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RESUMEN
La armonía facial en ortodoncia está determinada 
por las relaciones morfológicas y proporcionales 
de la nariz, los labios y el mentón. Debido a que 
la nariz se encuentra en el centro de la cara, sirve 
junto con los labios y el mentón para caracterizar 
la apariencia facial, única para cada individuo. 
Junto con su función respiratoria, la configuración 
de la nariz, también, tiene un fuerte impacto en la 
estética facial general y, en gran medida, influye 
en el grado de convexidad del perfil.  
El objetivo de este trabajo fue determinar la rela-
ción entre el ángulo ANB y el ángulo nasolabial en 
pacientes con Clase I, II y III esqueletal, a través de 
trazados cefalométricos, en radiografías laterales 
de cráneo, con perfil facial, iniciales de un trata-
miento de ortodoncia. Para esto, se midieron  
200 radiografías laterales de cráneo de pacientes 
con dentición permanente de ambos sexos.
Se hizo un análisis cuantitativo de los datos 
registrándolos con estadística descriptiva, y 
gráficos de barra y torta. Se utilizó el coeficiente 
de correlación de Pearson para determinar si las 
medidas de los ángulos mencionados, tenían una 
correlación estadísticamente significativa.
Se determinó que los pacientes con normoclusión 
presentaron una correlación positiva con un ángu-
lo nasolabial normal, los pacientes con mesioclu-
sión presentaron una correlación negativa con un 
ángulo nasolabial obtuso, y los pacientes con una 
distoclusión presentaron correlación con un ángu-
lo nasolabial normal. 

Palabras clave: cefalometría, ángulo ANB, 
ángulo nasolabial.

ABSTRACT 
The facial harmony in orthodontics is 
determined by the morphological and 
proportional relations of nose, lips and chin. As 
the nose is in the center of the face, it serves 
together with lips and chin to characterize the 
facial appearance, unique to each individual. 
Along with its respiratory function, the nose 
configuration also has a strong impact on 
overall facial aesthetics and greatly influences 
the degree of convexity of the profile. 
The purpose of this paper was to determine 
the relation between  the ANB angle and the 
nasolabial angle in patients with skeletal  
Class I, II and III, through cephalometric tracings, 
on lateral skull radiographs, with facial profile, 
that were  initial of an orthodontic treatment. 
For this purpose, 200 lateral skull radiographs 
of patients with permanent dentition, of either 
sex, were measured. A quantitative analysis 
of the data was made, recording them through 
descriptive statistics, and bar graphs and pie 
charts. Pearson’s correlation coefficient was 
used to determine whether the measurements 
of the mentioned angles had a statistically 
significant correlation. 
It was established that patients with 
normocclusion showed a positive correlation 
with a normal nasolabial angle, patients with 
mesiocclusion presented a negative correlation 
with an obtuse nasolabial angle and  
patients with distocclusion had correlation with  
a normal nasolabial angle.

Keywords: cephalometry, ANB angle, 
nasolabial angle.
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INTRODUCCIÓN
Las reglas que determinan si un rostro es be-
llo o no, no son completamente entendidas y 
tampoco son necesarias para poder conside-
rar la belleza de una cara. Esto se debe a que 
la percepción de un rostro atractivo es mayor-
mente subjetiva, con influencias étnicas, de 
edad, género, cultura y personalidad.
La forma y el perfil de la nariz dependen de 
los componentes óseos y cartilaginosos y de los  
músculos que se encuentran debajo del tegu-
mento. 
El objetivo de un tratamiento de ortodoncia 

es mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes perfeccionando las funciones y la estéti-
ca dentofacial. Los cambios con la edad, en el 
perfil de los tejidos blandos, siguen con el cre-
cimiento de los tejidos óseos subyacentes, pe-
ro no están relacionados directamente.1  
En el cefalograma de Steiner, una de las me-
didas para relacionar el maxilar y la mandí-
bula es el ángulo ANB, es la diferencia en-
tre los ángulos SNA (silla-nasion, punto A) y 
SNB (silla-nasion, punto B), introducidos por 
Riedel. (Fig. 1)

El ángulo ANB determina la relación sagital 
del maxilar superior y de la mandíbula. El va-
lor estándar es de 2°. Se puede decir que este 
ángulo es un símbolo representativo de la cla-
se de Angle a nivel de las bases óseas. Este va-
lor no es solo una imposición estética, es una 
imposición fisiológica. Para que se produz-
ca una oclusión en la cual los incisivos supe-
riores cubran los inferiores, es necesario que 
el maxilar superior esté ligeramente por de-
lante de la mandíbula. Si no existiera esa di-
ferencia, los incisivos tendrían que tomar in-
clinaciones impropias para poder mantener 
esta relación. Cuando se mantiene el ángulo 
ANB en 2°, las variaciones de los ángulos SNA 
y SNB no tienen significación fisiológica, ape-
nas significación estética, que depende del 
grupo social al que el individuo pertenece.
Según Tweed, cuando ANB está entre 0° y 4,5° 
hay un patrón esquelético de Clase I. Cuando 
se sitúa por arriba de 4,5° el patrón esquelético 

Fig. 1: Ángulo ANB,  formado por el plano silla 
nasion punto A y  silla nasion punto B.

es de Clase II y menos de 0º (ANB negativo) el 
patrón esquelético es de Clase III.
El ángulo ANB tiene una tendencia del 75 % 
a disminuir su valor con el crecimiento. Esto 
ocurre porque el componente horizontal del 
crecimiento mandibular es, generalmente, 
mayor que el mismo componente en el maxi-
lar superior y por el crecimiento hacia delan-
te del nasion. Así, con una parte anterior de 
la base del cráneo grande, con el nasion por 
delante del punto A, el ángulo ANB está dis-
minuido. Al contrario, conforme lo demostra-
ron Jacobson, Pereira y otros, cuando la base 
del cráneo es pequeña, con el nasion por de-
trás del punto B, el ángulo ANB estará aumen-
tado.2 
Para Burstone, en 1958, el objetivo del or- 
todoncista habría sido el logro de una armo-
nía facial óptima consistente en una oclusión 
funcional. En 1967,  estudió la posición labial 
y su influencia sobre el plan de tratamiento 
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ortodóncico. Consideró útil la medición de la 
protrusión del labio superior con relación al 
borde inferior de la nariz. Determinó el ángu-
lo nasolabial, el cual se forma por la intersec-
ción de una línea con origen en el punto sub-
nasal y tangente al borde inferior de la nariz, 

y otra línea que va desde el punto subnasal 
al borde mucocutáneo del labio superior (ber-
mellón superior). (Fig. 2) Determinó que un 
ángulo característico era el que mide 74°.3 
Actualmente, el valor tradicional utilizado 
por los ortodoncistas es de 90°-110°.

Fig. 2: Ángulo nasolabial.

El objetivo de este trabajo fue estudiar la rela-
ción entre ángulo ANB y el ángulo nasolabial 
en pacientes con Clase I, II y III esqueletal.

MATERIALES Y MÉTODO
Para este trabajo se utilizaron 200 telerradio-
grafías laterales de cráneo con perfil facial, to-
madas en oclusión máxima, en pacientes en-
tre 11 y 63 años de edad, en las que 76 fueron 
de sexo masculino y 124 de sexo femenino, 
con dentición permanente de la ciudad de La 
Plata, asistentes al posgrado de la Carrera de 
Especialización de Ortodoncia de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Nacional de 
La Plata. Se excluyeron a pacientes con: ex-
tracciones dentarias, agenesias y dientes su-
pernumerarios, alguna deformación ósea y/o 
facial y tratamiento de ortodoncia y/o cirugía 
ortognática previa.
Sobre las telerradiografías se realizaron cal-
cos y trazados cefalométricos utilizando: un 
negatoscopio, láminas de acetato, lápices 
portamina de 0,5 mm con distintas minas de 

colores y grafito, cinta adhesiva, regla, escua-
dra, transportador y goma de borrar. En los 
calcos que se realizaron, se determinó:

• el valor del ángulo ANB de Steiner, para 
evaluar la relación sagital de los maxilares 
y determinar, así, la clase molar. (Fig. 3)
• Norma: 2° (entre 0° y 4,5°). Determi-

nando la Clase I.
• > 4,5°. Determinando la Clase II.
• < 0°. Determinando la Clase III.

• el valor del ángulo nasolabial, para esti-
mar la relación de la base de la nariz con 
el labio superior. (Fig. 4)
• Norma: 90°-110°.
• Obtuso > 110°. Determinando un ángu-

lo nasolabial aumentado.
• Agudo < 90°. Determinando un ángulo 

nasolabial disminuido.
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Se utilizó una planilla de cálculo empleando 
el programa Microsoft Office Excel 2007, para 
recolectar los siguientes datos: número de pa-
cientes, sexo, edad, valor del ángulo ANB del 
paciente y su norma, y valor del ángulo naso-
labial del paciente y su norma.
Con la recolección de los datos se hizo un 
análisis cuantitativo de los mismos registrán-
dolos gráficamente con estadística descrip-
tiva. La distribución de datos se analizó con 
gráficos de barra y sector circular. Se utilizó la 
prueba de Pearson de coeficiente de correla-
ción para determinar si las distintas medidas 
del ángulo ANB tenían una correlación lineal 
con el ángulo nasolabial. 

Fig. 3: Ángulo ANB.

Fig. 4: Ángulo nasolabial.

RESULTADOS
Los resultados del presente estudio en las 
200 telerradiografías laterales de cráneo ana-
lizadas en pacientes, con diferentes diagnós-
ticos de oclusión (normoclusión, distoclu-
sión, mesioclusión), y diferentes medidas del 
ángulo nasolabial (disminuido, normal y au-
mentado) fueron analizados y mostraron lo 
siguiente: (Tablas I y II)

Autoras: Profa. Dra. Andrea Bono y Od. Bernabela Lamotta
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Se agruparon a los pacientes en distintos gru-
pos de edades para su mejor estudio: entre 11 y 
18 años de edad (29 %), entre 19 y 29 años de 
edad (43 %) y de 30 años o más (28 %).
Se relacionó la edad y sexo de los pacientes y 
se determinó que la mayoría de los pacientes 
estudiados eran adultos jóvenes de sexo feme-
nino, de 24 años de edad promedio.

Clase de Angle n = 200 Ángulo nasolabial n = 200 Media Desvío estándar

Clase I                         n = 95 Normal                                n = 59 2,47° ± 1,05

Disminuido                      n = 12 2,37° ± 1,20

Aumentado                    n = 24 2,87° ± 1,25

Clase II                       n = 89 Normal                                n = 46 6,48° ± 1,39

Disminuido                      n = 12 5,96° ± 1,62

Aumentado                    n = 31 6,43° ± 1,56

Clase III                      n = 16 Normal                                n = 6 -2,98° ± 3,63

Disminuido                     n = 3 -5,20° ± 5,07

Aumentado                    n = 7 -2,71° ± 1,11

Tabla I: Clasificación de la cantidad de personas estudiadas, según clase de Angle y ángulo nasolabial. Media y 
desvío estándar.

n = 200     ANB   Nasolabial

Media        3,8           103,74°
Moda 5 100

Mediana       4 103
Tabla II: Representa la media, la moda y la mediana del ángulo ANB y el ángulo nasolabial.

Coeficiente de Pearson (r) Significado

1
Existe una correlación positiva perfecta. El índice indica una 
dependencia total entre las dos variables denominada relación 
directa: cuando una de ellas aumenta, la otra también lo hace en 
proporción constante.

Entre 0 y 1 Existe una correlación positiva.
0 No existe relación lineal.

Entre -1 y 0 Existe una correlación negativa.

-1
Existe una correlación negativa perfecta. El índice indica una depen-
dencia total entre las dos variables llamada relación inversa: cuando 
una de ellas aumenta, la otra disminuye en proporción constante.

Correlación entre el ángulo nasolabial y la cla-
se molar, según los valores dados por el ANB: 
los valores del ángulo nasolabial se correlacio-
naron, mediante el coeficiente de Pearson (r), 
con las distintas variables de la clase molar de 
Angle. El valor del índice de correlación varía 
en el intervalo [-1,1]:

Se tomaron en cuenta 2 decimales para dismi-
nuir el rango de error, sabiendo que siempre 
existe el mismo.

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN   R Relación entre el ángulo ANB y el ángulo nasolabial
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De esta manera se pudo determinar que: (Ta-
bla III)
• Los pacientes que presentaron Clase I es-

queletal tuvieron una correlación positi-
va (r = 0,49), con el ángulo nasolabial en la 
norma. (Fig. 5)

• Los pacientes que presentaron Clase II es-
queletal tuvieron una correlación posi-
tiva con el ángulo nasolabial normal (r = 
0,16), sin existir correlación con el ángulo 

 nasolabial disminuido, de 89 cefalome-
trías analizadas en Clase II, 46 presenta-
ron el ángulo nasolabial en la norma. (Ta-
bla I y Fig. 6)

• Los pacientes que presentaron Clase III tu-
vieron una correlación negativa (r = -0,86) 
con el ángulo nasolabial aumentado, exis-
tiendo una relación inversamente propor-
cional. Mientras disminuye el ángulo ANB, 
aumenta el ángulo nasolabial. (Fig. 7) 

Fig. 5: Paciente femenina de 18 años de edad,  presenta 
el ángulo ANB con un valor de 1° y el ángulo nasolabial 
con un valor de 104°.

Fig. 6: Paciente masculino de 15 años de edad, presenta el ángulo 
ANB con un valor de 8° y el ángulo nasolabial con un valor de 96°.

Autoras: Profa. Dra. Andrea Bono y Od. Bernabela Lamotta

Coeficiente de Pearson (r = entre 1 y -1)

Ángulo nasolabial 
en la norma

Ángulo nasolabial 
disminuido

Ángulo nasolabial 
aumentado

Clase I r = 0,49 r = 0,27 r =-0,01

Clase II r = 0,16 r = -0,06 r =-0,34
Clase III r = -0,50 r = -0,69 r =-0,86

Tabla III: Coeficiente de Pearson (r): correlación entre el ángulo ANB y el ángulo nasolabial.
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DISCUSIÓN
El perfil blando ha sido evaluado en diversos 
estudios (Downs 1956, Ricketts 1957, Steiner 
1959, Burstone 1967, Holdaway 1983) deter-
minando la importancia que tiene su evalua-
ción individualizada.4

Los resultados obtenidos en este estudio pue-
den discrepar de los resultados de otros estu-
dios, debido a factores diversos como el nú-
mero de pacientes estudiados, la edad, la 
biotipología facial, otros.
Tweed, en 1946, propuso el ”método longi-
tudinal de Tweed” para la planificación orto-
dóncica, en la dentición mixta, en plena fase 
de crecimiento facial. Realizó una clasifica-
ción de las tendencias de crecimiento facial 
basada en las alteraciones del ángulo ANB, a 
diferencia del presente estudio cuya muestra 
solo utilizó pacientes con dentición perma-
nente.2

Subtelny, en 1961,  señaló que el tejido blan-
do no mostraba el mismo patrón de cambio 
observado en el tejido óseo. El perfil blan-
do tendía a ser protrusivo con el crecimien-
to, permaneciendo estable su convexidad, 
sobre todo, a partir de los 6 años. Por el con-
trario, el perfil óseo tendía a acentuarse con 
la edad. Este autor halló un incremento ma-
yor en el espesor del tejido blando que cubre 
el maxilar superior que en el que cubre la sín-
fisis mandibular. Por lo tanto, se puede decir 
que la posición del tejido blando que cubre 
la parte superior de la cara, no refleja la po-
sición de las estructuras óseas de la misma 

zona, en concordancia con el presente estu-
dio, en los pacientes de Clase II. Por el contra-
rio, la posición de tejido blando que cubre la 
zona mandibular sí depende de las estructu-
ras óseas subyacentes.5

Guardo, en su libro Ortodoncia en 1981, expli-
ca que la simple observación del perfil nos 
dice si es equilibrado o dónde está lo anor-
mal. Ya el labio superior saliente, y los dien-
tes asomados, indican un pobre desarrollo 
del maxilar inferior, o a la inversa, demues-
tra las alteraciones óseas correspondientes, 
diferente del actual estudio donde encontra-
mos que la mayoría de los pacientes con Cla-
se II esqueletal presentan un ángulo nasola-
bial en la norma.6

La línea H de Holdaway (1983), analiza los 
cambios en el perfil facial inducido por el cre-
cimiento. La línea debe tocar la parte más an-
terior del mentón blando y la parte más ante-
rior del labio superior; se considera un perfil 
estéticamente favorable cuando esta línea de-
ja el labio inferior ligeramente hacia atrás pa-
sando por la mitad del borde inferior nasal. 
Además, se mide el ángulo formado por es-
ta línea con NB cuyo valor normal debe ser 
para Steiner de 9°, para Holdaway  de 8° y pa-
ra Tweed de 7°. Cuando el ángulo ANB se en-
cuentra aumentado o disminuido debe variar 
en la misma proporción el ángulo H- NB. Hol-
daway considera que si aumenta el ángulo 
ANB aumenta el ángulo H-NB, lo que repercu-
te en el perfil, diferente de los resultados del 

Fig.  7: Paciente femenina de 32 años de edad,  presenta 
el ángulo ANB con un valor de -1 y el ángulo nasolabial 
con un valor de 115°.
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presente estudio en donde ángulos ANB au-
mentados no se correlacionan con el perfil fa-
cial.2

Rakosi y Jonas (1992), mostraron en una tele-
rradiografía lateral de cráneo los parámetros 
de valoración de la estructura sagital de los 
maxilares, que coinciden con los valores clíni-
cos del perfil facial, diferente del actual estu-
dio donde no siempre coincide el perfil facial 
con la estructura de los maxilares.7

Mc Namara, en 1993, consideró que un pa-
ciente con prognatismo maxilar o protru-
sión dentoalveolar maxilar suele presentar 
un ángulo nasolabial agudo, mientras que un 
paciente con retrusión maxilar, frecuente-
mente, muestra un ángulo nasolabial obtuso, 
siendo esto último, similar a los resultados del 
presente estudio. Él concluyó que una simple 
medición como ANB, SNA, etc., no debe ser 
determinante en las decisiones para evaluar 
la posición del maxilar. Los tejidos blandos en 
su conjunto son los determinantes más im-
portantes de la posición maxilar esqueletal.8

Arnett y Bergman, en 1993, hallaron una co-
rrelación entre el ángulo nasolabial y el des-
plazamiento antero-posterior del maxilar, si-
milar a este estudio para pacientes de Clase I 
y III esqueletal.4

Según Graber (1997), a pesar del inestimable 
valor de la cefalometría, no se debe confiar 
solo en este criterio. Deben adoptarse otras 
fuentes de información (tejidos blandos, di-
morfismo sexual, estándar morfogenético), lo 
cual coincide con el actual estudio.9

Para Gregoret (1997), en cirugía ortognáti-
ca, no se puede hacer un avance o retroceso 
maxilar dependiendo de la medida del ángulo 
nasolabial, lo que coincide con el presente es-
tudio, donde podemos tener un paciente con 
Clase II esqueletal con un ángulo nasolabial 
normal,10 tal vez, sea esto porque la Clase II es 
más tendiente a establecerse por un proble-
ma mandibular y no maxilar.
Quiróz Álvarez (2000) define al ángulo naso-
labial indicando que un ángulo agudo de me-
nos 90° puede ser indicativo de prognatismo 
maxilar y un ángulo obtuso de más de 110° 
puede indicar una retrusión maxilar. Esto úl-
timo es similar a los resultados del presente 
estudio.11

Yositomi JC (2002) considera que un ángulo 
nasolabial agudo implicaría la necesidad de 
retraer el maxilar superior y, al contrario, un 

ángulo obtuso implicaría que se tendría que 
protruir el maxilar. Esto último coincide con 
este estudio.12

Rossi M (2002) aconseja tener en cuenta que 
las intervenciones sobre el maxilar superior 
pueden cambiar el valor del ángulo nasola-
bial, empeorándolo si éste es normal. En una 
Clase III, con ángulo nasolabial en la norma, 
será preferible una retrusión mandibular que 
una protrusión maxilar. Se dará lo contrario 
si el ángulo está aumentado, como muestran 
los resultados de este estudio en la mayoría 
de los pacientes con Clase III.13

Cardoso R (2002) establece que si la relación 
entre maxilar y mandíbula es armoniosa, el 
perfil será considerado estéticamente agrada-
ble, independientemente de la posición del 
maxilar con respecto a la base del cráneo o 
a los puntos glabela o nasion, como se mues-
tra en este estudio en los pacientes de Clase II 
esqueletal con el ángulo nasolabial en la nor-
ma.14

En el libro Ortodoncia, principios y técnicas ac-
tuales de Graber (2012), se considera que el 
ángulo nasolabial depende de diversas carac-
terísticas anatómicas. Dice que la prominen-
cia del maxilar tiende a producir un ángulo 
nasolabial agudo, y la retrusión del maxilar 
suele dar lugar a un ángulo nasolabial obtu-
so. Esto último coincide, también, con el pre-
sente estudio, aunque Graber considera que 
dicho ángulo se ve afectado por la forma na-
sal en sí.9

En un estudio realizado en 2019, acerca de 
los cambios en el perfil facial de los teji-
dos blandos después del tratamiento de or-
todoncia con o sin extracciones dentales en 
pacientes con Clase I, se concluyó que los 
cambios en el perfil facial son similares en 
pacientes de Clase I tratados con o sin extrac-
ción dental, diferente de los resultados del 
presente estudio en donde pacientes con Cla-
se I presentan un perfil armonioso y realizar 
exodoncias podría aumentar el ángulo naso-
labial.15

CONCLUSIONES
A través de los estudios realizados se pudo de-
terminar que: los pacientes con normoclusión 
presentaron una correlación de un ángulo na-
solabial normal, los pacientes con mesioclu-
sión presentaron una correlación de un ángu-
lo nasolabial obtuso, pero los pacientes con 

Autoras: Profa. Dra. Andrea Bono y Od. Bernabela Lamotta
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una distoclusión presentaron un ángulo na-
solabial normal. Se puede concluir que existe 
una correlación entre el ángulo nasolabial y la 
Clase I y III, pero no así con la Clase II esque-
letal. A partir de este estudio se debería tener 
en cuenta que, los valores aislados, no nos acer-
can al diagnóstico correcto, que es necesario ob-
servar y estudiar el perfil blando. En la Clase II 

el valor del ángulo nasolabial se correspondió 
con un valor  normal. Siendo así, la Clase II ten-
dría su origen más en la mandíbula que en el 
maxilar superior. Con esta premisa, habría que 
evaluar muy bien los procedimientos que in-
cluyen exodoncias en la Clase II, para no agra-
var el perfil.
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