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RESUMEN - PALABRAS CLAVE

Introduccion: La estética facial es un factor determinante en los tratamientos
ortodoncico-actuales. La evaluacion tradicional se ha centrado en estructuras dseas, sin
embargo, el grosor de los tejidos blandos especialmente en la region inferior de la cara
puede influir significativamente en el perfil facial para lograr los resultados estéticos
optimos. Objetivo: Analizar las diferencias en el grosor de tejido blando facial inferior
en pacientes adultos con distintos patrones (clase I clase Il division | clase I1 visién 11
y clase I11) considerando también el sexo como variable de comparacién. Materiales y
Método: Se analizaron 160 radiografias cefalométricas laterales de paciente adultos
(80 hombres y 80 mujeres), entre 18 y 45 afios y, atendidos en el Posgrado de
Ortodoncia en la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. Se midid el grosor de los
labios superior e inferior, y del menton (en sus dimensiones horizontal y vertical),
utilizando el analisis cefalométrico de tejidos blandos de Arnett y Holdaway.
Resultados: Se encontraron diferencias significativas en el grosor de los tejidos
blandos segun el patron esqueletal y el sexo. Los pacientes clase 11, especialmente
los hombres, presentaron un mayor grosor en el labio inferior y la region mentoniana.
En las mujeres, los patrones clase Il (division | y 1) mostraron mayor grosor en el
labio inferior. La convexidad fue mas alta en los patrones clase Il y més baja en la
clase Ill. Discusion: Los hallazgos de este estudio confirman que los tejidos blandos
faciales varian significativamente entre los diferentes patrones esqueletales y entre sexos,
lo que refuerza la importancia de sus analisis dentro de la planificacidon ortodontica. Estos
resultados son consistentes con estudios previos que destacan el papel compensatorio del
tejido blando ante discrepancias esqueletales. Conclusién: El grosor del tejido blando
facial inferior varia significativamente segun el patron esqueletal y el sexo del
paciente. Estos hallazgos refuerzan la importancia de incorporar el analisis de tejidos

blandos en el diagndstico ortodéntico.
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ABSTRACT - KEY WORDS

Introduction: Facial aesthetics have become a primary concern in orthodontic treatment,
especially among adult patients. While traditional orthodontic diagnosis has focused on
skeletal and dental structures, recent studies emphasize the significance of soft tissues in
determining facial harmony. These tissues, which vary according to skeletal patterns and
ethnicity, play a crucial role in the perception of facial aesthetics and effectiveness of
treatment planning. Objective: To analyze difference in the thickness of lower facial soft
tissues among adult patients with different skeletal patterns (Class I, Class Il division I,
Class Il division Il and Class I11), using cephalometric measurements based on Holdaway
and Arnett's soft tissue analyses. Materials and Methods: A total of 160 lateral
cephalometric radiographs from adult patients aged 18-45 years (80 males and 80 females)
were evaluated. The sample was equally divided into the four skeletal patterns mentioned.
Soft tissue thicknesses in the upper lip, lower lip and chin (horizontal and vertical
dimensions) were measured and compared across groups and sexes. Results: Significant
differences were observed in soft tissue thickness among skeletal patterns. Class Il
patients, particularly males, showed increased lower lip and chin thickness. In females,
Class Il division | and Il patterns presented greater lower lip thickness. Convexity
measurements were highest in Class Il and lowest in Class Ill, consistent with concave
profile trends. Discussion: The findings confirm that lower facial soft tissue morphology
varies according to skeletal pattern and sex. These results are consistent with previous
studies indicating a compensatory role of soft tissues in cases of skeletal discrepancy.
Accurate assessment of labial and chin thickness provides essential information for
improving the aesthetic outcomes of orthodontic treatment planning. Conclusion: Soft
tissue thickness varies significantly with skeletal pattern and sex. These findings highlight
the importance of integrating soft tissue analysis into orthodontic diagnosis and treatment

planning to achieve optimal facial aesthetics.



Key Words: Soft tissue thickness, skeletal pattern, lower face, orthodontics,
cephalometry, facial aesthetics.
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1. INTRODUCCION

Hoy en dia la estética facial se ha convertido en uno de los principales factores por cuales los
pacientes acuden a un tratamiento ortodéntico, En la actualidad, ademas de la funcién y la
estabilidad,la apariencia externa es una prioridad tanto para los profesionales como para los
pacientes, quienes valoran altamente los resultados visibles en el perfil facial. Por ello , el
ortodoncista actual debe tener en considerar no solo la alineacion de las piezas dentales y las
relaciones dseas, sino también las caracteristicas de los tejidos blandos faciales al momento de
realizar un diagnostico integral y realizar un plan de tratamiento personalizado conforme a las

necesidades tanto como funcionales y estéticas que busca el paciente.

Tradicionalmente, el diagndstico en ortodoncia se ha centrado en los tejidos durante mediante el
analisis cefalométricos, como los angulos SNA,SNB Y ANB de la cefalometria de steiner. Sin
embargo ,diversos autores han sefialado la importancia creciente de los tejidos blandos en la
conformacion del perfil facial, al ser estos responsables visibles de los cambios estructurales
generados por el tratamiento ortodontico. Estos tejidos pueden variar segln el sexo,edad,etnia y

otros factores, lo cual puede modificar significativamente la percepcion estética de un rostro.

Con base en esta premisa, el presente estudio tiene como objetivo el analizar las diferencias en el
grosor del tejido blando inferior en regiones como el labio superior,labio inferior y ment6n entre
diferentes patrones esqueletales en una muestra de pacientes adultos que asistieron al Posgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn en
radiografias laterales de craneo tomadas en un periodo 2015-2023. Para conocer los resultados, se
tomaron los registros de 160 pacientes adultos, entre 18 y 40 afios de edad, que iniciaron y su
tratamiento en el posgrado de ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, siguiendo
criterios de inclusion y exclusion. Através del analisis cefalométrico de tejidos blandos propuesto
por Arnett y Holdaway, se busca aportar evidencia clinica que permita comprender la interaccion
entre las estructuras esqueléticas y la cobertura de tejidos blandos, con el fin de optimizar el

diagnostico y mejorar tambien los resultados estéticos en la ortodoncia.
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2. JUSTIFICACION

Se realiz6 un anélisis de grosor de tejidos blando facial inferior en diferentes patrones
esqueléticos en pacientes latinoamericanos antes de iniciar su tratamiento en el Posgrado
de Ortodoncia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, con el fin de demostrar si se
encuentra una diferencia significativa del grosor del tejido blando facial inferior entre
diferentes patrones esqueletales como un método de diagnostico para la evaluacion del
perfil enfocado al tejido blando facial, y asi poder ofrecer en un futuro el resultado mas

estético posible a los pacientes en su tratamiento.

Los principales objetivos de la ortodoncia incluyen: funcion, estabilidad y estética, siendo
esté Gltimo el factor mas importante para la mayoria de los pacientes que buscan
tratamiento de ortodoncia. El ortodoncista tiene la obligacion de diferenciar entre una
oclusion normal y anormal, asi como tener claro los conceptos de belleza y armonia de la

morfologia facial Unicas, para poder maximizar los resultados estéticos en cada individuo.

De esta manera, se busca demostrar en el presente estudio que estos métodos puedan ser
aplicados a pacientes adultos latinoamericanos que acuden al posgrado de ortodoncia de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, con el fin de conocer si existe alguna diferencia
en el grosor de tejido blando facial en diferentes clases esqueletales para contar con la
referencia acerca del posible grosor del tejido blando facial inferior siendo de gran utilidad

para el ortodoncista y al momento de realizar el diagnostico y plan de tratamiento.



OBJETIVOS



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

e Analizar las diferencias que existen segun el grosor del tejido blando facial inferior
con relacion a su patrén esquelético cefalométrico segin su sexo en pacientes
adultos que asistieron al Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn en radiografias laterales de craneo
tomadas en un periodo 2015-2023.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el patron esqueletal del paciente de acuerdo con su sexo.

e Identificar la diferencia del grosor del tejido blando inferior segln la clase esqueletal y

género.

e Analizar y comparar si existen diferencias significativas del grosor entre patrones
esqueletales de acuerdo con el género.
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4. HIPOTESIS

Existen diferencias significativas del grosor de tejidos blandos facial inferior y los diferentes
patrones esqueletales de acuerdo con el sexo de pacientes adultos atendidos en el Posgrado de
Ortodoncia de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon en radiografias laterales de craneo

tomadas del afio 2015 al 2023.
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5. ANTECEDENTES

5.1 Tejidos blandos

El diagnostico de ortodoncia y la planificacion del tratamiento se basa generalmente en las
relaciones de los tejidos duros y en la clasificacion de la maloclusion de Angle. No obstante,
la apariencia facial es igual de sumamente importante como la relacién oclusal. (Cha
KS.,2013). Dado que el tejido blando refleja los cambios en los tejidos duros logrados por el
tratamiento de ortodoncia, asi mismo los ortodoncistas también deben tener en cuenta las
limitaciones del tejido blando facial, asi como su apariencia. (Ackerman,1999) Las
maloclusiones son alteraciones bucodentales de etiologia multiple. De acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de los
problemas de salud bucodental, lo que hace que sean de gran importancia. (Pruneda, 2007).
Estas no solo van a afectar la funcionalidad bucal y la estética facial de las personas, sino
también van a tener influencia en el aspecto psicosocial, trayendo consigo un impacto negativo
en su calidad de vida. (Ugalde,2018). El obtener una buena estética facial se reconoce como
uno de los objetivos primordiales para los ortodoncistas, los cirujanos maxilofaciales y es una
de las principales finalidades por la cual acude el paciente a buscar atencion, sino que a su vez
es uno de los propositos mas significativos para un diagndéstico y tratamiento ortodéntico (Peck
y Peck,1995). (Andrews,2008; Dorsey y Korabik, 1977; Kilpelanien y cols.,1993). Por
consiguiente, los pacientes adultos tienden a hacer mas indagacion acerca del tratamiento de
ortodoncia y asi mismos tratamientos con mayor nimero de requerimientos, requisitos
psicoldgicos mas exigentes y prestan mas interés a sus cambios de apariencia que los pacientes
mas jovenes. (Brignardello-Petersen R.,2019).

Angle resaltaba la importancia de los tejidos blandos y la estética facial en el tratamiento de
ortodoncia debido a que la armonia y el equilibrio del rostro son un factor de gran medida de
la forma y la belleza de la boca. (Angle,1907). El tejido blando facial llega a tener ligeras
variaciones segun el sexo, la edad, la raza y las condiciones nutritivas. La relevancia sobre el
grosor promedio del tejido blando facial es importante para evaluar el tejido blando facial.
(Cha KS,2013). Mostrando como la percepcion de la estética facial, especificamente la
autopercepcion, hace una profunda influencia a la determinacion de un individuo para buscar
tratamiento ortodontico haciendo que, durante el proceso de 2 a 3 afios de tratamiento de
ortodoncia, los cambios en la forma facial dependen principalmente de los cambios en el tejido
blando siendo un factor de interés de los pacientes ortodoncicamente tratados. (Albino y cols.
,1984). (Linjun Yuan LM. ,2015). Debido al deseo de perfeccionar la apariencia facial se ha
convertido en el motivo mas convincente para realizarse un tratamiento de ortodoncia.
Englobando el vinculo entre los huesos de la cara y el tejido blando es de vital importancia
para la estética facial. Recientemente todavia se tenia la creencia que la estructura esquelética
influia predominantemente en la configuracion del perfil de los tejidos blandos. Gracias a su
amplia gama de grosor, se dice que el tejido blando puede estar de forma independiente de la
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base dentoesquelética fundamental y, por lo tanto, puede considerarse como el componente
principal para determinar el perfil facial final de un individuo. Aun si los huesos de una persona
estan proporcionalmente alineados, los tejidos blandos de la cara habria la posibilidad de que
estos estén fuera de proporcion con ellos. (Albarakati,2011) (Subtelny,1961).

A su vez de los principales objetivos de la ortodoncia. El tratamiento es lograr y preservar un
atractivo facial 6ptimo. Para lograr esto, es importante que el ortodoncista realice un examen
facial completo para que la correccion ortodoncica no afecte negativamente los rasgos faciales
normales. (Arnett GW,1993). No obstante, el concepto de belleza se ha modificado a lo largo
del paso del tiempo y gracias a esto difieren los ideales de belleza de una cierta etnia a otra,
siendo un tema de gran relevancia e importancia para la poblacién de todas las culturas,
(Hambleton,1964) (Peck,1970), Mostrando su relevancia en que los ortodoncistas parten como
referencia en la posicion horizontal de los labios como el factor caracteristico de méas relevancia
para determinar la belleza. Se han introducido varias lineas para evaluacion de la posicién
anteroposterior de los labios superior e inferior y la calidad estética. (Erbay, 2002). Siendo esto
un factor que ha tomado gran relevancia reflejandose que el 80% de los adultos que presentan
un interés en un tratamiento de ortodoncia, para ellos mismos o para sus hijos, son a raiz del
afan de mejorar la apariencia, indistintamente de las consideraciones estructurales o
funcionales (Baldwin,1980). Recientemente, se ha propuesto una modificacién de paradigma
que se enfatiza en el impacto final de los tejidos blandos durante el tratamiento y resta
importancia a los objetivos de tejidos duros para un tratamiento exitoso (Proffit,2000). Ahora
no solamente tomando de referencia los dientes sino también la inclusion de la estética facial,
los pacientes a menudo buscan tratamiento para mejorar su apariencia facial. (Dion y cols.
,1972). Siendo muy importante para el ortodoncista el conocer la longitud, el grosor y la
tonalidad de los tejidos blandos pueden afectar la forma y la posicion de la cara, afectando asi
a la estética facial. (Burstone,1967) (Jazmati,2016) Para Angle, el lograr un rostro
estéticamente aceptable o armonioso requeria un “complemento integral de los dientes”. Su
filosofia no extraccionista seria un parteaguas de la especialidad de la ortodoncia por las
siguientes cuatro décadas. No obstante, no todos estaban de acuerdo con los conceptos de
belleza de Angle, o su inflexibilidad para extraer dientes (Turley, 2015).

5.2 Cefalometria

La cefalometria tradicional se basa estructuras 6seas internas para definir los puntos, lineas y/o
planos, que son empleados para obtencion de las medidas anteroposteriores de los maxilares y
los incisivos (Baumrind,1971). Durante la planificacion del tratamiento de ortodoncia y
ortognatico, el analisis cefalométrico forma parte vital, asi como la radiografia lateral del
craneo debido a que se convertido en una herramienta indispensable para determinar el perfil
facial. Es importante tener en cuenta tanto los tejidos blandos como los duros, debido a que las
caracteristicas externas de la cara en los labios, la barbilla y la nariz de los tejidos blandos no
siguen necesariamente la estructura esquelética de los tejidos duros, debido a las variaciones
en el grosor y el patron (Burstone,1958; Holdaway,1983). La estética facial, el perfil de tejidos
blandos, y la linea de sonrisa son los constituyentes mas importantes del analisis cefalométrico.
(Arnett,1993).
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En la literatura se ha recalcado un mayor énfasis en la importancia de los tejidos blandos, tanto
en el diagndstico como en los resultados del tratamiento. Asi mismo se han instaurado estudios
para la constitucion de valores y normas para un tejido blando facial armonioso, y los
resultados han hecho hincapié en la importancia de los tejidos blandos en los diagndsticos.
(Holdaway,1983); (Spradley,1981); (Owen,1984); (Bell, 1986); (Park y Burstone, 1986);
(Chuan Wu, 2010); (Hussein, 2010).

El analisis de ortodoncia se basa en mayor medida en la evaluacion esquelética y dental, siendo
un factor por el cual se ha realizado menor énfasis en la medicion de los rasgos faciales,
particularmente en su relacion entre si. Sin embargo, el estudio de las proporciones de la cara
es de suma importancia para comprender los cambios en la apariencia facial en los concluyen
los tratamientos de ortodoncia. Un enfoque cefalométrico puede ser de gran ayuda para el
dictamen facial beneficiando el diagndstico y el plan de tratamiento. Los rasgos faciales
individuales y su equilibrio entre si deben identificarse antes del tratamiento. Confiar
unicamente en el analisis esquelético, asumiendo que la cara se equilibrara si los valores
cefalométricos esqueléticos/dentales se normalizan, puede no dar el resultado deseado. Una
buena oclusién no significa necesariamente un buen equilibrio facial. (Bergman RT,1999).
Cao y cols mencionaban que la estética facial, no s6lo se encarga la alineacion de los dientes
y la oclusidn, sino que también se debe realizar una evaluacion minuciosa de la relacion entre
los tejidos blandos y duros (Cao y cols., 2011).

Peck y Peck indican en su andlisis de tejidos blandos, el cual incluye rangos normales para
diversos atributos del perfil, y hallaron que algunos rostros considerados atractivos, eran mas
protrusivos de lo que las normas cefalométricas permitirian. (Peck,1970) Cox Moss y Cols
sefialaron que la buena armonia facial existe entre un amplio rango de valores cefalométricos.
(Cox,1971; Moss y cols.,1995).

Arnett y Gunson plantearon que el paciente debe situar en una posicion de labio relajado en
tanto se valora el perfil del tejido blando, ya que esta posicion indica la relacion de los tejidos
blandos con los tejidos duros sin compensacién muscular por anomalias dentoesqueléticas.
(Arnett GW,2004).

Holdaway expresaba cuantitativamente que la relacion de tejidos blandos es atractiva y
armoniosa, asi como aquellas que no lo son. Las medidas de Holdaway, que se obtuvieron de
sus pacientes, se han aplicado a pacientes anglosajones. (Holdaway,1983). Por consecuente, el
tratamiento de ortodoncia que se liga estrictamente a los estandares cefalométricos no
forzosamente satisface con todos los principios estéticos (Holdaway,1983).

Holdaway, en 1983, propuso un analisis cefalométrico de los tejidos blandos para el

diagnostico, asi como para determinar los cambios en el perfil facial inducidos por el
crecimiento y tratamiento. (Orellana,2007).

12



En su anélisis, establece 11 parametros para estudiar el perfil facial:

1.- El Angulo facial de tejidos blandos (HF/Nb-Spb)

Es el angulo formado por el plano de Frankfort (HF) con el plano nassion blando-
suprapogonion blando).

Norma: 91°

Desviacion estandar: 7°

Interpretacion: Localiza al menton de tejidos blandos en el sentido anteroposterior. Los valores
mayores a la norma indican un perfil prognatico(concavo), en donde la mandibula se encuentra
mas adelantada; los valores menores a la norma indican un perfil retrognatico (convexo) en
donde la mandibula se encuentra en una posicion mas retruida.

2.- La Prominencia nasal (HF/Ls-Pn)

Es la distancia que existe entre el punto pronasal (Pn) y una perpendicular a Frankfort que pasa
por el punto Labial superior (LS).

Norma: 19 mm.
Desviacion Estandar: 5 mm.

Interpretacion: Esta medida indica la longitud de la nariz en relacién con el perfil. Las narices
menores de 14 mm son consideradas pequefias, y aquellas mayores de 24 mm. se consideran
grandes.

3.-Profundidad del surco labial superior

Es la distancia que existe entre el punto de la maxima concavidad del surco labial superior
(SLs) y una perpendicular a Frankfort (HF) que sea tangente al punto Labial superior (LsS).

Norma: 3 mm.
Desviacion Estandar: 1 mm.

Interpretacion: Indica la forma o el contorno del surco labial superior, logrando modificar por
el grosor del labio o por la posicion anteroposterior de los incisivos superiores. Esta medida es
muy (til para determinar si se deben o no retraer los incisivos. Si no se considera esta medida
se puede retraer demasiado el labio aplanando completamente el surco labial. Hay que tener
en cuenta gque en pacientes con tercios medios disminuidos el labio se engrosa, pudiendo
aumentar esta medida.
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4.-Distancia Subnasal a la linea H (Sn / Spb-Ls)

Es la distancia que existe entre subnasal (Sn) y la linea H (Spb-Ls).

Norma: 5 mm.

Desviacion Estandar: 2 mm.

Interpretacion: Determina el balance entre el surco labial, el labio superior y el pogonion
blando. Una medida aumentada indica que el suprapogonion esta ubicado muy atrés (clase 1),
que el labio superior es grueso, o que el surco es profundo. Una medida disminuida indica que
el suprapogonion se encuentra adelantado (clase I11), que el labio es delgado o que el surco es
poco profundo.

5.-Convexidad del perfil esquelético (A/N-Pg)

Es la distancia que existe entre el punto A y el plano facial (N-Pg). Cuando el punto A se
encuentra por delante del plano facial, el valor es positivo. Si el punto A se encuentra por detras
del plano facial, el valor es negativo.

Norma: 0 mm.

Desviacion Estandar: 2 mm.

Interpretacion: Indica la ubicacion anteroposterior de la maxila en relacién al perfil esquelético.
Los valores mayores a la norma indican un patron esquelético de clase |1y los valores negativos
indican un patron esquelético de clase Ill. Esta no es una medida de tejidos blandos, pero se
encuentra directamente relacionada con una posicion arménica del labio superior y el perfil.

6.-Grosor de la base del labio superior

Se mide a partir de 3 mm. Por debajo del punto A hacia la maxima concavidad del surco labial
(SLs).

Norma: 15 mm.

Desviacion Estandar: No establecida.

Interpretacion: Mide el grosor de la base del labio superior. Esta medida es til al compararla
con el grosor del labio superior que se encuentra por encima de la corona de los incisivos a
nivel del borde bermelldn, ya que su relacién determina la cantidad de tension o incompetencia

labial que presenta el paciente.

7.-Tension del labio superior (Pr-Ls)
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Es la distancia que existe entre el punto Prosthion (Pr) y el punto Labial superior (LS)

Norma: 13 — 14 mm.

Desviacion Estandar: No establecida.

Interpretacion: Indica el grosor del labio superior. Una altura vertical excesiva, puede provocar
un adelgazamiento de mas de 1 mm. Cuando el grosor del labio en el borde bermellon es mayor
al grosor de la base, generalmente se identifica una falta de crecimiento vertical.

8.-Angulo H

Es el angulo formado por la linea H (Pgb-Ls) y el plano facial de tejidos blandos (Nb-Pgb)
Norma: 10° cuando la convexidad mide O mm.

Desviacion Estandar: No establecida.

Sin embargo, las medidas de 7° a 15° estan dentro del rango adecuado. Idealmente, conforme
la convexidad aumenta el angulo H también debe de aumentar.

Interpretacion: Este angulo mide la prominencia del labio superior en relacion con los demas
tejidos blandos del perfil. Se debe de considerar que la posicion del mentén puede alterar de
manera importante este angulo.

9.-Labio inferior a la linea H

Es la distancia en milimetros que existe entre el punto labial inferior (Li) y la linea H (Spb-
Ls).

Norma: de 0 a 0.5 mm.
Desviacion Estandar: No establecida.

Los valores de 1 mm por detras de la 3
Linea H 0 2 mm. por delante son considerados como un rango aceptable.

Interpretacion: Esta medida indica la posicion del labio inferior con relacion a los demas
componentes del perfil blando.
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10.-Surco inferior a la linea H

Es la distancia entre el surco del labio inferior (Sli) y la linea H (Spb-Ls).
Norma: no se especifica.

Desviacion Estandar: No establecida.

Interpretacion: Determina el contorno del surco del labio inferior. Este contorno debe guardar
una armonia con respecto al contorno del surco del labio superior. Ademas, es un buen
indicador de que también se manejé la inclinacion axial de los incisivos inferiores. Los
procedimientos de nivelacion con arcos redondos pueden provocar una proinclinacion de los
incisivos, exagerando el surco mentolabial. Por otro lado, si se retroinclinan los incisivos
demasiado, el labio pierde su forma.

11.Grosor del menton de tejidos blandos (Sp-Spb)

Es la distancia en milimetros entre el plano facial esquelético (N-Spb) y el plano facial de
tejidos blandos (Nb- Spb) medido a nivel de Suprapogonion.

Norma: De 10 a 12 mm.
Desviacion Estandar: No establecida.

Interpretacion: Indica el grosor del tejido blando del menton. Cuando se tienen medidas muy
aumentadas se debe cuidar la inclinacion de los incisivos ya que se puede perder el soporte
labial y dejar un perfil muy concavo. Es decir, hay que tener cuidado y no retroinclinar
demasiado los incisivos.

Figura 1. Medicion de cefalometria de tejidos blandos
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5.3 Clases esqueleticas
5.3.1 Patrones esqueléticos ortodoncia

Maloclusiones esqueléticas

Los problemas de la maloclusion que provienen de origen esquelético real suelen tener relacion
con los problemas dentarios, evidenciando la importancia de la cefalometria en el andlisis de
las maloclusiones. Siendo un cambio de paradigma la aparicion de la telerradiografia como
método diagnostico, haciendo que el estudio de las maloclusiones tomara en su momento otro
panorama en cuanto al diagnoéstico en la ortodoncia.

La clasificacion de Angle empez6 a visualizarse como un método més para el estudio de las
maloclusiones y no el Unico existente.

Esqueléticamente podemos observar:

CLASE |

Posicion normal de los maxilares con respecto a su base craneal.

Posicion de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal (biprotrusion).
Posicion de retrusion de ambos maxilares con respecto a su base craneal (doble retrusion).

CLASE Il

Maxilar en buena posicion, mandibula retruida.
Maxilar protruido, mandibula en buena posicion.
Maxilar protruido, mandibula retruida.

CLASE I

Maxilar en buena posicién, mandibula protruida.
Maxilar retruido, mandibula en buena posicion.
Maxilar retruido, mandibula retruida.

Angle describia que era de suma importancia el contar con todas las piezas dentarias en ambas
arcadas si se deseaba obtener una oclusién balanceada , y que las particularidades concebidas
como en norma de la cara solo se lograban cuando esto sucedia. Por lo que se debe de realizar
un analisis que las caracteristicas distintivas de ciertas etnias o raza ,puede no serlo para otra,
un ejemplo caracteristico de esto la tenemos en el caso del perfil biprotrusivo en los negros
que es una caracteristica normalizada en su raza.

Por lo antes expuesto y en relacion a la ortodoncia, es suma importancia conocer las relaciones
esqueletales normales de nuestra poblacion, asi como sus variaciones aceptables en cada raza
u etnia, por lo que se observa una amplia gama en las relaciones fisicas esqueletales, faciales
entre todos los individuos.

Se supone asi mismo que existe una amplia variacion en las relaciones esqueletales entre todos
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los individuos, no obstante se observa un cierto patron entre cada uno de los diferentes grupos
étnicos. (Castillino,1956).

Las relaciones normales o estdndar de referencia para el analisis de maloclusiones esqueletales
son de gran relevancia a evaluar dichas anomalias, tomando de ejemplo para partir de norma
para establecer que medida deberén tener al terminar el tratamiento ortoddntico. Este analisis
es referido a la radiografia lateral de craneo con los dientes en oclusion. (Bezkin,et,al.1966)

Criterio esquelético

SNA es el angulo formado por los planos Silla-Nasion (S-N) y Nasion-Punto A (N-A). Este
angulo nos coloca la posicion anteroposterior del maxilar superior respecto a la base del craneo.
La maxila tiende a tener relacion con la base de craneo de las siguientes maneras:

Localizacion en norma
Localizacion anterior a la norma
Localizacién posterior a la norma

Los angulos mayores a la norma muestran la presencia un maxilar superior adelantado en
relacion con la base del craneo, en tanto que los &ngulos menores a ella indican un maxilar
superior retruido. Se toma en cuenta puede ser modificada esta medida debido a la inclinacion
y longitud del plano S-N. Es decir, si el plano SN es muy horizontal, este angulo tendera a
posicionarse de manera abierta; mientras que, por el otro lado, entre méas sentido vertical sea
el plano S-N este angulo se cerrara. La longitud de la base de craneo (S-N) modificara en
menor medida este angulo, si Nasion se halla méas hacia delante de la posicion deseada, v el
angulo se puede cerrar ligeramente y si Nasion se ubica mas atras el angulo puede abrirse.

SNB es el angulo formado por el plano Silla-Nasion (S-N) y el plano Nasion-punto B. Este
angulo muestra la posicién anteroposterior de la mandibula respecto a la base de craneo. El
maxilar inferior se relaciona con respecto a la base de craneo en una posicion en norma, una
posicion anterior de la norma o una posicion posterior a la norma. Los angulos mayores a la
norma indican una mandibula adelantada, mientras que los &ngulos menores a ella indican una
mandibula retruida en relacién con la base de craneo. Cuando se presenta alguna alteracion en
la longitud e inclinacion de la base del craneo debido a la ubicacion de Nasion, el angulo se
puede abrir o cerrar ligeramente.

ANB es el angulo formado por los planos Nasion-punto A (N-A) y Nasion-punto B.

Este angulo indica la relacion anteroposterior que existe entre maxilar superior y la mandibula.
Los angulos aumentados indican una relacion clase Il esqueletal en cambio que los angulos
negativos indican una relacién clase 111 esqueletal. Los angulos negativos se dan cuando el
plano N-B se encuentra por delante del plano N-A. Este angulo indica la relacion maxilo-
mandibular, pero no indica si el problema se debe a la mandibula o maxilar superior. Se debe
considerar que si existe una base craneal corta, el &ngulo se puede abrir, y con una base craneal
larga el angulo se cierra, modificando ligeramente esta medida. (Chaconas,1982).
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Clase I esquelética

La maloclusion clase | se caracteriza por la relacion molar y esquelética normal. EIl perfil
esquelético se define por estar recto y, por ende, el problema suele ser de origen dentario.
Afecciones tales como dientes grandes, mordida abierta, mordida profunda, suelen ser tipicas
de las maloclusiones de tipo I, los labios y la lengua presentan una funcion con mas
probabilidad que en la clase Il o en la clase 11l. (Moyers,1992).

Clase 11 esquelética

La proyeccién del hueso maxilar superior o de la mandibula da la aparicion de este tipo de
afeccion. En su proyeccion lateral, el maxilar superior sobresale en sentido anteroposterior que
el maxilar inferior condicionando la relacion sagital de la clase Il de las arcadas dentarias,
llegando a provocar displasias esqueléticas verdaderas de tipo posicional o volumétrico:

1.- El maxilar superior se muestra con mayor tamafio o la mandibula reducida.

2. - El maxilar superior esta posicionado de forma mas prognata o la mandibula en retrusion
en relacion con la base de craneo.

Entre problemas predominantemente volumétricos (hiperplasia del maxilar o hipoplasia de la
mandibula) o posicionales (prognatismo superior o retrognatismo mandibular) no suele ser
comun encontrar formas puras y o mas comdn es la combinacion de el defecto posicional o
volumétrico presentandose el maxilar superior como la mandibula en la displasia esquelética.
Relaciones intermaxilares: Para identificar si la clase Il es de origen dseo, se valoran los
siguientes parametros cefalométricos.

El angulo ANB, sefiala la relacion reciproca entre ambas bases maxilares y en las clases Il
esqueléticas esta aumentado por encima de 5° En este caso, el angulo ANB mide 10° lo que
significa una severa clase Il de origen dseo. (Canut,2000).

Clase 111 esquelética

Las maloclusiones de clase I1l se caracterizan por una protrusion del maxilar inferior, perfil
prognatico y una posicion mesial del primer molar inferior en exceso en relacion con el primer
molar superior.

La maloclusion clase 111 esquelética o verdadera es producto de un crecimiento excesivo de la
maxilar inferior o deficiente desarrollo del maxilar superior, accionando una mordida cruzada
anterior, el labio superior esta hipertonico contrario al inferior de forma hipotdnico.
(Chaconas,1982) (Enlow H ,1989).

Las seudo clases Il se distinguen con patrén esquelético armonioso de clase I, aunque existe
la presencia de una posicion vestibular de los dientes inferiores, lingual de los superiores o
puntos de contacto prematuros que producen un movimiento hacia delante y ubican la
mandibula en una posicion anterior borde a borde o cruzada, dando la apariencia de prognata.
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La posicion anterior se puede detectar al retruir manualmente la mandibula, sin forzarla hasta
que los condilos se ubiquen, sin dolor y centrados las cavidades glenoideas o al evaluar, en una
radiografia lateral de craneo, la distancia que entre el borde posterior de la rama y el tubérculo
anterior del atlas de la primera vértebra cervical. Las seudo clases Il son problemas
relativamente comunes en individuos en crecimiento y desarrollo en las etapas de la denticidn
mixta y temprana. Es importante corregir, en forma temprana, la mordida cruzada anterior, y
eliminar los puntos de contacto prematuros, que en muchos casos involucran los caninos e
incisivos deciduos para permitir que la mandibula se ubique en una posicion mas estable.

Las clases 111 verdaderas:

1.- Prognatismo mandibular.

2.- Hipoplasia del tercio medio facial.

3.- Combinacion de las dos anteriores. (Graber,1989).
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1. Marco de referencia

Se encontro una prevalencia de maloclusion clase | de 20.1%, maloclusion clase 11 de 52.5% vy
maloclusion clase 111 27.4 %.

En un estudio la oclusion normal o maloclusion minima se presenté de menor forma que las otras
maloclusiones; contrario a lo reportado por Joseph y cols. Con un 56.3% y Shivakumar, en el
distrito de Devangere, que encontrd6 un 79.9% de oclusién normal; ambos estudios fueron
realizados en la India. En México, en la ciudad de Puebla, la oclusion normal fue el 53.12%.

En cuanto a las maloclusiones muy severas o discapacitantes, los reportes son variados: Toledo y
cols en Cuba, el 13.6%, en la India el 18.6% en afio 2011, en Chile el 20.9%, en Colombia el 32%
presentaba una maloclusion muy severa, en Madrid, Espafia reportaron un 32.34%, Ochi y BeGelo
en Estados Unidos de América encontraron valores de 47% (Pruneda,2007).

Los problemas de maloclusiones dentales en México representan un problema de salud publica en
adolescentes del 75 %, segun la OMS, asi lo demuestran investigaciones en poblacién pediatrica
mexicana como el estudio transversal descriptivo realizado en Ciudad Nezahualcdyotl estado de
México, en el que se reportd que la prevalencia de maloclusiones clase | es mayor en la poblacion
femenina en un 70.58%, mientras que la poblacion masculina es de 65.67%, la Clase 11 se presento
en 24% hombres y 22% en mujeres y la Clase 11l en un 10% hombres y 7% en mujeres.
(Choi,2014).

Kamak reporto en su estudio que los espesores de los tejidos blandos de pacientes turcos eran
mayores para los hombres que para las mujeres. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos esqueléticos tanto en hombres como en mujeres en los siguientes
sitios: labio superior, stomion y labio inferior. El grosor en los puntos de labio superior y stomion
en cada tipo esquelético fue el mayor en la Clase Ill tanto para hombres como para mujeres.
(Kamak,2012).

Jeelani menciona en su estudio que las diferencias significativas en el grosor del tejido blando
facial de adultos paquistanies estuvieron presentes en la glabela, labio superior, stomion y
labiomentale en los hombres y en labio superior, labio inferior, labiomentale y pogonion en las
hembras entre las diferentes clases esqueléticas. El estudio sugirié que las variaciones relacionadas
con la morfologia del craneo en el grosor de los tejidos blandos faciales deben considerarse durante
la reconstruccion facial para lograr resultados precisos. (Jeelani,2015).

Gomes analizo en su estudio la clase esquelética y el tipo facial influyen en STT, mostrando una
compensacion de tejidos blandos, con tejidos blandos mas profundos en areas con menor
desarrollo esquelético, y/o donde el hueso se coloca més posteriormente. (Gomes,2020).

Utsuno reporto en su estudio indico la presencia de diferencias de grosor entre las clases
esqueléticas entre los sexos. Estas diferencias se observaron particularmente en la regién facial
inferior, como en la region del labio superior (en el subnasal, labrale superius y stomion) y en la
regién submental (en el gnathion). Estas diferencias fueron significativamente mayores en la
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poblacién femenina que en la poblacion masculina. Se observaron diferencias relacionadas con el
sexo en todas las clases esqueléticas; estas diferencias (Utsuno,2014).
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7.MATERIALES Y METODOS

7.1Disefo del estudio

El presente es un estudio:

e Comparativo
e Abierto

e Observacional
e Retrospectivo

e Transversal

7.2Universo del estudio

Radiografias laterales de craneo de pacientes de género masculino y femenino, entre 18 'y
40 afios de edad que iniciaron su tratamiento en el Posgrado de Ortodoncia de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn que cumplan con los criterios de inclusion, entre
Enero de 2015 y marzo de 2023.

7.3Tamafo de la muestra
Se seleccionaron los registros de 160 pacientes que iniciaron su tratamiento en el Posgrado

de Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leodn, de los cuales 80 fueron de

pacientes femeninos y 80 de pacientes masculinos, entre 18 y 45 afios de edad.
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7.4Lista de materiales

e 1 Computadora portatil Macintosh Pro

e 1 Programa Dolphin imagine

7.5Criterios de Seleccion

7.5.1 Criterios de inclusion

e Pacientes adultos de 18 a 45 afios.
e Ambos géneros.

e Todos los dientes estan presentes con o sin la presencia de terceros molares

7.5.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con enfermedades sistémicas

« Pacientes con anomalias craneofaciales

e Pacientes los cuales ya se han realizado tratamiento de ortodoncia previo o
cirugia ortognatica

e Pacientes con lesiones traumaticas

e Pacientes que han recibido tratamiento estético facial, incluyendo botox y rellenos
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Tabla 1. Variables

Independientes.

Dependientes.

(CAUSA) (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
Edad Afios vividos Clase esqueletal Clase 1
_ Clase 2
Sexo Femenino Subdivision 1
Masculino. Subdivision 2
Clase 3
Grosor basico del Milimetros
labio superior
Grosor de labio Milimetros
superior
Grosor labio inferior | Milimetros
Grosor basico del Milimetros
labio inferior
Milimetros
Grosor basico de la
barbilla H
Grosor barbilla V Milimetros

7.6 Consideraciones éticas

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la

ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17Seccién I, investigacion sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.
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7.7 Procedimiento

El estudio se llevo a cabo en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autonoma de
Nuevo Leon, en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, entre Febrero y Julio de 2024. Para
elegir los registros de los pacientes, se utilizd el programa Dolphin, especificando el rango
de edad (entre 18 y 45 afios), ambos géneros (masculino y femenino) y presencia de
radiografias laterales de craneo iniciales, verificando que todos cumplieran con los

criterios de inclusion mencionados.

Una vez obtenidos los registros de los 160 pacientes, (80 de género masculino y 80 de

género femenino) diviendolos estos mismos en cuatro grupos respectivamente.

e Grupo 1. Pacientes Clase | esqueletal (40 radiografias) (20 hombres y 20 mujeres).

e Grupo 2. Pacientes Clase Il esqueletal division I (40 radiografias) (20 hombres y
20 mujeres).

e Grupo 3. Pacientes Clase Il esqueletal division 1l (40 radiografias) (20 hombres y
20 mujeres).

e Grupo 4. Pacientes Clase Il esqueletal (40 radiografias) (20 hombres y 20

mujeres)

Posteriormente se cred una base de datos en Excel para posteriormente ir colocando la

informacion de cada uno (nombre completo, edad, sexo.)

Posteriormente en el programa Dolphin se trazo la radiografia lateral de craneo inicial que

cumplia con los criterios de inclusion. Y se midio las siguientes medidas pertenecientes a

las cefalometrias de Holdaway y Arnett.
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A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les realizo una toma de
radiografia lateral, en la cual se realiz el trazado basado en andlisis cefalométrico de tejidos
blandos divididos en cuatro grupos principales de 40 cada uno de acuerdo con sus relaciones
esqueléticas anteroposterior basadas en la cefalometria de ricketts por el valor de convexidad en
el grupo A (se estudiara maloclusiones de clase | esqueletal ( tomando de referencia punto A,
nasion, punto B (ANB) una medicion milimétrica entre 0.4 mm y 0.9 mm para definir clase
esqueletal), EI grupo B maloclusiones de clase Il esqueletal divisién 1 (medicion milimétrica
>1mm con incisivos superiores normales o proinclinacion de los mismos), El grupo 3 mal
oclusiones de clase Il esqueletal division 2 (medicion milimétrica >1mm con incisivos superiores

retroclinados), y El grupo 4 maloclusiones de clase 111 esqueletal (medicion milimétrica <0.4 mm).

El paciente fue colocado de manera que el plano horizontal de Frankfort fuera paralelo al plano
horizontal para que coincidiera con la trayectoria de rayos X. Los labios y los dientes se
mantuvieron relajados, mientras que la oclusién céntrica se emple6 en los érganos dentales. Se
analizaron ciento sesenta radiografias cefalométricas laterales utilizando el programa Dolphin. Se
definieron los puntos de referencia de los tejidos duros y blandos, y todos los puntos de referencia
cefalométricos se determinaron de acuerdo con la definicion de Jacobson. Las medidas que se
tomaron de referencia para el estudio son grosor de la base del labio superior de la cefalometria de
Holdaway, grosor del labio superior de la cefalometria de Arnnet, grosor del labio inferior de la
cefalometria de Arnnet, grosor basico del labio inferior de la cefalometria de Arnnet, grosor de
barbilla H de la cefalometria de Arnnet y grosor barbilla VV de Arnnet explicada cada medida
cefalométrica mas adelante. Donde los trazados se completaron y las variables se midieron en
milimetros. Posteriormente se realiza la captura de datos y el andlisis estadistico mediante de los
datos obtenidos mediante la muestra fue conformada por todas aquellas radiografias que
cumplieron con los requisitos y criterios para ser incluidos en el estudio. Los datos fueron
capturados en una base de datos en el programa IBM Statistics 26 con el que se realizaron tablas
de frecuencia de dos variables dentro de las cuales se considerd las variables principales (Grosor
inferior del tejido blando labial) confrontada con el resto de las variables (Clase esqueletal, edad
y sexo0). Para algunos procedimientos estadisticos de clasificacién y manejo de base de datos sera

empleado el programa Microsoft Excel 2016.
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El presente proyecto conto con un modelo estadistico de presentacion de datos que consistira en
la elaboracion y descripcion de tablas de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
y de intervalo, asi como un modelo descriptivo de medidas de tendencia central y dispersion para
las variables cuantitativas, ademas del uso de graficos para las tablas mayormente relacionadas
con el analisis de los datos, posterior a este disefio se realizara una descripcion detallada de los
resultados. Las variables con un alto grado de significacion estadistica se probaron utilizando
métodos paramétricos. Utilizamos las pruebas t de Student y las pruebas de Mann-Whitney para
evaluar las caracteristicas del grosor de los tejidos blandos entre hombres y mujeres para cada tipo
de maloclusion esquelética sagital.

Los trazados se completaron y las variables se midieron en milimetros.

Puntos de referencia de los tejidos duros y blandos

Punto A (A) Punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar superior, entre la ENA

y el borde del alveolo dental.

Punto B (B) Punto més profundo/céncavo de la sinfisis mentoniana.

Ul El punto labial mas prominente del incisivo central superior.
L1 El punto labial mas prominente del incisivo central inferior.

Pog  Punto mas anterior y prominente de la sinfisis mentoniana en el plano medio sagital.

Yo  El punto més inferior de la sinfisis mandibular.

Sn El punto de convergencia de la nariz y el labio superior.

A El punto de mayor concavidad en la linea media del labio superior entre Sn'y Ls.

Ls La unién mucocutanea o el punto medio de la linea de bermelldn superior.

li La union mucocutanea o el punto medio de la linea inferior de bermellén.

B' Entre Li y Pog de los tejidos blandos, donde el labio tiene la mayor concavidad.

Pog' El punto mas visible de la barbilla del tejido blando esta en el plano de la media sagital.

Yo' El lugar mas bajo del tejido blando de la barbilla.
30



1.- Grosor de
la base del
labio superior

2.-Grosor del
labio superior

Una linea recta que se extiende desde subnasal a, 3 mm por debajo del punto A.

Mide el grosor de la base del labio, esta medida es til al compararla con el grosor del
labio superior que se encuentra por encima de la corona de los incisivos a nivel del
borde bermelldn, ya que su relacién determina la cantidad de tensidén o incompetencia
labial que presenta el paciente.

Norma:15 mm

Figura 2. Medicion grosor de la base del labio superior

Punta labial U1 del incisivo central superior hasta el labio superior (Ls).
Norma: Hombres: 12.6 mm.

Muieres: 14.8 mm
Desviacion Estandar: Hombres: § 1.8 mm.
Mujeres: 1.4 mm
Interpretacion: Indica el grosor del labio superior. Un adelgazamiento excesivo indica
que el grosor del labio superior disminuye extendiéndose sobre una superficie
protrusiva de los incisivos
Una altura vertical excesiva puede provocar un adelgazamiento de mas de 1 mm.
Cuando el grosor del labio en el borde bermelldn es mayor al grosor de la base del
mismo, generalmente se identifica una falta de crecimiento vertical. Es decir, el
contorno del surco labial se acentua.

31



Figura 3. Medicion del grosor del labio superior

La distancia lineal desde el punto labial mas prominente del incisivo central inferior
3.-Grosor del  (L1) hasta el labio inferior (Li)
labio inferior  Norma:

Hombres: 13.6 mm.

Mujeres: 15.1 mm.

Desviacion Estandar:

Hombres: $ 1.4 mm.

Mujeres: = 1.2 mm

Figura 4. Medicion de la longitud mandibular

5

Lii Li

13.5mm

4.-Grosor
basico del
labio inferior

El punto mas profundo del pliegue labiodental est4 a una linea recta de distancia del
punto B.
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5.-Grosor de
la barbilla V

6.-Grosor de
barbilla H

Es la distancia en milimetros entre el Pogonion esquelético (Pg) y el Pogonion de
tejidos blandos (g).

Norma: Hombres: 11.8 mm.

Mujeres: 13.5 mm

Desviacion Estandar:

Hombres: 1.5 mm.

Mujeres: +2.3 mm

Interpretacion: Indica el grosor del tejido blando del mentén. Cuando se tiene una
medida muy aumentada se debe cuidar la inclinacion de los incisivos ya que se puede
perder el soporte labial y dejar un perfil muy concavo, es decir, hay que tener cuidado
y no retroinclinar demasiado los incisivos.

Figura 5. Medicion del grosor barbilla V

Es la distancia que existe entre el punto Menton esquelético (Me) y el punto Menton
de tejidos blandos (Me").

Norma: Hombres: 7.4 mm.

Mujeres: 8.8 mm

Desviacién Estandar: Hombres: +1.6mm

Mujeres: $1.3 mm

Interpretacion: Indica el grosor de la papada

Cuando esta medida se encuentra aumentada se debe tener cuidado con la
retroposicién quirdrgica de la mandibula, ya que con esto se puede aumentar su grosor
y afectaria la estética del perfil.
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Me
74mm

Figura 6. Medicion de grosor barbilla H

Figura 7. Mediciones en radiografia de cefalometria de Arnett y Holdaway
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8 RESULTADOS

Se analizaron las radiografias laterales de todos los participantes y se realizé la medicion
segin la cefalometria de ricketts y la cefalometria de tejidos blandos, obteniendo los

siguientes resultados:

Gréfica 1. Forma de
Estadistica descriptiva de las variables segun el patrén esqueletal del sexo masculino

Patron Media DE Min Max IC 95%

1 2540 7.56 18.00 40.00 21.86 28.94
2.1 2435 403 18.00 32.00 2246 26.24

Edad 2.2 2405 458 18.00 31.00 2191 26.19

3 25.10 5.77 18.00 41.00 224 27.8

1 0.72 0.14 0.50 0.90 0.653 0.787

. 2.1 478 2.26 1.20 9.00 3.72 5.84
Convexidad

2.2 4.25 1.59 1.70 7.20 3.50 4.99
3 0.24 0.11 0.10 0.40 0.187 0.293

1 1752 3.36 1296 27.02 1595 19.09

Grosor basico del labio 2.1 17.75 291 13.30 23.84 16.39 19.11
superior 2.2 18.04 3.39 14.24 26.00 16.45 19.63

3 18.12 2.19 1463 23.15 17.10 19.15

1 13.36 1.83 10.38 17.01 1250 14.22
2.1 13.26 2.29 8.29 17.23 1219 14.33
2.2 1452 248 1050 20.30 13.36 15.68

3 1449 288 10.81 20.78 13.14 15.84

Grosor labio superior

1 15.07 157 1242 1799 1434 15381
2.1 15.04 293 1040 2154 13.67 1641
2.2 1544 271 1145 2339 14.17 16.71

3 1559 268 10.16 22.18 14.33 16.84

Grosor labio inferior

1 13.19 1.69 943 16.72 1240 13.98

Grosor basico del labio 2.1 13.29 1.62 9.63 16.22 1253 14.05
inferior 2.2 1398 1.71 9.83 16.48 13.18 14.78

3 1421 1.33 11.80 16.39 1359 14.83

1 1253 2.14 860 1753 1153 13.53
2.1 1401 205 1092 17.23 13.05 14.98
2.2 1436 284 1040 21.06 13.03 15.68

3 14.82 2.97 786 20.32 1343 16.21

Grosor de la barbilla H

1 8.80 1.69 535 1154 8.01 9.58
2.1 10.13 2.74 434 1775 885 1141
2.2 9.95 1.65 6.23 14.27 9.18 10.72

3 11.17 2.82 395 15.72 9.85 1249

Grosor de la barbilla V
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Gréfico 1. Media de las variables segln el patron esqueletal del sexo
masculino
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En la tabla y grafico 1., se observa una muestra conformada por 80 pacientes masculinos dividas por el
patron esqueletal. En cuanto edad de los pacientes, se mostré un rango de medias similar en todos los
patrones (24-25.4 afos), sin diferencia significativa. A excepcion del patrén esqueletal clase | con un
rango amplio de (18-40 afios). En convexidad se mostrd que el patrdn esqueletal clase | presento una
media baja ((0.72 + 0.14), mostrando que refieren un perfil mas recto. En los patrones clase 1l subdivision
I 'y 1l se mostraron valores altos (4.78 + 2.26 y 4.25 + 1.59), notando un perfil con mayor convexidad. En
el patrén esqueletal clase 111 se observa una media minima (0.24 £ 0.11), asociada a perfiles mas
coéncavos. En el grosor de labios y barbilla en el labio superior el patron clase | esqueletal mostro un
grosor mas delgado (13.36 + 1.83 vs. 14.49-14.52 en otros). En el labio inferior no se encontraron
diferencias significativas solamente en el patron clase 111 esqueletal que mostré un mayor grosor (15.59 +
2.68). En cuanto a Barbilla H y V el patron esqueletal clase | presenta la barbilla con menor grosor (H:

12.53 £ 2.14; V: 8.80 £ 1.69). No obstante, los patrones clase esqueletal 11 subdivision 'y 11y Il
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mostraron valores notablemente mayores, especialmente en dimensidn vertical (V: hasta 11.17 £ 2.82 en
Patron 3). En variabilidad la convexidad en el patron esqueletal clase 11 subdivision I, (DE = 2.26) y el
grosor de barbilla V en patron de clase esqueletal clase 111 (DE =2.82) mostraron alta dispersion. En
resumen se mostro que los patrones en pacientes masculinos difieren significativamente en convexidad y
grosor de barbilla, con valores distintos para cada categoria. Y el patron esqueletico clase | se asocié a
perfiles rectos y labios/barbilla mas delgados ,mientras que los patrones clase 1l subdivision 1y 11
mostraron mayor convexidad y el patron esqueletico clase I11, mayor grosor en barbilla y labio inferior. Y

la edad no se mostré como un factor diferenciador entre grupos.

Tabla 2.
Estadistica descriptiva de las variables segun el patrén esqueletal del sexo femenino
Patron Media Desv. Desviacion Minimo Maximo IC 95%

1 26.20 7061.00 19.00 44.00 22.9 29.5
Edad 2.1 26.80 7252.00 19.00 45.00 23.41 30.19
2.2 26.75 4756.00 20.00 38.00 24.52 28.98

3 25.10 5767.00 18.00 41.00 22.4 27.8

1 0.72 0.14 0.50 0.90 0.653 0.78

Convexidad 2.1 4.30 1.70 1.90 7.10 3.51 5.09
2.2 5.10 2.07 2.30 9.00 4.13 6.07

3 0.22 0.11 0.10 0.40 0.171 0.26
1 14.74 1.77 12.01 18.71 1391 15.57
bfsriggoo[el 21 1511 1.71 12.02 18.07 1431 15.91
labio superior 2.2 14.22 1.89 10.29 17.46 13.34 15.11
3 16.10 2.32 11.75 19.09 15.01 17.19
1 11.26 1.49 8.58 13.62 1056 11.96
Grosor labio 2.1 11.75 2.44 7.82 19.20 10.61 12.89
superior 2.2 12.33 1.39 10.00 14.79 11.68 12.99
3 12.21 2.01 8.05 15.18 11.27 13.15
1 12.74 1.73 9.56 15.37 11.92 13.55
Grosor labio 2.1 14.40 2.74 10.89 20.90 13.12 15.69
inferior 2.2 14.21 1.58 9.85 17.54 13.47 14.95
3 12.82 1.22 10.89 15.34 12.25 13.39
1 12.02 1.24 9.63 1456 11.43 12.60
bgiggoo[el 21 13.70 2.16 10.39 18.90 12.69 14.71
labio inferior 2.2 13.31 1.79 10.19 16.74 12.47 14.15
3 12.70 1.64 10.16 15,56 11.93 13.47
1 12.59 2.12 8.62 16.47 11.60 13.58
Grosor de la 2.1 13.51 2.69 9.64 19.69 12.25 14.77
barbilla H 2.2 13.24 2.22 9.89 17.23 12.20 14.28
3 13.29 1.88 10.19 16.98 12.41 14.17
1 9.12 2.72 4.64 14.45 7.84 10.39
Grosor de la 2.1 9.11 2.10 5.58 15.73 8.13 10.10
barbilla V 2.2 9.35 2.25 5.05 12.75 8.29 10.40
3 9.50 2.88 4.75 15.09 8.15 10.85
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Gréfico 2. Media de las variables segun el patrén esqueletal del sexo
femenino
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En la tabla y grafico 2., se observa una muestra conformada por 80 pacientes femeninos dividas por el
patron esqueletal. En cuanto edad de las pacientes, se mostrd un rango de medias similar en todos los
patrones (25.10- 26.80 afios), sin diferencia significativa. A excepcion del patron esqueletal clase 11
subdivision 1l tiene un rango méas amplio de (26.80 afios). En convexidad se mostré que el patrén
esqueletal clase |y clase 111 presento una media baja (0.72 y 0.22), mostrando que refieren un perfil mas
rectos o concavos. En los patrones clase Il subdivision | 'y 11 se mostraron valores altos (4.30 y 5.10,
respectivamente), notando un perfil con mayor convexidad. En el grosor de labios y barbilla en el labio
superior el patron clase 111 esqueletal mostro un grosor mas basico (16.10 mm) y grosor labial (12.21 mm).
Asi mismo el patrén esqueletal clase Il subdivision 1l se destaco por un grosor labial superior (12.33 mm).
En el labio inferior se encontraron diferencias significativas en el patron clase 1l esqueletal subdivision 1y
Il gue mostraron un mayor grosor (14.40 mm y 14.21 mm, respectivamente) y los patrones esqueletales clase | y
I11 mostraron valores mas bajos (12.74 mm y 12.82 mm). En cuanto a Barbilla H y V En cuanto el grosor Hy
V se encontraron valores similares en todos los patrones esqueletales (12.59-13.51 mm) (9.12-9.50 mm).
En resumen se mostro que los patrones en pacientes femeninas difieren significativamente en convexidad
entre los clase 11 subdivision | y Il contra los clase esqueletal 1'y 111 y En cuanto a tejidos blandos los
patrones clase esqueletal Il subdivision 1y 1l tienden a mayor grosor labial inferior,mientras que el patron

clase Il destaca en labio superior.
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Tabla 5.
Prueba de comparaciones multiples HSD de Tukey para las diferencias significativas de las
variables en hombres

Pruebat Vaor p IC 95%
21 -40.65 0.0000 -5.22 -2.91
1 2.2 -35.30 0.0000 -4.68 -2.38
3 0.48 0.6939 -0.67 1.63
1 -40.65 0.0000 291 5.22
2.1 2.2 0.54 0.6162 -0.62 1.69
Convexidad 3 45.45 0.0000 3.39 5.70
1 35.30 0.0000 2.38 4.68
2.2 2.1 -0.54 0.6162 -1.69 0.62
3 40.10 0.0000 2.86 5.16
1 -0.48 0.6939 -1.63 0.67
3 2.1 -45.45 0.0000 -5.70 -3.39
2.2 -40.10 0.0000 -5.16 -2.86
2.1 -1.48 0.2590 -3.58 0.62
1 2.2 -1.82 0.1130 -3.93 0.28
3 -22.85 0.0280 -4.39 -0.18
1 1.48 0.2590 -0.62 3.58
2.1 2.2 -0.34 0.9740 -2.44 1.76
Medida grosor de 3 -0.80 0.7470 -2.91 1.30
la barbilla H 1 1.82 0.1130 -0.28 3.93
2.2 2.1 0.34 0.9740 -1.76 2.44
3 -0.46 0.9380 -2.57 1.64
1 -22.85 0.0280 0.18 4.39
3 2.1 0.80 0.7470 -1.30 291
2.2 0.46 0.9380 -1.64 2.57

En la tabla y grafico 5., se observa una muestra las comparaciones multiples mediante la prueba
HSD de Tukey conformada por 80 pacientes masculinos dividas por el patron esqueletal.
Observamos en dos variables convexidad y medida de grosor de barbilla H. Se compararon los 4
grupos de patrones esqueletales en términos de diferencias significativas en variables de hombres
*p* e intervalos de confianza del 95% (IC 95%). En valores de convexidad se encontraron
comparaciones significativas se encontraron diferencias entre el patron esqueletal de los

pacientes entre el patron esqueletal clase | y los patrones clase esqueletal subdivision 1y 11
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diferencias altamente significativas (p = 0.0000). Debido a que el patrén esqueletal | tiene
valores significativamente menores que el patrén esqueletal 11 subdivision | (IC: -5.22 a-2.91) y
2.2 (IC: -4.68 a -2.38). Ademas, se mostro un rango de medias similar en los patrones clase Il
subdivisién 1'y 11 contra el patron esqueletal clase 111 con diferencias significativas (p = 0.0000).
Teniendo valores mayores que el patron esqueletal clase I11 (IC positivos en ambos casos). En
cuanto a comparaciones no significativas no hubo mucha diferencia entre los patrones clase
esqueletal 1'y 111 (p = 0.6939). y entre los patrones clase Il subdivision 1y Il (p = 0.6162).
Mostrando que entre los patrones clase Il subdivision | 'y Il son similares entre si, pero difieren
significativamente de los patrones 1 y I11. Y el patrén | es significativamente menor que ambos
patrones clase 11, pero no difiere del grupo I11. En el grosor de la barbilla H se encontr6 que la
Unica comparacion significativa fue entre el patron 1'y 111 (p = 0.0280): El grupo 1 tiene un
grosor menor que el grupo 3 (IC: -4.39 a -0.18). y comparacion no significativa entre el patron
esqueletal 1y 11 subdivision | (p = 0.2590) y 1 vs. 2.2 (p = 0.1130). En resumen, la convexidad
se mostrd entre los patrones clase Il subdivision 'y 11 son distintos al patrén 1y I11. Y en grosor

de barbilla las diferencias son menos notorias, destacando solo entre el patron 1y Ill.

Tabla 6.
Prueba de comparaciones multiples HSD de Tukey para las diferencias significativas de las variables
en mujeres

Prueba t Vaor p IC 95%
2.1 -35.80 0.0000 -4.69 -2.47
1 2.2 -43.80 0.0000 -5.49 -3.27
3 0.50 0.6419 -0.61 1.61
1 35.80 0.0000 2.47 4.69
2.1 2.2 -0.80 0.2425 -1.91 0.31
Convexidad 3 40.80 0.0000 2.97 5.19
1 -43.80 0.0000 3.27 5.49
2.2 2.1 0.80 0.2425 -0.31 191
3 48.80 0.0000 3.77 5.99
1 -0.50 0.6419 -1.61 0.61
3 2.1 -40.80 0.0000 -5.19 -2.97
2.2 -48.80 0.0000 -5.99 -3.77
2.1 -0.37 0.9320 -1.98 1.24
1 2.2 0.52 0.8322 -1.09 2.13
3 -1.36 0.1276 -2.97 0.25
Medida grosor basico 1 0.37 0.9320 -1.24 1.98
del labio superior 2.1 2.2 0.89 0.4755 -0.72 2.50
3 -0.99 0.3742 -2.60 0.62
1 -0.52 0.8322 -2.13 1.09
2.2 2.1 -0.89 0.4755 -2.50 0.72
3 -18.79 0.0156 -3.49 -0.27
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1 1.36 0.1276 -0.25 2.97

3 2.1 0.99 0.3742 -0.62 2.60

2.2 -18.79 0.0156 0.27 3.49

2.1 -16.68 0.0347 -3.25 -0.09

1 2.2 -1.47 0.0768 -3.05 0.11

3 -0.08 0.9991 -1.66 1.50

1 16.68 0.0347 0.09 3.25

2.1 2.2 0.19 0.9883 -1.39 1.78

Medida grosor labio 3 15.87 0.0488 0.01 3.17
inferior 1 1.47 0.0768 -0.11 3.05

2.2 2.1 -0.19 0.9883 -1.78 1.39

3 1.39 0.1040 -0.19 2.97

1 0.08 0.9991 -1.50 1.66

3 2.1 -15.87 0.0488 -3.17 -0.01

2.2 -1.39 0.1040 -2.97 0.19

2.1 -16.86 0.0155 -3.13 -0.24

1 2.2 -1.29 0.0952 -2.74 0.15

3 -0.68 0.6031 -2.13 0.76

1 16.86 0.0155 0.24 3.13

2.1 2.2 0.39 0.8908 -1.05 1.84

Medida grosor basico 3 1.00 0.2685 -0.44 2.45
del labio inferior 1 1.29 0.0952 -0.15 2.74
2.2 2.1 -0.39 0.8908 -1.84 1.05

3 0.61 0.6830 -0.83 2.06

1 0.68 0.6031 -0.76 2.13

3 2.1 -1.00 0.2685 -2.45 0.44

2.2 -0.61 0.6830 -2.06 0.83

En la tabla y grafico 6, se observa una muestra las comparaciones maltiples mediante la
prueba HSD de Tukey conformada por 80 pacientes femeninos dividas por el patron esqueletal.
Observamos en cuatro variables convexidad, medida grosor basico del labio superior, medida
grosor labio inferior y medida grosor basico del labio inferior. Se compararon los 4 grupos de
patrones esqueletales en términos de diferencias significativas en variables de mujeres se
encontraron diferencias significativas entre los patrones esqueletales 1 y 11 subdivision 1y I
(p < 0.001), también se encontraron diferencias significativas entre los patrones clase Il y el
patrén clase 111 (p < 0.001) con mayores valores en ambos patrones clase Il. En cuestion del
patron clase 1y 111 no se encontraron diferencias significativas (p = 0.6419). Asi mismo entre los
patrones clase Il (p = 0.2425). En cuestion del grosor basico del labio superior la mayoria de las
comparaciones no mostraron diferencias significativas excepto entre los patrones clase Il
subdivision 11y I11 con un grosor menor en el patron 11 (p = 0.0156). En el grosor del labio
inferior y su medida basica mostraron diferencias significativas entre los patrones esqueletales |

y 1l subdivision | (p = 0.0347), con grosor menor en el grupo 1 (IC: -3.25 a -0.09).), con grosor

42



menor en el patron 1. Se mostro también notablemente con una diferencia significativa entre los
patrones clase 11 subdivision |y el patron clase 111 (p = 0.0488), con grosor menor en el grupo 3
(IC: 0.01 a 3.17). Y sin otras diferencias significativas entre los demas patrones. En cuestion del
grosor basico del labio inferior hubo diferencias significativas entre el patron clase 1y la clase Il
subdivision | (p = 0.0155) mostrandose un grosor menor en el patrén esqueletal clase 1. Sin
demas diferencias notables en los demas patrones. En conclusion, la convexidad muestra
diferencias marcadas entre el patrén clase | y los patrones clase 11 subdivision 1y I1. EI grosor
del labio inferior y su medida bésica presentan diferencias notables entre los patrones | y Il
subdivisién 11y en el grosor béasico del labio superior solo difiere significativamente entre los

patrones clase 11 subdivision 1l y la clase IlI.
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9 DISCUSION

Los resultados que se obtuvieron en esta investigacion revelan diferencias significativas notorias
en el grosor del tejido blando facial inferior entre los distintos patrones esqueleticos en hombres y
mujeres. Este hallazgo ratifica la hipotesis planteada inicialmente, al demostrar que las
caracteristicas morfoldgicas que presentan los tejidos blandos muestran variaciones segun la clase

esqueletal y el sexo del paciente.

En pacientes masculinos, el patron esqueletal clase 111 mostré un mayor grosor en el labio inferior
y en la region mentoniana (barbilla), En su dimensién horizontal (H) a su vez el vertical (V) , en
comparacion con los patrones esqueléticos clase | y clase Il. Estos hallazagos coinciden con
estudios previos como el de Kamak (2012), el cual demostr6 que los paciente los clase 111 tienden
a presentar tejidos blandos mas gruesos, especialmente en el labio superior e inferior. Del mismo
modo, en la poblacion femenina se observaron diferencias marcadas en los patrones clase Il
subdivisién 1y Il,que mostraron un mayor grosor en el labio inferior en comparacion con los
patrones esqueletales | y 111 , concordando con los hallazgos de Jeelani (2015), los cuales
destacaron una correlacion significativa entre la morfologia esquelética y el grosor de los tejidos

blandos faciales.

La convexidad facial también mostré variaciones importantes en los grupos. En hombres como en
mujeres, los patrones clase Il esqueletal presentaron los valores mas altos de convexidad, mientras
que los patrones clase 111 mostraron los valores mas bajos,reflejando perfiles mas concavos. Estos
resultados son consistentes con lo establecido por Arnett y Gunson (2004), estos argumentan que

la forma del perfil esta directamente influenciada por la relacién esqueletal maxilomandibular.

Aunque se mostraron diferencias en el grosor del labio superior,estas fueron menos marcadas entre
los grupos esqueléticos, lo cual podria estar vinculado con el hecho de que esta region puede estar
influenciada por factores individuales como la tonicidad muscular o la morfologia labial inherente,
mas que por la base dsea subyacente. Esto ha sido un punto discutido anteriormente por Burstone

(1967) y Holdaway (1983), quienes sefialaron la complejidad en la relacion entre la estructura 0sea
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y la configuracion de los tejidos blandos.

Ademas los valores promedio obtenidos para el grosor de barbilla (H y V) en ambos sexos se
mostraron dentro del rango reportado por Arnett (1993), aunque con variabilidad notable entre los
patrones esqueléticos , lo cual refuerza la importancia de una evaluacion individualizada en el

diagnostico ortoddntico.

En este estudio se ratifica a su vez la influencia del sexo sobre el grosor de los tejidos blandos,
siendo generalmente mayor en pacientes masculinos que en femeninos, lo cual concuerda con
investigaciones de Utsuno (2014) y Linjun (2015). Esta diferencia entre sexos debe coinsiderarse

durante la planificacion del tratamiento, especialmente en procedimientos quirdrgicos o estéticos.
En conclusién, la presente investigacion da el aporte de evidencia de suma relevancia sobre la

relacion entre el patron esqueletal y la morfologia de los tejidos blandos faciales, lo cual es

fundamental para una planificacion ortoddntica y ortognatica con mayor precision y estética.
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10 CONCLUSION

Al analizar los resultados obtenidos, se llegé a las siguientes conclusiones:

e Existen diferencias significativas en el grosor del tejido blando facial inferior entre los
diferentes patrones esqueletales en pacientes adultos. Estas diferencias son evidentes
tanto en la region labial como mentoniana.

e El patrén esquelético clase I11 presento, en general, mayores valores de grosor en el labio
inferior y en la barbilla, particularmente en los hombres, lo cual sugiere un componente
compensatorio de tejidos blandos frente a la protrusién mandibular.

e En las mujeres con patron esquelético clase Il en ambas subdivisiones, se identificaron
mayores grosores en el labio inferior, lo que podria tener implicaciones estéticas
relevantes en la evaluacion del perfil facial.

e La convexidad facial fue mayor en los patrones esqueléticos clase 11 y menor en la clase
I11, confirmando su utilidad como pardmetro clinico complementario para la
caracterizacion facial.

e Se ratifica que el sexo es un factor determinante en el grosor del tejido blando facial
inferior, siendo en general mas grueso en pacientes masculinos, lo cual se debe de tomar
en cuenta durante el diagndstico y la planificacion del tratamiento ortodontico.

e Este estudio respalda la necesidad de incorporar la evaluacion de los tejidos blandos en el
andlisis cefalométrico, junto con los parametros esqueléticos, para alcanzar resultados
funcionales y estéticos 6ptimos.

e Se recomienda realizar estudios adicionales con muestras poblacionales mas amplias y
diversas, incluyendo otras variables como la edad, el indice de masa corporal (IMC), o
antecedentes de tratamientos estéticos, para validar y ampliar la aplicabilidad clinica de
estos hallazgos.
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Figura 1. Medicidn de cefalometria de tejidos blandos
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Figura 2. Medicién grosor de la base del labio superior
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Figura 3. Medicion del grosor del labio superior
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Figura 4. Medicién de la longitud mandibular
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Figura 5. Medicion del grosor barbilla V

Figura 6. Medicion de grosor barbilla H
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Figura 7. Mediciones en radiografia de cefalometria de Arnett y Holdaway
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Gridfica 1. Forma de
Estadistica descriptiva de las variables segun el patron esqueletal del sexo masculino

Patréon Media DE Min Max IC 95%

1 2540 756 18.00 40.00 21.86 28.94
2.1 2435 403 18.00 32.00 2246 26.24

Edad
22 2405 458 18.00 31.00 2191 26.19
3 2510 577 18.00 41.00 224 27.8
1 072 014 050 090 0.653 0.787
Convexidad 2.1 478  2.26 1.20 9.00 372 584

2.2 4.25 1.59 1.70 7.20 350 499
024 0.1 010 040 0.187 0.293

1 1752 3.36 1296 27.02 1595 19.09

Grosor basico del labio 2.1 1775 291 13.30 23.84 16.39 19.11
superior 2.2 18.04 339 1424 26.00 16.45 19.63

3 18.12 219 1463 23.15 17.10 19.156

1 13.36 1.83 1038 17.01 1250 14.22

2.1 13.26 229 829 17.23 1219 14.33
2.2 1452 248 1050 20.30 13.36 15.68

3 1449 288 10.81 20.78 13.14 15.84

Grosor labio superior

1 15.07 157 1242 1799 14.34 15.81

2.1 15.04 293 1040 21.54 13.67 16.41
2.2 1544 271 1145 2339 1417 16.71

1559 268 1016 2218 14.33 16.84

Grosor labio inferior

1 13.19 1.69 943 16.72 1240 13.98
Grosor basico del labio 2.1 13.29 1.62 963 16.22 1253 1405

inferior 2.2 13.98 1.71 983 16.48 13.18 14.78
3 1421 133 1180 1639 13.59 14.83

1 12563 214 860 1753 1153 13.53
2.1 14.01 2.05 1092 17.23 13.05 14.98
2.2 1436 2.84 1040 21.06 13.03 15.68

3 1482 297 7.86 2032 1343 16.21

Grosor de la barbilla H

1 8.80 169 535 1154 8.01 9.58
2.1 1013 274 434 1775 8.85 11.41

22 9.95 165 6.23 1427 918 10.72
3 1117 282 395 1572 9.85 1249

Grosor de la barbilla V
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Tabla 2.

Estadistica descriptiva de las variables segun el patrén esqueletal del sexo femenino

Patron Media Desv. Desviacion Minimo Maximo IC 95%
T 2620 7061.00 1000 4400 229 295
21 26.80 7252.00 19.00 4500 2341 30.19
Edad 22 2675 4756.00 20.00 3800 2452 2898
25.10 5767.00 18.00 41.00 224 278
7 072 014 050 000 0653 0.78
| 21 430 1.70 190 710 351 5.9
Convexidad 5, 549 2.07 230 900 413  6.07
3 0.22 0.11 010 040 0171 0.26
7 14.74 1.77 12.01 _18.71 13.91 1557

Grosor
basoo e 21 1511 1.71 12.02 18.07 1431 1591
iabio superior 22 14-22 1.89 1029 17.46 1334 15.11
16.10 2.32 1175 19.09 15.01 17.19
7 1126 149 858 1362 1056 11.96
Grosor labio 21 11.75 2.44 782 1920 1061 12.89
superior 22 1233 1.39 10.00 1479 1168 12.99
12.21 2.01 805 1518 1127 13.15
7 12.74 173 956 1537 1192 1355
Grosor labio 21 14.40 2.74 10.89 2090 13.12 15.69
inferior 22 1421 1.58 085 1754 1347 1495
3 1282 1.22 10.89 1534 1225 13.39
7 12.02 1.24 963 1456 1143 12.60
bai:ﬁg"drel 21 13.70 2.16 1039 18.90 1269 14.71
abioinferior 22 1331 1.79 1019 16.74 1247 1415
12.70 1.64 1016 1556 11.93 13.47
7 12.59 212 862 1647 1160 1358
Grosordela 21  13.51 2.69 064 1969 1225 1477
barbilaH 22  13.24 2.22 080 1723 1220 1428
13.29 1.88 1019 16.98 1241 1417
7 9.12 2.72 264 1445 784 10.39
Grosordela 21  9.11 2.10 558 1573 813 10.10
parbilaV 22  9.35 2.25 505 1275 829 10.40
3 9.50 2.88 475 1509 815 10.85
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Prueba de comparaciones multiples HSD de Tukey para las diferencias significativas de las

variables en hombres

Prueba t Vaor p IC 95%
2065 00000 522 291
1 -35.30 0.0000  -4.68 238
0.48 06939  -067 163
2065 00000 291 522
2.1 0.54 06162  -0.62 1.69
_ 45.45 0.0000 3.39 5.70
Convexidad 35.30 0.0000 238 768
22 -0.54 06162  -1.69 0.62
40.10 0.0000 286 5.16
048 06039 163 067
3 4545 00000  -5.70 339
-40.10 0.0000  -5.16 286
148 02590  -3.58 0.62
1 -1.82 01130  -3.93 0.28
2285 00280  -4.39 018
148 02500 062 3.58
2.1 -0.34 09740  -2.44 1.76
Medida grosor de -0.80 0.7470 -2.91 1.30
la barbilla H 1.82 01130 028 3.93
22 0.34 09740 176 244
-0.46 09380  -2.57 1.64
2285 00280 0.18 4.39
3 0.80 07470 130 2.91
0.46 09380  -164 257

1 esssssss——— g 11
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Tabla 6.

Prueba de comparaciones multiples HSD de Tukey para las diferencias significativas de las variables

en mujeres
Prueba t Vaor p 1C 95%
21 -35.80 0.0000 -4.69 -2.47
1 22 -43.80 0.0000 -5.49 -3.27
3 0.50 0.6419 -0.61 1.61
1 35.80 0.0000 247 4.69
21 22 -0.80 0.2425 -1.91 0.31
. 3 40.80 0.0000 2.97 5.19
Convexidad T 4380 0.0000 327 5.49
22 21 0.80 0.2425 -0.31 1.91
3 48.80 0.0000 3.77 5.99
1 -0.50 0.6419 -1.61 0.61
3 21 -40.80 0.0000 -5.19 -2.97
22 -48.80 0.0000 -5.99 -3.77
21 -0.37 0.9320 -1.98 1.24
1 22 0.52 0.8322 -1.09 2.13
3 -1.36 0.1276 -2.97 0.25
Medida grosor basico 1 0.37 0.9320 -1.24 1.98
del Iablo superior 21 22 0.89 0.4755 -0.72 2.50
3 -0.99 0.3742 -2.60 0.62
1 -0.52 0.8322 -2.13 1.09
2.2 21 -0.89 0.4755 -2.50 0.72
3 -18.79 0.0156 -3.49 -0.27
1 1.36 0.1276 -0.25 2.97
3 21 0.99 0.3742 -0.62 2.60
22 -18.79 0.0156 0.27 3.49
2.1 -16.68 0.0347 -3.25 -0.09
1 22 -1.47 0.0768 -3.05 0.11
3 -0.08 0.9991 -1.66 1.50
1 16.68 0.0347 0.09 3.25
21 22 0.19 0.9883 -1.39 1.78
Medida grosor labio 3 15.87 0.0488 0.01 3.17
inferior 1 1.47 0.0768 -0.11 3.05
22 21 -0.19 0.9883 -1.78 1.39
3 1.39 0.1040 -0.19 2.97
1 0.08 0.9991 -1.50 1.66
3 21 -15.87 0.0488 -3.17 -0.01
22 -1.39 0.1040 -2.97 0.19
21 -16.86 0.0155 -3.13 -0.24
1 22 -1.29 0.0952 -2.74 0.15
3 -0.68 0.6031 -2.13 0.76
1 16.86 0.0155 0.24 3.13
21 2.2 0.39 0.8908 -1.05 1.84
Medida grosor basico 3 1.00 0.2685 -0.44 2.45
del labio inferior 1 1.29 0.0952 -0.15 2.74
22 21 -0.39 0.8908 -1.84 1.05
3 0.61 0.6830 -0.83 2.06
1 0.68 0.6031 -0.76 2.13
3 21 -1.00 0.2685 -2.45 0.44
22 -0.61 0.6830 -2.06 0.83
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