° 0,91° 

Radiografías laterales de 
cráneo 

-6,77° 6,49° 0,43° 3,29° 

Tabla 1. Resumen de datos obtenidos de la angulación del PF en fotografías en PNC y radiografías 

laterales de cráneo estandarizadas del total de la muestra. 

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

considerando p > 0,05 como distribución normal. Tanto para la angulación de PF en 

fotografías como en radiografías laterales de cráneo, la distribución fue normal 

(gráficos 3 y 4 con sus correspondientes tablas 3 y 4), con un p = 0,547 en el caso 

de las fotografías y un p=0,898 en el caso de las radiografías laterales de cráneo 

(tabla 2). 
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Angulación PF 
Shapiro 
Wilk (p) 

Fotografías 0,547 

Radiografías laterales de cráneo 0,898 

Tabla 2. Valores de p que indican el tipo de distribución obtenido para la angulación de PF en 

fotografía y radiografía laterales de cráneo. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Distribución de los ángulos obtenidos en fotografía del PF en PNC, donde el eje horizontal 

representa los valores de los planos agrupados por rango y el eje vertical representa la variable de 

la distribución del número de voluntarios por cada grupo. 

Tabla 3. Se observan intervalos de distribución angular por rango obtenido dentro del gráfico 3 y su 

correspondiente promedio 

Tabla 3 

Rango Intervalo Promedio 

Rango 1 -8° a < -5° -6.54° 

Rango 2 -5° a < -2° -3.67° 

Rango 3 -2° a < 1° -0.86° 

Rango 4 1° a < 4° 2.34° 

Rango 5 4° a < 7° 4.63° 

Rango 6 7° a < 10° 9.09° 

Rango 7 10° a < 13° 10.10° 
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Gráfico 4. Distribución de los ángulos obtenidos en radiografía lateral del PF, donde el eje horizontal 

representa los valores de los ángulos agrupados por rango y el eje vertical representa la variable de 

la distribución del número de voluntarios para cada grupo. 

Tabla 4. Se observan los intervalos de distribución angular por rango obtenidos dentro del gráfico 4 

y su correspondiente promedio. 

 

Dado que la distribución de la muestra fue normal, se aplicó T-test para determinar 

si existía diferencia estadística entre la angulación de PF en fotografías y 

radiografías laterales, considerando p  0,05 como estadísticamente significativo. 

Para esta muestra se obtuvo p = 0,30, no existiendo diferencia estadística entre la 

angulación de PF obtenido en fotografía en PNC y PF en radiografía lateral 

estandarizada. 

Tabla 4 

Rango Intervalo Promedio 

Rango 1 -7° a < -5° -6.43° 

Rango 2 -5° a < -3° -3.82° 

Rango 3 -3° a < -1° -1.87° 

Rango 4 -1° a < 1° 0.22° 

Rango 5 1° a < 3° 1.82° 

Rango 6 3° a < 5° 4.17° 

Rango 7 5° a < 7° 5.94° 
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7 DISCUSIÓN 

En la práctica odontológica, el análisis de un caso clínico es un procedimiento que 

incluye la observación de las estructuras craneofaciales con el fin de apreciar el 

estado de armonía y balance en los pacientes. El estudio craneofacial ha sido 

considerado una de las claves del diagnóstico, y con frecuencia las complicaciones 

durante el tratamiento son originadas por posibles errores en la captación y 

evaluación de exámenes antropométricos indirectos, tales como fotografías y 

radiografías laterales de cráneo (Scougall, R. y cols., 2008). Es a partir de esto que 

distintos autores se han cuestionado la influencia de la posición de la cabeza frente 

a ambos exámenes, donde uno de los factores a considerar es el plano de 

referencia utilizado para el posicionamiento de la cabeza. Si los planos utilizados 

están basados en referencias craneales (como el PF), las medidas obtenidas 

pueden ser susceptibles a errores debido a que la proyección de estructuras de 

tejidos duros sobre tejidos blandos no siempre es coincidente (Wozniak, K. y cols., 

2012). 

Al revisar la literatura, autores como Leitao, P. y Nanda, R. (2000), Vallejo, O. y cols. 

(2005) y Armijo, O. y cols. (2006) cuestionaron el uso del PF como método de 

posicionamiento usado en radiografías laterales de cráneo. Estos autores 

analizaron fotografías clínicas, radiografías laterales de cráneo convencionales y 

radiografías laterales de cráneo en PNC de distintos pacientes, con el fin de 

evidenciar la existencia de cambios significativos entre la postura craneofacial en 

PNC y la obtenida según el método de Frankfurt. Los resultados de estos 

investigadores fueron cercanos a los obtenidos en el presente estudio. En particular, 

destaca la coincidencia con los valores observados por Leitao, P. y Nanda, R. 

(2000), quienes registraron una inclinación promedio del PF de valores menores a 

1°. Tales resultados son muy similares a los valores obtenidos en esta investigación, 

en donde el promedio del PF en fotografías en PNC fue aún más cercano a la 

horizontal verdadera, siendo de 0,67° para las fotografías y el promedio de PF en 

radiografías laterales convencionales fue de 0,43°.  

Otras investigaciones tienden a alejarse de los resultados registrados por este 

estudio, pero en su mayoría dentro de rangos que siguen siendo cercanos a la 
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horizontal. Martinez, D. y cols. (2013) registraron una diferencia de 3,75° entre el PF 

y la horizontal, mientras que Naini, F. (2013) observó que incluso en individuos con 

relaciones dentoesqueletales normales, se encontraron variaciones promedio a la 

inclinación del PF de 4,5°. Madsen, D. y cols. (2008) al reunir y analizar las 

investigaciones realizadas entre los años 1952 y 2000, concluyeron que existe una 

variación promedio de hasta 5 grados entre el PF y la horizontal verdadera, rango 

dentro del cual también se encuentran los valores obtenidos en esta investigación. 

Esto demuestra que la metodología aplicada en este estudio es válida, sistemática y 

reproducible. 

Se debe tener en cuenta que la PNC se encuentra fisiológicamente controlada por 

distintos factores, como son los reflejos vestíbulo-ocular y vestibuloespinal, así 

como también por las respuestas gravitacionales del otolito del oído interno que 

proveen interacciones entre la posición del oído, la posición de la cabeza y los 

músculos (Weber, D. y cols., 2013). De acuerdo a otros autores, la PNC también 

puede estar influenciada por la visión (Vig, P. y cols., 1980; Fjellvang, H. y Solow, 

B., 1986), la función naso-respiratoria (Weber, Z. y cols., 1981; Lundström, A., 1990; 

Huggare, J. y Laine-Alava, M., 1997), la permeabilidad de la vía aérea (Linder-

Aronson, S. y Woodside, D., 2000; Cuccia, A. y cols., 2008; Barbera, A. y cols., 

2014), los estímulos propioceptivos gravitatorios y musculares (Fjellvang, H. y 

Solow, B., 1986), la oclusión (Barbera, A. y cols., 2014; Andrighetto, A. y Fantini, S., 

2015), las características morfológicas del esqueleto cráneo-facial, la temperatura 

ambiental (Barbera, A. y cols., 2014), la edad, la personalidad, el estado de ánimo, 

las emociones, la inteligencia y el malestar cervical (Barbera, A. y cols., 2014). Esta 

multitud de factores podría proporcionar una razón para no confiar en la PNC, ya 

que la posición de la cabeza puede variar en un individuo en diferentes momentos 

a lo largo del tiempo. Algunos estudios de PNC incluso demuestran una falta de 

reproducibilidad a nivel individual (Downs, W., 1956; Moorrees, C. y Kean, M., 1958; 

Solow, B. y Tallgren, A., 1971; 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). No obstante, estos estudios también sugieren que la PNC sigue 

siendo la posición más confiable, por su mayor fidelidad en la reproducción de la 

postura habitual de las personas. 
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Si se analizan los ángulos obtenidos en las radiografías laterales de esta 

investigación, podemos observar que fueron cercanos a 0°, donde solo 2 de 34 

pacientes obtuvieron un PF paralelo a la horizontal verdadera. Tanto en fotografías 

como en radiografías laterales se puede observar una mayor tendencia de 

angulaciones en sentido antihorario y cercanas a 0°, es decir, en los pacientes de 

esta muestra existe una predisposición a la extensión de la cabeza. Estos resultados 

también fueron observados por Leitao, P. y Nanda, R. (2000) y Ferrairo, V. y cols. 

(1994) quienes notaron una tendencia a la rotación de la cabeza en sentido 

antihorario y una disminución de la lordosis en la columna cervical cuando la cabeza 

se encontraba posicionada según el método de Frankfurt en el cefalostato. 

Es importante destacar que el trazado del PF está definido según puntos ubicados 

en tejidos duros (Garson, J. 1885). A pesar de esto, en la práctica clínica y al igual 

que en este trabajo de investigación, el análisis fotogramétrico fue realizado sobre 

tejidos blandos. Uno de los factores que pudieron modificar los resultados de este 

estudio es la correspondencia del PF en tejidos duros y blandos, estudiada 

anteriormente por Ferrairo, V. y cols. en 1994. Estos investigadores fijaron un disco 

radiopaco en el conducto auditivo externo y posteriormente realizaron una 

telerradiografía lateral. Sus resultados demostraron que el plano determinado por 

tejidos blandos poseía una mayor angulación respecto a la horizontal verdadera en 

comparación al trazado en tejidos duros. Esto debido a que el borde superior del 

Tragion siempre se ubicó más bajo y anterior que el Porion, con discrepancias 

verticales entre 7 a 16 mm, donde el promedio del ángulo Tragion-Orbital-Porion fue 

de 6°. Continuando con el estudio anterior, en 1995 Ferrairo, V. y cols. concluyeron 

que: 

• Los PF trazados en tejidos duros y blandos no son coincidentes.  

• El PF de tejidos blandos puede ser usado para posicionar a los pacientes en 

el cefalostato, pero debido a que sus referencias son proyecciones de tejidos 

duros, no puede ser identificado claramente. 

• El PF trazado en tejidos duros no puede ser identificado en los pacientes sin 

la ayuda de una radiografía.  
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• Posicionar a los sujetos estudiados según el uso de un plano más fisiológico, 

como la PNC, puede ser una mejor referencia. 

Otro factor a considerar es la variación biológica de los puntos intracraneales. Esto 

se pudo observar al trazar la cefalometría, específicamente al determinar la 

ubicación exacta del punto Porion, ya que presentó cierto grado de complejidad por 

su variación anatómica entre pacientes. Esta variabilidad ya fue estudiada por 

autores como Cooke, M. y Wei, S. (1988) y Verma, S. y cols. (2012), quienes 

consideran a los puntos intracraneales como no estables, no tan solo por su 

variación anatómica, sino también por su variación en el tiempo. Leitao, P. y Nanda, 

R. (2000) concluyeron que los planos de referencia intracraneales presentan cierta 

independencia, lo que explicaría por qué diferentes análisis cefalométricos 

aplicados a un caso dado pueden dar resultados conflictivos. 

Dentro de los estudios encontrados en la literatura que fueron mencionados en esta 

investigación, ninguno utilizó protocolos fotográficos estandarizados. Capon, T. 

(2016) en un artículo sobre fotografía clínica y PNC, realizó una encuesta a 27 

distintos profesionales del área de la salud y expertos en fotografía. Del total, un 

77% de los encuestados afirmó que dirige o “guía” la cabeza del paciente al tomar 

una fotografía. El 38,5% utiliza el PF como método de alineación, buscando que 

éste sea paralelo al piso, ya que consideran que es más efectivo y fácil de usar. A 

pesar de que el 70% se encontraba familiarizado con el concepto de PNC, solo el 

12% de estos mencionó aplicarlo en fotografía clínica, siendo estos últimos todos 

ortodoncistas.  

Considerando lo anterior y en conjunto con los resultados obtenidos, resurge la 

importancia clínica del conocimiento fotográfico como examen complementario. La 

problemática por lo cual nace esta investigación se basa en que la cefalometría y la 

fotogrametría no se encuentran registradas en la misma posición de cabeza. 

En un inicio, se cuestionaba principalmente la posición de la cabeza en la radiografía 

de perfil por utilizar el PF para orientar de manera aproximada a la PNC. Pero hoy, 

tras analizar los resultados de la muestra, surge una nueva interrogante: ¿es posible 

que el PF en PNC tenga valores cercanos a la horizontal verdadera y que, por ende, 
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las manipulaciones que genera el ortodoncista para intentar correlacionar la 

cefalometría con la fotogrametría sean consecuencia de una fotografía clínica no 

estandarizada? 

Tras realizar el análisis y la revisión bibliográfica, se puede enfatizar que el registro 

fotográfico clínico debe ser estandarizado y sistematizado, tanto para los 

parámetros fotográficos como en la obtención de PNC, lo que evitará la tendencia 

del dentista de guiar la posición de la cabeza con el fin de obtener fotos más 

estéticas. Esto tiene gran implicancia clínica al registrar en fotografía facial la 

correcta PNC de los pacientes.  
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8 CONCLUSIONES 

• El protocolo realizado en este trabajo para la PNC determinó que el PF clínico 

y la horizontal verdadera son prácticamente coincidentes, con una diferencia 

promedio de 0,24°.  

• El PF determinado en fotogrametría en PNC no presenta diferencias 

estadísticas con el PF determinado en cefalometría respecto de la horizontal 

verdadera. 

• Los resultados fotográficos tomados correctamente están logrados por un 

estricto protocolo en el registro fotográfico como en la obtención de una PNC. 

9 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Con respecto a las limitaciones, se encuentra el tamaño muestral de este estudio 

(34 pacientes), por lo que, para futuras investigaciones, se propone aumentar el 

número de voluntarios con el fin de que los resultados sean más representativos. 

Lo anterior permitiría realizar análisis de subgrupos, clasificando la muestra según 

distintas características como biotipo facial, clase esqueletal, género, ausencia de 

piezas dentarias, vía aérea, etc., con el fin de evidenciar la relación e influencia de 

estos sobre la PNC de los pacientes.  

A partir de este Trabajo de Investigación surgieron dos temas que actualmente están 

siendo preparados como anteproyectos, entregando continuidad al PRIODO 002/017 

en el que se enmarca este estudio. Estos corresponden a la correlación entre:  

a) Fotografías no estandarizadas (tomadas por los mismos ortodoncistas para 

las presentaciones de sus casos clínicos) y telerradiografías laterales de 

cráneo de pacientes del Postítulo de Ortodoncia y ODM de la FOUCH. 

b) Fotografías no estandarizadas y fotografías estandarizadas de pacientes del 

Postítulo de Ortodoncia y ODM de la FOUCH. 
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11 ANEXOS 

11.1 ANEXO N°1: Consentimiento Informado. 
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11.2 ANEXO N°2. Base de datos. 

 

Paciente 
N° 

Género Edad 
Angulación PF en 

Telerradiografía Perfil 
Angulación PF en 
Fotografía Perfil 

1 F 28 -6.77 3.85 

2 M 20 -6.08 4.12 

3 F 29 -4.31 1.99 

4 M 20 -3.7 -1.54 

5 M 21 -3.44 4.09 

6 F 30 -2.83 0.61 

7 F 19 -2.13 -7.17 

8 M 29 -1.84 6.65 

9 F 21 -1.76 -3.42 

10 F 25 -1.63 1.98 

11 F 25 -1.61 -1.60 

12 F 23 -1.31 2.98 

13 M 21 -0.68 3.1 

14 F 28 0 -4.45 

15 F 18 0 -3.50 

16 F 20 0.45 -3.60 

17 M 26 0.72 3.08 

18 F 30 0.84 2.18 

19 F 24 1.02 -6.25 

20 F 22 1.34 -1.09 

21 F 24 1.47 5.54 

22 F 21 1.57 2.06 

23 F 20 1.76 -6.20 

24 M 22 1.79 -0.69 

25 F 28 1.94 1.27 

26 F 26 2.27 1.25 

27 F 19 3.26 -3.96 

28 F 30 3.6 5.22 

29 F 23 3.91 -3.11 

30 F 18 4.19 10.1 

31 F 21 4.96 9.09 

32 M 29 5.13 1.97 

33 F 23 6.21 2.33 

34 F 22 6.49 4.16 


