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Resumen 

 

El propósito fue definir las variaciones en perfil facial blando entre personas con 

diferentes relaciones esqueléticas utilizando los análisis de Legan y Burstone. Se 

empleó una metodología hipotético-deductiva, aplicada, cuantitativa, observacional y 

transversal. La muestra estuvo compuesta de cien radiografías cefalométricas 

laterales y tomas fotografías. Se usó la observación para evaluar ambas variables y un 

formulario para recopilación de información como herramienta para registrar y 

organizar la información. Los resultados revelaron que se destacan diferencias 

significativas al analizarlo en individuos que tienen variadas relaciones esqueléticas, 

el 14% de las mujeres y hombres en el rango de 18-30 años presentaron clase I, el 

11% de las féminas y 6% del género masculino entre 18-30 años fueron clasificados 

como clase II, un 1% de hombres entre 18-30 años tuvieron clase III. En particular, 

se evidenciaron discrepancias significativas en tres mediciones específicas de dicho 

análisis: la protrusión maxilar (p=0.022), la protrusión labial inferior (p=0.000) y la 

exposición del incisivo central superior (p=0.002). No obstante, no se apreciaron 

diferencias importantes en las demás mediciones realizadas (p>0.05). No se evidenció 

disimilitudes relevantes acordes al sexo y edad (p>0.05). 

Palabras clave: Perfil facial blando; análisis de Legan y Burstone; relación 

esquelética; radiografías cefalométricas; peruanos. 
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Abstract 

The purpose was to define variations in soft facial profile among people with different 

skeletal relationships using Legan and Burstone analyses. A hypothetico-deductive, 

applied, quantitative, observational and cross-sectional methodology was used. The 

sample consisted of one hundred lateral cephalometric radiographs and photographic 

shots. Observation was used to evaluate both variables and a data collection form was 

used as a tool to record and organize the information. The results revealed that there 

were significant differences when analyzed in individuals with varied skeletal 

relationships, 14% of females and males in the range of 18-30 years presented class I, 

11% of females and 6% of males between 18-30 years were classified as class II, 1% of 

males between 18-30 years had class III. In particular, significant discrepancies were 

evident in three specific measurements of the analysis: maxillary protrusion (p=0.022), 

lower lip protrusion (p=0.000) and exposure of the upper central incisor (p=0.002). 

However, no significant differences were observed in the other measurements 

performed (p>0.05). There were no relevant dissimilarities according to sex and age 

(p>0.05). 

Keywords: Soft facial profile; Legan and Burstone analysis; skeletal 

relationship; cephalometric radiographs; Peruvians. 
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Introducción 

Diversos pacientes, con y sin extracción dental, mencionan que la estética facial podría 

verse afectada tras la realización de un tratamiento ortodóncico. Por ello, la evaluación 

del perfil facial blando, que puede ser convexo, recto o cóncavo, es crucial en la 

planificación de tratamientos ortodóncicos y ortopédicos. El análisis de Legan y 

Burstone, es una evaluación objetiva y reproducible de las estructuras faciales blandas, 

que ofrece ventajas significativas, como un diagnóstico preciso mediante mediciones 

cefalométricas exactas de la cabeza y la cara, facilitando la identificación de 

maloclusiones y problemas dentofaciales. Por otro lado, la relación esquelética apunta 

a la posición y relación de huesos del cráneo y la mandíbula entre sí, y es crucial en 

ortodoncia con el fin de examinar la armonía facial y definir la maloclusión del paciente. 

El análisis cefalométrico, que se realiza mediante radiografías para medir y evaluar las 

estructuras óseas faciales, es un método utilizado para este fin. Esta clasificación tiene 

diferentes Clases, la Clase 1 existe armonía facial, donde el maxilar y la mandíbula están 

alineados relativamente, la Clase 2 presenta una mandíbula retraída y la Clase 3 presenta 

una mandíbula protruida. Sus hallazgos contribuirán en mejorar la exactitud y 

efectividad de los tratamientos ortodóncicos en la población peruana, adaptándolos de 

manera más específica a las características faciales de cada paciente. 

Este informe detalla el avance de la investigación en cinco unidades específicas. La parte 

inicial aborda la problemática y justificación del estudio. La segunda se refiere al marco 

teórico, incluyendo antecedentes y principios teóricos relevantes. La tercera describe la 

metodología empleada, detallando tipo, enfoque y diseño, tanto como el instrumento y la 

técnica utilizados para colectar datos. La cuarta sección presenta los resultados, análisis 

inferencial y tratamiento de datos recopilados. Finalmente, la última sección incluye 

conclusiones y recomendaciones del tesista, al igual que los anexos y referencias.
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CAPÍTULO 1.  EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

Las patologías bucales, aunque mayormente prevenibles, son un gran problema 

para el sector salud mundialmente y afectan a la población durante todo su ciclo vital, 

provocando sufrimiento físico, incomodidades, deformidades e incluso el fallecimiento; 

es así como, se calcula que estas afecciones inciden en casi 3500 millones de individuos 

en 2022, acorde a la OMS. Es así que altera el aspecto interno de la boca y el aspecto 

estético del rostro de cada individuo que los usa, por cuanto es una parte elemental del 

aspecto por fuera de un individuo acerca de sí mismo y, por esta razón, tiene un peso 

crucial para la salud mental, autoestima y bienestar de cada persona (1). 

Adicionalmente, la OMS considera que la salud no se limita a la falta de 

infecciones o afecciones, sino que también es un estado de bienestar que abarca los 

aspectos social, mental y físico (1). La medicina estética beneficia la salud mental y 

emocional, debido a que sentirse feliz de su aspecto puede afectar positiva e 

inmediatamente los procesos psicoemocionales y las conexiones neuronales (2). 

Además, cabe mencionar que el tratamiento de las afecciones de la boca, en muchos 

casos, resulta costoso y no siempre está incluido en la cobertura universal de muchos 

seguros sanitarios. En muchas naciones con ingresos promedio o bajos, no hay 

suficientes servicios para prevenir y dar tratamiento a estas afecciones (3,4). 

En odontología, el perfil facial puede ser categorizado en diferentes tipos, tales 

como los perfiles normal o recto, convexo y cóncavo, que son normalmente producto 

de una mala oclusión dentinaria (5,6). 
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Wiji y Pérez, en sus investigaciones, señalan que existen métodos para determinar 

este perfil, como el ángulo que forman los tres puntos referenciales del rostro (punta del 

mentón o barbilla, el subnasal y la glabela). Estas mediciones, utilizadas en ortodoncia 

y odontología, varían según el individuo y se emplean para evaluar la armonía facial y 

el requisito de dar este tipo de tratamiento (7)(8). Por ejemplo, Legan y Burstone 

proponen calcular el ángulo de la convexidad facial (con valores normales entre 12+-

4°), la protrusión del maxilar (con valores de 6+-3mm) o de la mandíbula (con valores 

de 0+-4mm), entre otros (9). 

La evaluación del perfil facial blando es crucial para analizar partes blandas del 

rostro como forma, dirección, ángulo y distancias entre diferentes tejidos faciales (10). 

El análisis Legan-Burstone es especialmente útil para individuos que requieren de 

cirugía maxilofacial, porque usa indicadores y escalas que podrían ser cambiados por 

operaciones usuales allí. Este método de análisis, basado en mediciones de longitud, se 

puede emplear a comparaciones de resultados esperados y representaciones visuales de 

estructuras. Además, puede ser útil para evaluar la estabilidad de los componentes de la 

cavidad dental después de una cirugía (11). En el contexto peruano, es importante 

explorar y comprender la importancia de este análisis para perfeccionar el bienestar del 

individuo y la excelencia en la atención brindada. Así, este proyecto tiene de objetivo 

identificar el perfil facial blando en personas peruanas con diversas relaciones 

esqueléticas a través del estudio Legan-Burstone y la revisión a imágenes por medio de 

rayos X y mediciones estandarizadas de diferentes puntos en el cráneo. 
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1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuáles son las diferencias en la evaluación del perfil facial blando mediante el 

análisis de Legan y Burstone en radiografías cefalométricas en pacientes peruanos 

con distinta relación esquelética en el año 2024? 

1.2.2 Problema específicos: 

- ¿Cuáles son las diferencias del perfil facial blando mediante el análisis de Legan 

y Burstone en radiografías cefalométricas en pacientes peruanos según la relación 

esquelética clase I, II y III en el año 2024? 

- ¿Cuáles son las disimilitudes en el aspecto de rostro blando a través del examen 

de Legan y Burstone en internados con distinta asociación de tipo esquelético, 

según sexo? 

- ¿Cuáles son las diferencias en el aspecto de rostro blando a través de Legan y 

Burstone en internados con diferente asociación de tipo esquelético, según edad? 

 

1.2 Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general  

Determinar las disimilitudes en la evaluación del aspecto de rostro blando por 

medio del examen de Legan y Burstone en radiografías cefalométricas en 

internados peruanos con distinta asociación de tipo esquelético en el año 2024. 
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1.3.2 Objetivos específicos  

- Evaluar las diferencias del aspecto de rostro blando por medio de la evaluación de 

Legan y Burstone en radiografías cefalométricas en internados peruanos según la 

asociación de tipo esquelético (clase I, II y III ) en el año 2024. 

- Analizar las disimilitudes en el aspecto de rostro blando por medio de la 

evaluación de Legan y Burstone en internados con distinta asociación de tipo 

esquelético, según sexo. 

- Evaluar las diferencias en el aspecto de rostro blando a través de la evaluación de 

Legan y Burstone en internados con diferente asociación de tipo esquelético, 

según edad. 

1.4 Justificación de la investigación  

1.4.1 Teórica 

Su base radica en extender entendimiento e implementación del análisis de Legan 

y Burstone dentro del entorno peruano para mejorar calidad de atención en una consulta 

dental y el regocijo de los pacientes con los efectos quirúrgicos tanto desde un enfoque 

de autoimagen satisfactoria y bienestar de salud, ya que estos conceptos no son 

completamente ajenos el uno al otro. El perfil facial blando es una parte crucial que los 

odontólogos deben tener en cuenta y evaluar adecuadamente. 

1.4.2 Metodológica 

Los procedimientos fueron fundamentados de forma descriptiva que analizó las 

dimensiones cefalométricas a través del método de Legan y Burstone, comúnmente 
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empleado en detallar reparto de estructuras blandas en la cara con el fin de optimizar la 

función fisiológica. Este método se ha aplicado a pacientes de diferentes etnias en 

diversos estudios. Al utilizar material radiográfico, se evita la necesidad de que los 

pacientes se sometan a procedimientos adicionales para llevar a cabo la investigación. 

Además, la población de nuestro país, con su diversidad étnica, permitió obtener una 

amplia variedad de resultados, lo que enriqueció la obtención de información y el 

informe de resultados.  

1.4.3 Práctica 

Estos hallazgos tienen la capacidad de promover las fases odontológicas y 

ortodóncicas en nuestro país, ello resultaría en una mejor salud bucal, por lo tanto, el 

bienestar personal, porque cada individuo tiene rasgos faciales que nadie más posee, las 

medidas cefalométricas específicas de una población ayudarían a especialistas en salud 

oral a particularizar cómo se tratan e incrementar su eficiencia. Además, comprender 

los rasgos faciales típicos de los individuos peruanos puede permitir ajustar los planes 

de cirugía maxilofacial y ortodoncia para obtener resultados óptimos en lo funcional y 

estético. Asimismo, los datos conseguidos pueden ser base de próximos estudios 

clínicos y experimentales, lo que contribuiría a generar saberes novedosos en la ciencia 

y posiblemente mejorar técnicas y procedimientos para tratarlos. 

1.5 Limitaciones de la investigación  

1.5.1 Temporal 

Enfocó su análisis a dimensiones cefalométricas acorde a Legan y Burstone, 

realizado en junio del 2024. Durante este periodo, se evaluaron diversas medidas para 
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estudiar la distribución de tejidos blandos faciales en pacientes peruanos, con la meta de 

hacer mejoras en la comprensión de las características faciales y su impacto en los 

tratamientos odontológicos y ortodóncicos. 

1.5.2 Espacial 

Las imágenes radiográficas analizadas en esta investigación fueron adquiridas en 

una clínica radiográfica peruana. Estas radiografías fueron utilizadas para evaluar las 

estructuras óseas faciales y realizar mediciones cefalométricas según el análisis de 

Legan y Burstone. 

1.5.3 Recursos  

El presente proyecto fue financiado íntegramente por el investigador, sin recibir 

apoyo externo o financiamiento de terceros. 
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CAPÍTULO 2.  MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación  

2.1.1 Antecedentes nacionales 

Linares C (12) el 2022 en la ciudad de Lima, desarrolló un estudio de meta 

“Explorar las disimilitudes del aspecto epitelial blando de poblaciones caucásicas y 

mestizas con las evaluaciones de Legan y Burstone y Powell”. El método empleado fue 

de corte transversal cuantitativo de diseño descriptivo-retrospectivo. Se examinaron 

1500 fotos y radiografías de adultos mestizos de 18 a 40 años y se empleó la prueba t 

de Student. El análisis evidenció una asociación significativa entre las siete variables 

evaluadas, destacando la curvatura del perfil facial (p=0.001), la proyección de la 

mandíbula (p=0.001) y la del maxilar (p=0.001), así como la proporción de la dimensión 

vertical (p=0.02). Además, se observó una correlación en la inclinación del cuello 

respecto al tercio inferior del rostro (p=0.001) y en la relación entre la dimensión y la 

profundidad de la región inferior de la cara (p=0.001). Por otro lado, dentro de las cinco 

mediciones incluidas en el análisis de Powell, tres no presentaron esta tendencia: la 

angulación entre la nariz y la frente (p=0.001), la posición del mentón (p=0.04) y la 

relación mentón-cuello (p=0.001). Concluyendo, encontraron distinciones importantes 

entre peruanos mestizos evaluados mediante Legan y Burstone, Powell según sean 

femeninos o masculinos con el perfil de tejidos blancos. 

Satalaya G (13), el 2021, analizó la relación entre el perfil facial y el patrón 

esquelético en 85 pacientes de ortodoncia, mayormente mujeres. Se emplearon 

mediciones cefalométricas basadas en los métodos de Steiner, Burstone y Legan. Los 

hallazgos mostraron que el 57,6% presentó un modelo esquelético Tipo I, el 35,3% Tipo 
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II y el 7,1% Tipo III. En cuanto al perfil facial, el 61,2% correspondió a Tipo II, el 35,3% 

a Tipo I y el 3,5% a Tipo III. Se identificó una relación significativa entre ambas 

variables (p<0.005), sin asociación con la edad o el sexo.  

Huanca C et al. (14), el 2018 en Lima, realizó un estudio, con la meta de 

“Analizar la relación entre las mediciones de los patrones de rostro y esqueléticos en 

internos con alteraciones faciales del tipo ll”. El estudio empleó una metodología de 

tipo transversal y descriptiva, tomando un tamaño muestral de 92 radiografías 

cefalométricas digitales de personas de 18 a 45 años, las que fueron analizadas por un 

software dental completo (Palmenca Rromexis) según los análisis de Burstone-Legan 

(t. blando) y Steiner (t. duros).  Los resultados obtenidos mostraron que el grupo 

femenino con patrón esqueletal tipo ll presentó 39,13% facial tipo ll, mientras que el 

masculino en esqueletal tuvo 67,39% de facial. Concluyendo, vemos que ambos 

patrones presentan deformidad dentofacial para ambos géneros estudiados.  

Pajares H et al. (15) el 2018 en Lima, hizo un estudio de “Calcular la relación 

entre los patrones de rostro y esqueléticos”. Se empleó metodología descriptiva, corte 

transversal descriptivo y tamaño muestral de 160 radiografías cefalométricas en 

pacientes de 18 a 45 años.  Sus hallazgos dieron vínculo de ambos patrones y 

deformidades dentofaciales clase III con 0,41 en mujeres y 0,32 en hombres (p=0,008). 

Sin embargo, no se encontró ello con las de clase 1 en hombres 0.15 (p=0.353) y mujeres 

-0.12 (p=0.433). Para concluir, el género no juega un papel para diagnosticar o tratar a 

aquellos que tienen estas deformidades.  
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2.1.2 Antecedentes internacionales 

Amjad A et al. (16) el 2023, buscaron "Evaluar el aspecto de rostro de las 

estructuras blandas promedio para personas circasianas usando la evaluación 

cefalométrica de Legan-Burstone". Efectuó un estudio transversal y relacional que 

incluyó 71 radiografías cefalométricas laterales de circasianos con oclusión normal. 

Mediante tres medidas relacionadas a la forma facial, así como en otra medida vinculada 

a la forma de los labios, descubrieron diferencias significativas. Se observó que los 

pacientes presentaban una mayor curvatura en el perfil del rostro (p=0.043), un mentón 

retraído (p=0.002) y un ángulo amplio entre la cara y el cuello (p=0.001). Además, se 

identificó una inclinación abierta entre la nariz y el labio superior (p=0.042), un surco 

pronunciado entre el labio inferior y el mentón (p=0.000) y una exposición notable de 

los dientes superiores frontales (p=0.002). Las distinciones superiores se dieron más a 

varones de esta etnia en comparación con mujeres de la misma. Concluyó que los 

caucásicos y los circasianos presentan diferencias en algunos valores de perfiles 

faciales, las cuales deben ser consideradas al formular un plan de tratamiento para 

individuos de esta etnia que buscan tratamiento ortodóntico y operación ortognática. 

Al Taki A et al. (17) el 2020 en la Palestina, hicieron un trabajo con el fin de 

Establecer parámetros de referencia para el perfil facial de estructura blandas en 

adultos palestinos de ambos sexos mediante la evaluación cefalométrica de Holdaway 

y Legan-Burstone. Evaluaron 77 radiografías cefalométricas laterales de palestinos 

maduros con oclusión normal utilizando un corte aplicativo, correlacional y transversal; 

se incluyó a 46 hombres y 31 mujeres fueron incluidos. Se descubrió que tenían cifras 

similares en casi todas las medidas comparado a normas de Holdaway, salvo curvatura 

fisiológica esquelética, inclinación H y volumen estructural del labio superior, donde 
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fueron superiores a contraste de los conceptos previos. Ellos también lo expusieron, 

salvo la reducción del prognatismo mandibular e incremento del ángulo inferior de cara 

y garganta. Además, al compararlos, se descubrió que los hombres tenían grosor básico 

del labio superior e inferior hasta la línea H mayor a otros. Finalmente llegan a la 

conclusión que los valores de Holdaway y Legan-Burstone difieren de perfiles faciales 

de tejidos blandos de personas con esta nacionalidad.  

Rakshan V et al. (18) el 2019 en Irán, hicieron un trabajo con el fin de Determinar 

aproximadamente 50 parámetros cefalométricos en las dimensiones anteroposterior y 

vertical a partir de cinco métodos de análisis en un segmento poblacional iraní, 

empleando una muestra amplia. Se realizaron cefalografías laterales de manera manual 

a un total de 130 individuos, de los cuales 85 eran mujeres y 45 hombres, para llevar a 

cabo estas mediciones se utilizaron los análisis de tejidos blandos propuestos por 

Ricketts, Holdaway, Z-Merrifield, Epker y Legan-Burstone. Además, se buscó evaluar 

el impacto que tanto la edad como el sexo de los participantes pudieran tener en las 

mediciones obtenidas, comparando a los individuos de origen iraní con las de los 

caucásicos de origen europeo a través de un análisis estadístico riguroso con un valor 

de significancia establecido en α = 0,001. Por otra parte, hubo dimorfismo sexual en 

ciertos parámetros; adicionalmente, halló que muchos parámetros (posición superior del 

labio respecto al plano estético, proyección de la nariz, volumen del labio superior, 

inclinación de la nariz, inclinación estética Z, separación interlabial, etc.) fueron más 

pequeños dentro de los iraníes comparado con reglas ya utilizadas. Por otro lado, otros 

parámetros (tensión, curvatura y profundidad del labio superior, convexidad del perfil 

esquelético, etc.) tenían mayor proporción en estos últimos en comparación con los 

cánones usados (p ≤ 0.001). En conclusión, se indica que hay un importante dimorfismo 
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sexual en iraníes e indica que estas normas podrían no ser buenas para diagnosticar o 

tratar a personas de esta nacionalidad. 

Ghorbanyjavadpour F et al. (19) el 2019 en Irán, plantearon como meta 

Identificar los determinantes estéticos de las configuraciones perfilométricas mediante 

un conjunto extenso de parámetros cefalométricos, empleando un enfoque de análisis 

multivariado, aplicado por primera vez en este contexto. Se examinaron los perfiles 

faciales de 70 iraníes de oclusión Clase I, 35 varones y 35 féminas, en este proyecto 

correlacional y transversal. Diez analizadores no profesionales de Irán evaluaron estos 

perfiles con puntaje de 10 a 50. Después de identificar puntos referentes para los 

ortodoncistas, se realizaron mediciones cefalométricas en las cefalografías mediante una 

serie de examinaciones de ortodoncia. Esas variables, junto a edad y género, se 

compararon con el puntaje de la estética del perfil. Se contrastaron los rasgos atractivos 

de los iraníes con las normas caucásicas. Los hallazgos mostraron a muchas variables 

como significativas (p<0.05). Además, edad y sexo no contaron con asociación a la 

estética del perfil.  

Mahecha T et al. (20) el 2018 en Colombia, hizo un estudio descriptivo 

transversal para Determinar parámetros promedio en estructuras óseas a partir de la 

evaluación cefalométrica de Legan y Burstone, utilizando un sistema de información 

radiográfica de una muestra osteofacial adulta colombiana contemporánea, y 

contrastar las mediciones craneofaciales antropométricas. El estudio se basó en el 

análisis de 58 especímenes óseos documentados en una colección osteológica 

colombiana, alojada en el Laboratorio de Antropología Física del INMLC. Estas 

estructuras esqueléticas fueron sometidas a estudios radiográficos para su evaluación. 

Examinaron una amplia gama de medidas dadas por Legan y Burstone para estudiar la 
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población adulta moderna. La Tabla 2 muestra los resultados medios. El tamaño 

muestral estuvo conformado por un 77,6% de individuos masculinos y un 2,4% de 18 a 

81 años. Se agruparon por edades, y la mayoría de evaluados tenían entre 18 y 30 y 

encontraron diferencias significativas en doce variables masculinas al examinarlos por 

sexo. Se detectaron diferencias significativas en tres (medidas dentales, maxilares y 

mandibulares) entre las mujeres. Además, las mencionadas demostraron diferencias 

significativas en ambos géneros. Concluyó diciendo sobre parámetros de los 

colombianos que son muy diferentes de los caucásicos utilizados en Legan y Burstone, 

en especial en varones. 

Amini F et al. (21) el 2018 en Irán, buscó " Analizar los parámetros de las 

estructuras blandas en individuos iraníes con oclusión ideal y contrastar estos valores 

de referencia con los reportados en diferentes grupos poblacionales". Dentro del trabajo 

comparativo y transversal, cuantificaron 25 variables en cincuenta iraníes de Tipo I (25 

varones y 25 féminas) con buena oclusión y rostros simétricos. Las mediciones fueron 

realizadas por un dentista. Se utilizaron pruebas de t (α=0,05) para analizar las 

diferencias entre los dos géneros y las diferencias de iraníes y lo examinado por 

Holdaway y Burstone. Los hallazgos indicaron que la edad media fue 21,6 a 41,1 años. 

Varias medidas mostraron discrepancias significativas (P <0.05). Asimismo, vimos que 

directrices de Holdaway se emplearían en iraníes casi totalmente, excepto en ciertas 

medidas que podrían ser significativamente distintas. Concluyeron que hay un 

dimorfismo sexual notado, y que lo señalado por Holdaway no debió ser lo adecuado en 

las mediciones hechas aquí. 
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2.2 Bases teóricas  

2.2.1 Evaluación del aspecto estructural blando a través de Legan y Burstone 

2.2.1.1 Definición 

Según Arismendi (9), es una técnica utilizada en procedimientos ortodóncicos y 

odontológicos para evaluar y cuantificar las características de los tejidos blandos 

faciales a partir de una imagen cefalométrica. Se emplean puntos referentes y medidas 

precisas en el perfil facial de individuos de la muestra con el fin de obtener datos de 

ubicación y relación de tejidos blandos (labio superior e inferior, nariz y barbilla). 

Tipos de perfil facial: 

Perfiles Faciales Convexos: Son caracterizados por una retrusión en la región del 

tercio inferior del rostro; es decir, la maxila superior se proyecta hacia adelante en 

relación con la mandíbula inferior, creando una apariencia facial más retraída. Este tipo 

de perfil a menudo se asocia con un vínculo esquelético de Clase II, donde la mandíbula 

inferior está posicionada de una manera más retraída en comparación con la maxila. En 

ortodoncia, el tratamiento de perfiles faciales convexos puede requerir enfoques 

específicos para corregir la relación esquelética y mejorar la estética facial (21). 

Perfiles Faciales Rectos: Se caracterizan por una armonía facial en la que la 

mandíbula inferior y la mandíbula superior están alineadas de manera relativamente 

equilibrada. Este tipo de perfil presenta una relación esquelética neutra, sin una 

prominencia significativa en ninguna de las regiones faciales; debido a ello, la estética 

facial de los perfiles rectos a menudo se percibe como equilibrada y puede requerir 

intervenciones ortodónticas más conservadoras para mantener la armonía facial 

existente (21). 
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Perfiles Faciales Cóncavos: Exhiben una protrusión en la región del tercio 

inferior, donde la mandíbula inferior se encuentra delante de la mandíbula superior y la 

frente. Este tipo de perfil a menudo está asociado con vínculo esquelético de Clase III, 

caracterizada por mandíbula inferior protruida sobre la maxila. En ortodoncia, abordar 

perfiles faciales cóncavos puede implicar estrategias específicas para corregir la relación 

esquelética subyacente y mejorar la estética facial de manera integral (21). 

Se definen los puntos anatómicos a considerar en la evaluación (9): 

2.2.1.2 Puntos anatómicos 

Glabela: Es el punto más sobresaliente del hueso frontal en el plano 

anteroposterior. Se refiere a una región anatómica situada entre las cejas, justo en 

la parte superior del puente nasal. 

Columela: Se refiere a estructura inferior de nariz que conecta con labio superior. 

Es una parte visible y prominente en el centro de la cara, y su forma y posición 

pueden tener implicaciones estéticas en el perfil facial. 

Subnasal: Punto de unión del labio superior con columela en plano sagital. 

Labrale superior: indica borde mucocutáneo del labio superior. 

Sofión superior: inferior del bermellón del labio superior. 

Incisivo superior:.El borde incisal de los dientes incisivos superiores en el plano 

anteroposterior. 

Stomion inferior: parte superior en bermellón del labio mandibular. 

Labrale inferior: Punto de transición entre la mucosa y la piel en el borde del 

labio mandibular.  
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Surco mentolabial: Depresión más pronunciada en la unión entre el labio 

mandibular y la prominencia mentoniana.  

Pogonión de tejidos blandos: Punto más anterior en la superficie del mentón 

dentro de los tejidos blandos.  

Gnation epitelial blando: unto de intersección entre la línea trazada desde el 

subnasal hasta el pogonión de tejidos blandos y la línea que conecta la región 

cervical con el contorno mentoniano de los tejidos blandos.  

Mentón epitelial blando: Punto más inferior del perfil mentoniano en los tejidos 

blandos, determinado por la proyección perpendicular de un plano horizontal que 

atraviesa la estructura ósea subyacente.  

Cervical: Punto de mayor concavidad en la región de transición entre el área 

submentoniana y el cuello, ubicado en su punto de intersección.  

Plano horizontal: Plano de referencia obtenido al trazar una línea inclinada 7° 

por encima del plano Silla-Nasión, pasando a través del punto Nasión.  

El análisis de Legan y Burstone en ortodoncia ofrece diversas ventajas 

significativas. En primer lugar, proporciona un diagnóstico preciso al permitir 

mediciones cefalométricas exactas de la cabeza y la cara, lo que facilita la identificación 

de maloclusiones y problemas dentofaciales. Además, este enfoque es fundamental en 

la planificación de tratamientos ortodóncicos personalizados, ya que ayuda a visualizar 

cómo los dientes y las estructuras faciales deben moverse para lograr una oclusión 

adecuada y mejorar la estética facial. También, el análisis cefalométrico se utiliza para 

monitorear el progreso del paciente durante el tratamiento, lo que garantiza que se estén 

logrando los resultados deseados. Por otra parte, fomenta una comunicación sólida entre 
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ortodoncistas y otros especialistas dentales. Por último, al utilizar un análisis como el 

de Legan y Burstone, los ortodoncistas pueden predecir de manera más precisa los 

resultados finales del tratamiento, estableciendo expectativas realistas tanto para ellos 

como para los pacientes (11). Para esto, Legan y Burstone establecen las siguientes 

dimensiones: (21). 

2.2.1.3 Dimensiones relacionados con la estructura facial: (21) 

▪ Inclinación de convexidad facial: ángulo formado por líneas de referencia que 

evalúan la relación entre las estructuras faciales superiores e inferiores. Puede 

indicar la convexidad o concavidad de la cara. 

▪ Protrusión maxilar: La medida de cuánto el maxilar superior se extiende hacia 

adelante vinculado con base del cráneo. 

▪ Protrusión mandibular: Medida de cuánto mandíbula inferior se extiende hacia 

adelante en relación con el maxilar superior. 

▪ Dimensión vertical facial anterior: La distancia vertical entre estructuras 

faciales clave, como la nariz y el mentón. 

▪ Ángulo del cuello y tercio inferior: vínculo de cuello y parte inferior de la cara, 

lo que puede ser relevante en el diagnóstico facial. 

▪ Altura y profundidad vertical inferior: Mide las dimensiones verticales de la 

parte inferior de la cara. 

Dimensiones relacionadas con los labios y la región oral: (21) 

▪ Inclinación nasolabial: inclinación formada de plano nasal y labio maxilar. 

▪ Protrusión labial superior: Cuánto se proyecta hacia adelante el labio superior 

sobre base del cráneo. 
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▪ Protrusión labial inferior: Cuánto se proyecta hacia adelante labio inferior 

vinculado con el superior. 

▪ Surco mentolabial: El pliegue o surco de labio inferior y mentón. 

▪ Relación vertical labio mentón: Distancia de labio inferior y mentón. 

▪ Exposición del incisivo central superior: Cuánto se muestra el diente central 

superior al sonreír. 

▪ Distancia interlabial: La separación entre los labios, que puede ser relevante para 

analizar la posición de los dientes y la estética facial. 

2.2.1.4 Factores estéticos del perfil facial blando 

Estudios que analizaron radiografías de pacientes post tratamiento ortodóncico 

con y sin extracción dental, menciona que la estética facial podría verse afectada por 

realizar este procedimiento, y se ha encontrado en los resultados que se evidencian 

cambios significativos en las mediciones del ángulo interlabial y del ángulo H.NB en 

ambos grupos, lo que resultó en un perfil facial menos convexo con retracción de labios 

según el análisis  de Ricketts (22). 

El equipo de investigación liderado por Zhou ha destacado una fuerte correlación 

positiva de retracción sagital del labio superior e incisivo central superior, junto a 

correlaciones moderadas que existen entre el movimiento vertical de ambas. Además, 

han observado correlaciones negativas moderadas entre el cambio sagital del Gnatión y 

el ángulo del eje Y. Estos hallazgos subrayan el papel significativo que desempeñan los 

incisivos superiores en la modificación de la prominencia del labio superior. Asimismo, 

han encontrado una estrecha relación entre la posición del labio inferior y los incisivos 

superiores en movimiento en dimensiones sagitales y verticales. No obstante, el estudio 

concluye que la movida de dientes tiene impacto limitado en posición del mentón (23). 
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Talass et al. en su proyecto halló que, en un período de hasta 36 meses, el 

crecimiento en general muestra cambios mínimos en los tejidos blandos. Se destacan 

tres modificaciones clínicamente relevantes en respuesta a la caída de incisivos 

superiores (promedio de 6,7 mm): caída de superiores y subida en longitud de inferiores 

y ángulo nasolabial. Retraer labio inferior, bajar distancia e incrementar grosor de 

labios, altura del rostro inferior y componente de tejidos blandos inferiores son otros 

cambios menos relevantes. Ni la ortodoncia ni el crecimiento aumentan la longitud del 

labio superior. En general, los cambios del labio inferior son más predictibles que los 

del labio superior. Finalmente, debido a la complejidad anatómica y dinámica del labio 

superior, examinarse por completo sería imposible con los métodos disponibles, lo que 

el labio superior responde al movimiento ortodóncico es poco predecible (24). 

Hayashida et al., por su parte hizo un trabajo para examinar las consecuencias en 

retraer dientes anteriores y variables del perfil de tejidos blandos con inicio en adultos 

japoneses. Evaluaron 33 mujeres adultas japonesas con maloclusión de Clase II división 

1 que se sometieron a tratamiento ortodóncico con extracción de dos o cuatro primeros 

premolares. Se realizaron mediciones cefalométricas en tejidos duros y blandos antes y 

tras el tratamiento. Sus hallazgos en examinación por regresión múltiple revelaron la 

relación del lugar horizontal del labio superior con el del punto cervical en incisivo 

superior con plano oclusal al SN, mientras que el horizontal del labio inferior estaba 

vinculada a ubicación de punta del incisivo superior y espacio interlabial inicial. Todos 

los parámetros empleados explicaron con alta confiabilidad la ubicación horizontal de 

labios superiores e inferiores (25). 

Fontana et al. ejecutaron un estudio retrospectivo con la meta de evaluar cambios 

en tejidos blandos, dentoalveolares y esqueléticos luego de terapia de distalización de 

molares con anclaje tradicional. Durante el tratamiento, se observó una distalización de 
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los primeros y segundos molares superiores, aunque estos mantuvieron una ligera 

inclinación distal. El primer molar superior contribuyó en un 57,6% a la corrección 

molar, mientras que el 42,4% se debió a un desplazamiento mesial del primer molar 

mandibular. Además, notaron cambios dentoalveolares, como la proclinación de 

incisivos inferiores y la retroinclinación de superiores, contribuyendo a corrección del 

resalte. Hubo un aumento en la dimensión facial vertical y una rotación significativa en 

el sentido de las agujas del reloj del plano oclusal. No obstante, a pesar de retracción 

leve en labio superior y protrusión en inferior, estos cambios no tuvieron un impacto 

clínicamente significativo en la apariencia (26). 

Finalmente, el estudio efectuado por Gao et al. se centró en la comparación de 

criterios estéticos faciales objetivos teniendo en cuenta el sexo y la raza entre caucásicos 

y asiáticos. Los hallazgos revelaron notables diferencias en las tendencias estéticas de 

estas dos poblaciones. En particular, se encontró que las mujeres de Asia oriental tienden 

a favorecer rasgos faciales pequeños, delicados y menos robustos, una posición más baja 

del párpado doble, un ángulo nasofrontal más obtuso, una punta de la nariz más redonda, 

una proyección de la punta nasal más pequeña y un perfil mandibular ligeramente más 

retruido en comparación con las mujeres caucásicas. Estos resultados resaltan la 

significancia de hacer enfasis en las diferencias étnicas en la planificación de cirugías 

estéticas faciales y el análisis de pacientes. Además, sugieren que los cirujanos y 

científicos deben adaptar sus enfoques estéticos según las necesidades y preferencias de 

los diferentes grupos étnicos (27). 

2.2.2 Relación esquelética 

Se define como el puesto de huesos maxilares (superior) y mandibulares (inferior) 

con respecto a base del cráneo. Es crucial para oclusión dental porque establece cómo 
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se encajan los dientes superiores con inferiores al morder o cerrar la boca. La manera en 

que maxilares y mandibulares se relacionan entre sí influye en la alineación y la posición 

de los dientes, lo que a su vez afecta la mordida y la oclusión dental (28). 

Análisis de la relación esquelética 

Para analizar la relación esquelética en ortodoncia, uno de los métodos más 

generales es el análisis cefalométrico. Esto implica el uso de radiografías cefalométricas, 

que son radiografías de la cabeza y el cráneo, para medir y evaluar las estructuras óseas 

faciales. Algunos de los puntos y mediciones clave en el análisis cefalométrico incluyen: 

(29) 

▪ Punto A: Se encuentra en el hueso maxilar; el más lejano en curva anterior del 

hueso maxilar superior. En vista lateral, está ubicado en el área donde se encuentra 

la unión entre el hueso maxilar y la apófisis cigomática. 

▪ Punto B: Está en el hueso mandibular; el más inferior en curva externa del hueso 

mandibular. En la vista lateral, se encuentra en la región donde la mandíbula hace 

una curva hacia arriba y hacia atrás. 

▪ Punto N (Nasión): punto donde se encuentran las suturas frontonasales y 

nasofrontales, en unir huesos nasal y frontal. Se localiza en la parte más profunda 

de la depresión entre los huesos de la frente y la nariz. 

▪ Punto S: Está en la “silla turca” en el esfenoides; se ubica exactamente en la mitad 

de la concavidad de la hipófisis, razón por la cual es un punto de sencilla 

ubicación. 

▪ Ángulo ANB: Mide vínculo de base del maxilar superior (N) y base de mandíbula 

(B). Un ángulo ANB normalmente indica una relación esquelética adecuada. 

Estos puntos son utilizados en los análisis de Steiner y Witts. 
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▪ Ángulo SNA maxila y SNB mandíbula: Estos ángulos miden ubicación de 

maxila y mandíbula vinculado a base del cráneo respectivamente. Proporcionan 

información sobre la posición de estas estructuras en el esqueleto facial. 

▪ FMA (Ángulo del plano mandibular): Mide inclinación del plano mandibular 

con relación a base del cráneo. 

▪ Ángulo gonial: Evalúa forma y lugar del ángulo de la mandíbula. 

Estos puntos y dimensiones cefalométricas ayudan a los ortodoncistas a 

diagnosticar y planificar el tratamiento para subsanar maloclusiones esqueléticas (Clase 

I, II o III). Los resultados de estas mediciones se utilizan para decidir el plan de 

tratamiento ortodóncico, que podría incluir la utilización de aparatos ortodóncicos para 

modificar el lugar de dientes y estructuras óseas faciales. 

En ortodoncia, evaluar la relación esquelética es un paso vital para diagnosticar y 

planificar tratamientos. Los profesionales clínicos utilizan una variedad de análisis 

cefalométricos para evaluar vínculos esqueléticos utilizando los perfiles creados por 

cefalometría. Además, muchos de estos integran base craneal previa y bases óseas del 

maxilar y mandíbula con fin de definir vínculos. Pero, es vital señalar que la base craneal 

anterior tiene numerosos cambios geométricos, particularmente en Nasión, lo que puede 

conducir a clasificaciones imprecisas (30–33). Examinar relación sagital de mandíbula 

y maxila se vuelve complicado por las estructuras óseas involucradas. Debido a ello, 

debemos comprender los vectores de crecimiento de estas estructuras. La cefalometría 

se enfoca en la relación anteroposterior de estos maxilares para cuantificar la magnitud 

de la discrepancia ósea (30–33). 

El análisis de Pérez (34) se basó en el uso de parámetros de Steiner con el fin de 

definir el vínculo sagital en la población mexicana, lo que significa que se utilizó una 
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serie de mediciones específicas en radiografías cefalométricas para evaluar cómo se 

relaciona el lugar de mandíbula y maxilar en individuos de origen mexicano. Para 

evaluar con los parámetros de Steiner se debe tener en cuenta el ángulo que se forma 

entre S-N-A y S-N-B; ya que, la relación esquelética se evidencia al “restar” el primero 

menos el segundo. Esto únicamente en casos en los que el plano NA se encuentre por 

delante del plano NB; sin embargo, en casos en los que suceda lo contrario, se debe 

tomar como ángulo negativo. De esta manera, Steiner clasifica como Clase esquelética 

I a aquellas medidas angulares de  2° + -2° entre los puntos A-N-B, a aquellos valores 

incrementados se le denomina como Clase II; y finalmente a los valores negativos, se 

les atribuye la clase III (35). 

En su estudio, el indicador de displasia anteroposterior (APDI) fue respaldado por 

análisis de Kim (36). El plano facial (que va del punto Nasion al Pogonion), los puntos 

A y B, el palatino (que va desde la Espina Nasal Anterior hasta la Posterior) y el plano 

de Frankfort (que va desde el punto Porion hasta el Orbitario) se utilizaron para ello. 

Estos elementos permitieron distinguir el patrón anteroposterior de la maloclusión, es 

decir, cómo los dientes superiores e inferiores se relacionan en términos de adelante 

hacia atrás. 

Estos análisis se basan en mediciones detalladas de la posición de las estructuras 

faciales y mandibulares para comprender cómo se relacionan y, en particular, cómo 

difieren en términos de adelante hacia atrás en pacientes de origen mexicano. Estos 

enfoques son esenciales en ortodoncia para planificar tratamientos y abordar 

maloclusiones; por ejemplo, el análisis de la Proyección USP se fundamenta en una 

puntual específica en la cara y mandíbula. Se emplean los planos ENP-P' (Espina Nasal 
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Posterior a P', intersección de línea P con NA) y mandibular (que va del 

Gonioncefalométrico al Mentoniano). 

Según la clasificación de la USP: (37–40) 

• Clase I: La distancia entre A' y B' se sitúa en el rango de -3.5 a -5.5 mm. 

• Clase II: La distancia entre A' y B' es de -3.5 mm a positivos. 

• Clase III: La distancia entre A' y B' es de -5.5 mm a negativos. 

 Los ortodoncistas Sebastian Interlandi y Augusto Sato crearon este análisis que 

busca relacionar la posición de la maxila y la mandíbula utilizando una línea bisectriz 

formada por los planos señalados y proyectando los puntos A y B encima (37–40). 

El análisis de Witts se erige como uno de los métodos más usados mundialmente 

para tomarse como referencia para determinar la relación esquelética, este consiste en 

analizar la distancia lineal que existe entre el punto AO al punto BO; es decir, desde el 

punto A-Plan oclusal hasta el Punto B proyectado en el plano oclusal. Cuando AO se 

encuentra anterior a BO, la media es positiva; sin embargo, cuando es BO que se halla 

por delante de AB, esta medida es negativa (41).  

El establecimiento de los valores normales de Witts implicó la meticulosa 

selección de una muestra compuesta por 21 individuos masculinos y 25 femeninos, 

todos caracterizados por una oclusión excelente. De acuerdo con los resultados 

obtenidos, identificó un valor medio de -1,17 mm para el grupo masculino, con una 

variabilidad que oscila entre -2 mm y 4 mm. En el caso de las mujeres, el valor medio 

fue -0,10 mm y gama de variación de -4,5 a 1,5 mm. En la propuesta del autor, se sugiere 

que los valores normales de Witts se sitúan en -1 mm para varones y 0 mm para féminas. 

En consecuencia, cualquier desviación del valor de Witts con respecto a estos puntos de 



24 

 

referencia, ya sea en dirección positiva o negativa, indica una mayor discrepancia entre 

las bases óseas apicales. Estos criterios ofrecen una valiosa orientación para la precisa 

clasificación de retrusión o protrusión mandibular en el análisis cefalométrico. 

2.2.2.7 Fisiopatología 

La hipodoncia y la agenesia de dientes permanentes pueden comprometer una 

oclusión que, en condiciones normales, se consideraría óptima. Esta condición puede 

originarse por factores como traumatismos orofaciales o hipoplasia dental, como perder 

una pieza en mandíbula, lo que permite que el opuesto se forme en maxilar en ausencia 

de otro. Lo que puede llevar a las cercanas a inclinarse o moverse a la zona hueca (42). 

2.2.2.8 Etiología 

La causa de la maloclusión generalmente es compleja y se debe a combinar causas 

ambientales y genéticas. Pese a postularse el peso de elementos hereditarios, todavía no 

se ha determinado enteramente su repercusión exacta. 

Debido a la exogamia entre diversas poblaciones humanas, la maloclusión se 

volvió más frecuente en contraste a generaciones anteriores. Esto puede deberse a las 

características discordantes que heredan de sus mandíbulas y dientes (43)(44). 

Es posible que el entorno cuente con rol para hacer maloclusión. Esto se ve 

claramente en momentos en donde los niños chupan su dedo con frecuencia. Los dientes 

molares superiores e inferiores tienden a moverse hacia el interior cuando se aplica 

presión en el paladar, mientras que los dientes superiores tienden a moverse al exterior. 

Además, la mandíbula se inclina hacia abajo, lo que facilita que erupten dientes 

posteriores, lo que puede resultar en la separación de los incisivos (45). 
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Existen múltiples maneras de explicar la etiología de la maloclusión, las cuales 

pueden agruparse en 3 grupos, según propone Ustrell (46): 

Factores generales de la maloclusión: 

• Herencia: Transmite potencial de crecimiento óseo, patrón muscular y 

morfogénesis localizada. 

• Cromosopatías: Trastornos hereditarios. 

• Malformaciones congénitas: fisura palatina, entre otras. 

• Factores ecosistémicos: Incluyen influencias del ambiente en el desarrollo 

de la maloclusión. 

• Enfermedades: Como el hipertiroidismo y el raquitismo. 

• Traumatismos: Lesiones que pueden alterar la alineación de los dientes. 

• Radiaciones: Pueden inhibir el desarrollo dental adecuado. 

Factores locales de la maloclusión: 

• En dientes temporales: Exfoliación precoz de dientes deciduos (etiología: 

lesión cariosa, erupción anticipada de dientes sucedáneos o traumatismos 

dentoalveolares). Retención continua de dientes no permanentes; puede ser 

debido a agenesia del diente permanente, falta de diente o anquilosis. 

• Número de dientes: Variaciones en el recuento de dientes. 

• Tamaño de los dientes: Dientes más grandes (macrodoncia) o más 

pequeños de lo normal (microdoncia). 

Forma de los dientes: Dientes con formas inusuales. 

• Dientes Fusiformes: Son dientes que tienen una forma alargada y estrecha, 

similar a un huso. 
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• Dientes conoides: También conocidos como dientes cono, son dientes que 

tienen una forma cónica, con una punta afilada en lugar de la forma típica de 

un diente. 

• Dientes gemelos o dientes gemelares: Son dos dientes que se fusionan, lo 

que resulta en un diente con una forma inusual que parece tener dos coronas. 

• Dientes tetracúspides: algunos dientes pueden tener cuatro cúspides en lugar 

de las cúspides típicas. Esto es más común en los molares. 

• Dientes Hipoplásicos o Hipomaduros: Estos dientes pueden tener una forma 

inusual debido a problemas de desarrollo que afectan el esmalte dental, lo 

que resulta en una apariencia irregular o una forma más pequeña. 

• Dientes con estrías de Hutchinson: Son características de los dientes en 

personas con sífilis congénita. Estos dientes pueden tener estrías o surcos 

inusuales en el esmalte dental. 

• Dientes en Twisted o dientes girados: Algunos dientes pueden tener una 

forma en la que parecen estar torcidos o girados en su posición. 

• Dientes con talón de botella: Este término se utiliza para describir dientes 

que tienen una forma inusual con una base estrecha y una parte superior 

ancha, similar a la forma de un talón de botella. 

• Dientes con coronas gemelas: Algunos dientes pueden presentar dos coronas 

separadas en lugar de una sola corona normal. 

Cronología y dirección de erupción: Problemas con la erupción dental normal.  

Discrepancia entre el espacio y dientes: Interferencias en la alineación dental. 

Interferencias funcionales: Causadas por frenillos, patrón muscular u otras 

razones. 
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2.2.2.9 Hábitos y Disfunciones: 

Hábitos 

Es el comportamiento repetitivo y regular que se realiza de manera automática o 

subconsciente. Es una conducta adquirida a través de la repetición, que puede llegar a 

ser parte integral de la rutina diaria de un individuo. Los hábitos pueden abarcar una 

amplia gama de actividades, desde comportamientos simples, como cepillarse los 

dientes diariamente, hasta acciones más complejas, como la forma en que nos 

expresamos o manejamos el estrés (47). 

Los hábitos que provocan una relación esquelética inadecuada son 

comportamientos repetitivos que afectan el desarrollo y la colocación de los huesos 

faciales y dentales, contribuyendo a maloclusiones y desequilibrios en la estructura 

craneofacial. Estos hábitos pueden influir en el crecimiento facial, alterar su ubicación 

y afectar el vínculo de maxilar y mandíbula, lo que puede requerir intervención 

ortodóncica o corrección mediante tratamiento específico (48). 

Succión anormal de biberón o chupete: Este hábito implica que el niño o adulto 

chupe un biberón o un chupete de manera prolongada y más allá de los 12 a 18 meses 

de edad (49). La succión constante en estos objetos puede ejercer presión sobre los 

dientes y la mandíbula, lo que puede causar problemas en la alineación dental. 

Succión digital: Es una costumbre que adopta un individuo, generalmente un 

niño, chupa su dedo pulgar o algún otro dedo de la mano de manera constante. Esto 

puede afectar la colocación de los dientes y la forma de la mandíbula si se prolonga en 

el tiempo más allá de los 4 a 5 años de edad (50). 
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Succión labial: En este hábito, la persona tiende a succionar sus labios de manera 

constante. Esto puede tener un impacto negativo en la colocación de los dientes y la 

oclusión dental. 

Protracción lingual: La protracción lingual es una costumbre cuya lengua se 

empuja contra las muelas o se coloca entre los dientes cuando no está en uso. Este hábito 

puede afectar la posición de las piezas dentales y la alineación mandibular. 

Propulsión mandibular: En la propulsión mandibular, la mandíbula inferior se 

empuja hacia adelante de manera repetitiva y constante. Este hábito puede influir en la 

conexión entre mandíbula superior e inferior y alineación de los dientes. 

Hábitos posturales: Los hábitos posturales se refieren al lugar de lengua y 

mandíbula al tragar, hablar o en reposo. Por ejemplo, si una persona tiene la costumbre 

de mantener la mandíbula apretada o la lengua en una posición inusual, esto puede 

afectar la alineación dental y la oclusión. 

2.2.2.10 Disfunciones 

Cualquier factor que afecte la posición de los dientes y la función normal de la 

boca como morderse las uñas u onicofagia. 

2.2.2.11 Epidemiología 

Cuando los niños cambian de dentición temporal a mixta, es común que 

desarrollen maloclusión. No hay diferencias significativas entre los sexos en general. 

Sin embargo, es relevante señalar que las mujeres suelen experimentar la erupción y 

maduración dental de manera más rápida que los hombres. Por lo tanto, es común que 

comiencen el tratamiento de ortodoncia antes de lo planeado (51). 
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Las radiografías extraorales, como las panorámicas y de tomografía 

computarizada de haz cónico, siendo variedades frecuentes de radiografías hechas a los 

pacientes para realizar un examen (52). 

Estudios realizados en Perú, reportan que la oclusión normal se encuentra en un 

19,2%. Al analizar clase I con un 74,6%; 15% con clase II y por último, 10,4% con 

maloclusión clase III (33). Asimismo, investigaciones realizadas en poblaciones 

europeas y latinoamericanas, al igual que en nuestro estudio, han demostrado que la 

maloclusión frecuente es la Tipo II, que representa aproximadamente el 44% en la 

población europea y un 53% en la población latinoamericana (53). 

2.2.3 Tomografía computarizada de haz cónico 

Por su capacidad para proporcionar un punto de vista tridimensional íntegro del 

rostro, tiene una serie de ventajas significativas. Esto vuelve más fácil examinar las vías 

respiratorias y articulación temporomandibular de cada persona y permite un 

diagnóstico más preciso de las maloclusiones (54). 

Obtención: 

• La CBCT se obtiene utilizando una máquina de rayos X especializada que emite 

un cono de rayos X en forma de abanico. 

• El paciente se coloca en una silla o una camilla, y la máquina gira alrededor de 

la cabeza para capturar múltiples imágenes bidimensionales desde diferentes 

ángulos. 

• Estas imágenes se combinan mediante software de procesamiento para crear una 

imagen tridimensional pormenorizada de la zona de interés. 

En qué consiste: 
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• La CBCT proporciona una representación tridimensional precisa de las 

estructuras orales y maxilofaciales. 

• Permite visualizar los huesos, los dientes, las articulaciones 

temporomandibulares, los senos paranasales y otros tejidos blandos en una sola 

imagen. 

Utilidades y Usos: 

• Planificación de implantes dentales: Permite a los cirujanos dentales 

evaluar la densidad ósea y la ubicación óptima para la colocación de 

implantes dentales. 

• Diagnóstico de enfermedades de las vías respiratorias superiores: 

Beneficioso para identificar y tratar afecciones como la apnea del sueño y 

trastornos en vías respiratorias superiores. 

• Ortodoncia: Ayuda a ortodoncistas a evaluar las maloclusiones y planificar 

tratamientos de ortodoncia. 

• Cirugía bucal y maxilofacial: Proporciona información detallada para la 

planificación de cirugías en cabeza y cuello. 

• Diagnóstico de enfermedades de los senos paranasales y lesiones orales. 

Ventajas: 

• Proporciona imágenes 3D detalladas y precisas. 

• Reducir el tiempo expuesto a radiación comparado a la tomografía 

computarizada tradicional. 

• Procedimiento no invasivo y relativamente rápido. 

• Permite una planificación más precisa de los procedimientos médicos y 

dentales. 
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Desventajas: 

• Costo: Los equipos de CBCT pueden ser costosos y los exámenes pueden 

tener un costo elevado. 

• Exposición a la radiación: Aunque la exposición es menor que en la 

tomografía computarizada convencional, todavía implica radiación. 

• Limitaciones en la resolución: No es tan detallada como la tomografía 

computarizada médica en otras áreas del cuerpo. 

• Disponibilidad: No todos los consultorios dentales tienen acceso a equipos 

de CBCT. 

2.2.4 Radiografía de proyección cefalométrica 

Las radiografías extraorales, como las panorámicas y tomografías computarizadas 

de haz cónico, son usadas con frecuencia para evaluar de individuos a tratar (55). 

Utilidad: 

• La radiografía de proyección cefalométrica se utiliza para obtener una 

imagen bidimensional de las estructuras óseas y dentales de la cabeza y la 

cara en una sola exposición. 

• Permite una evaluación detallada de relación entre estructuras 

esqueléticas, lugar de los dientes y articulaciones temporomandibulares. 
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Usos: 

• Planificación ortodóncica: Es fundamental en el campo de la ortodoncia 

para evaluar la maloclusión, determinar el tipo de tratamiento necesario y 

planificar la colocación de aparatos ortodónticos. 

• Cirugía ortognática: Ayuda a los cirujanos maxilofaciales en la 

planificación de procedimientos de cirugía ortognática para corregir 

deformidades esqueléticas y maloclusiones graves. 

• Diagnóstico de trastornos de las articulaciones temporomandibulares 

(ATM). 

• Evaluación de lesiones faciales y fracturas óseas. 

• Seguimiento de la evolución del crecimiento facial en pacientes en 

crecimiento. 

Ventajas: 

• Proporciona una vista general de las estructuras esqueléticas de la cabeza 

y la cara en una sola imagen. 

• Permite mediciones precisas para el diagnóstico y la planificación de 

tratamientos ortodónticos y maxilofaciales. 

• No requiere la colocación de sensores o películas dentro de la boca del 

paciente. 

Desventajas: 

• Exposición a la radiación: Aunque la dosis de radiación es relativamente 

baja, aún implica exposición a radiación ionizante. 
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• Limitaciones en la información 3D: A diferencia de las imágenes 

tridimensionales como la tomografía computarizada, la cefalometría 

solo proporciona una vista bidimensional. 

• Requiere equipos especializados y personal capacitado para su uso. 

Utilidad Clínica en la Historia del Paciente: 

• La radiografía cefalométrica se utiliza en la historia clínica del paciente para 

documentar la posición inicial de las estructuras dentales y esqueléticas antes 

de cualquier tratamiento ortodóncico o cirugía maxilofacial. 

• Proporciona una referencia visual para evaluar la evolución del tratamiento a 

lo largo del tiempo. 

Primeros Análisis: 

• Durante los primeros análisis clínicos, la radiografía cefalométrica se vuelve 

un dispositivo crucial en diagnosticar y planificar tratamientos ortodónticos y 

maxilofaciales. 

• Permite al ortodoncista y al cirujano maxilofacial identificar maloclusiones, 

deformidades esqueléticas y otras condiciones que requieran intervención. 

2.2.5 Complicaciones 

Las consecuencias de dejar una maloclusión sin tratar incluyen la aparición de 

caries y un riesgo mayor de sufrirlas (la carencia de espacio puede atrapar restos de 

comida y dificultar la limpieza adecuada entre los dientes). Por otra parte, la gingivitis 

puede resultar de acumular placa. Del mismo modo, puede provocar la retención e 

inclusión dentaria, alteraciones en la articulación mandibular y afectaciones en las 

piezas dentarias contiguas y opuestas (56). 
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2.3 Definición de términos 

Análisis del aspecto fisonómico facial blando mediante Legan y Burstone: 

procedimiento empleado en odontología y ortodoncia a fin de analizar y calcular las 

particularidades de rostros (blandos) de una persona mediante un registro radiológico 

cefalométrico. Se desarrolla calculando ciertos puntos clave en la fisonomía de la persona 

para definir la posición y relación de estructuras blandas, como la barbilla, la nariz C, el 

labio superior e inferior (9). 

Forma facial: La forma facial se refiere a la configuración y características 

generales de la región facial, incluyendo el vínculo de tejidos blandos de frente, nariz y 

mentón. 

a) Ángulo de la convexidad facial: 

Normal o recto: 12° +- 4mm 

• Aumentado: Perfil convexo 

• Disminuido: Perfil cóncavo 

b) Protrusión maxilar 

 Normal: 6mm +- 3mm 

• Aumentado: Perfil convexo 

• Disminuido: Perfil cóncavo 

c) Protrusión mandibular 

Normal: 0 mm +- 4mm 

• Disminuido: Perfil convexo 

• Aumentado: Perfil cóncavo 
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d) Dimensión vertical facial anterior 

Normal: 1:1 

d) Inclinación del cuello y tercio inferior del rostro 

Normal: 100 +-7 

• Ángulo abierto: clase II 

• Ángulo cerrado: clase III 

e) Altura y profundidad vertical inferior 

Normal: relación 1:1 

• Disminuido: Tercio inferior más largo que tercio medio 

• Aumentado: Tercio inferior más largo que tercio inferior 

Posición labial: La posición labial se refiere a la relación y ubicación de los labios en 

reposo y durante la actividad facial.  

a) Ángulo nasolabial 

Posición del labio superior 

• Normal: 102° +-8 

• Ángulo agudo: (Menor a 94°) Hiperplasia maxilar 

Inclinación de los incisivos superiores: 

• Normal: 90° - 110° 

• Obtuso (Ángulo obtuso): Más de 110° (indicativo de hipoplasia maxilar) 

Retroinclinación de los incisivos superiores: 
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• Normal: 90° - 110° 

• Retroinclinados: Menos de 90° 

Ve la posición del contorno del mentón con el labio inferior 

b) Protrusión labial superior 

• Protrusión labial superior normal: 3 mm (+/-2) 

• Protrusión labial superior aumentada: Mayor a 5 mm 

c) Protrusión labial inferior 

• Protrusión labial inferior normal: 2 mm (+/-2) 

• Protrusión labial inferior aumentada: Mayor a 4 mm 

• Protrusión labial inferior disminuido: Menor a 0 mm 

d) Surco mentolabial 

• Normal: 4mm +-2mm 

• Agrandado: Mayor de 6 mm 

• Reducido: Menor a 2 mm 

e) Relación vertical labio – mentón 

• Normal: 0.5 (1:2) 

• Disminuido: Labio superior más chico que inferior 

• Aumentado: Labio superior mayor que inferior 

f) Exposición del incisivo central superior 

• Exposición del incisivo central superior normal: 2 mm (+/-2) 

• Exposición del incisivo central superior aumentada: Mayor a 4 mm 

g) Distancia interlabial  

• Distancia interlabial normal: 2 mm +- 2mm 
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• Distancia interlabial aumentado: Crecimiento hiperdivergente 

(incompetencia labial) 

• Distancia interlabial disminuido: Tercer facial disminuido 

2.4. Formulación de hipótesis 

2.4.1 Hipótesis general 

HI:  Se identificaron variaciones significativas en la valoración del contorno facial 

de superficies blandas a través del análisis cefalométrico de Legan y Burstone en 

estudios imagenológicos laterales de pacientes con discrepancias en la relación 

esqueletal durante el año 2024. 

 

H0:  No existen diferencias significativas en la evaluación del perfil facial blando 

mediante el análisis de Legan y Burstone en radiografías cefalométricas en 

pacientes peruanos con distinta relación esquelética en el año 2024. 

2.4.2 Hipótesis específicas 

HI: Existen diferencias significativas en la fisonomía blanda por medio de la evaluación 

de Legan y Burstone en radiografías cefalométricas en internos según la asociación de 

esquelética tipos I, II y III en el año 2024. 

H0: No existen diferencias significativas en la fisonomía blanda a través de la evaluación 

de Legan y Burstone en radiografías cefalométricas en internos peruanos según la 

asociación esquelética Tipo I, II y III en el año 2024. 
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HI: Existen distinciones significativas en la fisonomía blanda por medio de la 

evaluación de Legan y Burstone en adultos con distinta asociación esquelética, según 

sexo. 

Ho: No existen diferenciaciones significativas en la fisonomía blanda a través 

de la evaluación de Legan y Burstone en adultos con distinta asociación esquelética, 

según sexo. 

He: Existen diferenciaciones significativas en la fisonomía blanda a través de 

la evaluación de Legan y Burstone en adultos con distinta asociación esquelética, 

según edad. 

Ho: No existen diferencias significativas en la fisonomía blanda por medio de 

la evaluación de Legan y Burstone en adultos con distinta asociación esquelética, 

según edad. 
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CAPÍTULO 3.  METODOLOGÍA 

3.1 Método de la investigación 

Se aplicó un enfoque hipotético-deductivo, utilizándose presunciones para poder 

llegar a conclusiones específicas. Se presentaron hipótesis para responder los problemas 

planteados, de tal manera dar respuestas teóricas y prácticas (57).  

3.2 Enfoque de la investigación 

El estudio empleó una metodología cuantitativa, lo que significa que las variables 

se evaluaron mediante medidas numéricas. La hipótesis presentada se verificó 

empleándose criterios matemáticos y estadísticos. Asimismo, los datos obtenidos fueron 

presentadas en cifras numéricas (58). 

3.3 Tipo de investigación 

Este estudio entra en la categoría de investigaciones aplicadas, debido a que su 

objetivo principal es generar conocimiento que pueda ser directamente aplicado para 

abordar situaciones concretas en la vida real. Sus hallazgos tienen intención de tener un 

impacto directo en la práctica o en la toma de decisiones en un campo específico (59). 

3.4 Diseño de la investigación   

Empleó un diseño observacional, ya que este trabajo no involucra intervenir o 

modificar las variables. Dicho de otra manera, implica no cambiar las variables de forma 

deliberada para examinar su influencia. Allí, el tesista está limitado a ver y examinarlas 
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de forma natural sin cambiarlas. De manera similar, se utilizó un diseño transversal, es 

decir, los datos se recolectaron sin hacerse seguimiento de forma longitudinal (60,61). 

3.5 Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

Es el conjunto de personas, objetos o elementos que tienen rasgos comunes y 

puede ser infinita o finita. Como resultado, es posible hacer una inferencia estadística 

válida cuando se cuenta este tipo de características para todos (62).  

Se utilizaron 100 radiografías laterales y fotografías usadas para fines 

ortodóncicos, que fueron todas las radiografías disponibles en ese momento, obtenidas 

del centro radiológico “Continental Orthodontics” durante el 2024. 

Criterios de inclusión 

- Individuos con rasgos faciales y ascendencia peruana. 

- Rayos X de adultos (15 y 40). 

- Rayos X de adultos de los dos géneros. 

Criterios de exclusión  

- Baja calidad de la radiografía. 

- Rayos X con artefactos que afecten visualización y examinación 

- Radiografías de quienes no firmen consentimiento. 

- Anomalías óseas craneofaciales, como fisuras orofaciales y disrupciones 

palatinas, junto con discrepancias esqueléticas en los planos transversal, vertical 

y sagital, historial de traumatismos orofaciales y antecedentes de intervenciones 

ortodóncico-quirúrgicas. 
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3.5.2 Muestra 

No se seleccionó muestra, porque tuvo base en todas las radiografías disponibles 

en ese momento.  

3.5.3 Muestreo 

No hubo muestreo, ya que se trabajó con todos datos disponibles. Al eliminar esta 

etapa ayudó a obtener hallazgos que sean más fiables. 

3.6 Variables y operacionalización 

.
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Variable 

 
Definición conceptual 

 

Definición 

operacional 

 
Dimensiones 

 
Indicadores 

 

Escala de 

medición 

 
Escala Valorativa 

Análisis de 

perfil facial 

blando 

mediante 

Legan y 

Burstone 

Proceso usado en ortodoncia y 

odontología para examinar y 

medir rasgos faciales blandos 
del paciente en una radiografía 

cefalométrica lateral. Este 

análisis se realiza utilizando 
puntos de referencia y medidas 

específicas en el perfil facial del 

paciente para lograr datos de 
vínculo y lugar de superficies 

blandas (9). 

El análisis de perfil 

facial blando mediante 

Legan y Burstone se 
realiza mediante la 

utilización de una ficha 

de observación que está 
dimensionado en dos: 

forma facial y 

ubicación labial, con 
sus correspondientes 

indicadores. 

Forma facial: 

Se refiere a las 

características y 
proporciones 

específicas de la 

estructura facial 

de un individuo 

 

- Ángulo de 

convexidad facial 

- Protrusión maxilar 

- Protrusión mandibular 

- Dimensión vertical 

facial anterior  

- Ángulo del cuello y 

tercio inferior  

- Altura y hendidura 
vertical inferior 

Nominal 

-Perfil recto: 12° (+/-4) = Perfil cóncavo: menor  

                                        Perfil convexo: mayor 

-Posición maxilar: 6mm (+/-3) = Retrusión maxilar: menor 
                                                    Protrusión maxilar: mayor 

-Posición mandibular: 0 mm (+/-4)= Retrusión mandibular: 

mayor                                                                                                             
                                                       Protrusión mandibular; menor 

-Tercios faciales en armonía 1:1= Tercio medio largo: menor 

                                                     Tercio inferior largo: mayor 

-Mentón óptimo: 100 (+/-7)= Mentón fuerte: menor 

                                                 Mentón débil: mayor 

-Tercio inferior óptimo 1,2:1= Tercio inferior corto: menor 
                                                 Tercio inferior largo: mayor 

Posición 

Labial: se 

refiere a la 

disposición y 
ubicación de los 

labios en 
relación con 

otras estructuras 

faciales.  

- Ángulo nasolabial 

- Protrusión labial 

superior 

- Protrusión labial 
inferior 

- Surco mentolabial 

- Relación vertical 

labio mentón 

- Exposición del 
incisivo central 

superior 

- Distancia interlabial 

Nominal 

-Crecimiento maxilar: 102° (+/-8)= Hiperplasia: menor 

                                                         Hipoplasia: mayor 

-Posición labial superior: 3mm (+/-2)= Labio retruido: menor                                                          
                                                              Labio protuido: mayor 

-Posición labial inferior: 2mm (+/-2)=  Labio retruido: menor                                             

                                                              Labio protuido: mayor 
-Surco mentolabial óptimo: 4mm (+/-2)= Poco profundo: menor                                                           

                                                                           Profundo: mayor 

-Tamaño del labio superior óptimo: 1:2= Labio pequeño: menor                                               
                                                                     Labio grande: mayor 

-Exposición del inciviso optimo: 2mm (+/-2): 
                                                  Poco crecimiento maxilar: menor      

                                               Exceso crecimiento vertical: mayor 

-Distancia óptima: 2mm (+/-2)=  
                                                 Tercio inferior disminuido: menor 

                                                          Incompetencia labial: mayor 
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Relación 

esquelética 

 
Corresponde a la relación 

anteroposterior y vertical del 

complejo maxilomandibular 
respecto a la base craneal. Es 

vital para la oclusión dental, al 

definir cómo los dientes 
superiores encajan con 

inferiores. La forma en que los 

huesos maxilares y 
mandibulares se relacionan 

entre sí influye en la alineación 
y la posición de los dientes, lo 

que a su vez afecta la mordida y 

la oclusión dental (28). 
 

Es el resultado del 
análisis de los puntos 

obtenidos mediante la 

fotografía y el 
software Nemoceph 

según Steiner, quien 

menciona 3 clases 
esqueléticas a partir 

de la medida del 

ángulares de los 
puntos A-N-B. Estas 

pueden ser Clase I, II 
y III. 

Clase 

Esquelética 
- Ángulo A-N-B Nominal 

Clase I: Angulo ANB entre 0 y 2° 

Clase II: Mayor a 4° 
Clase III: Menor a 0° 



44 

 

3.6.1 Definición operacional 

Evaluación de la fisonomía blanda a través de Legan y Burstone: Método 

empleado en ortodoncia y odontología para evaluar y cuantificar las características de 

las estructuras blandas faciales a partir de una imagen cefalométrica lateral. Este 

procedimiento se basa en la identificación de puntos anatómicos de referencia y 

mediciones específicas del perfil facial, permitiendo determinar la posición y relación 

de estructuras como el labio maxilar y mandibular, la proyección nasal y la prominencia 

mentoniana. (9). 

Relación esquelética: Corresponde a la disposición del complejo 

maxilomandibular en relación con la base craneal, siendo un factor determinante en la 

oclusión de los dientes. La interacción entre los huesos maxilar y mandibular influye en 

la alineación y posicionamiento dentario, lo que impacta directamente en la dinámica 

oclusal y en la función masticatoria. (28). 

3.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1 Técnica 

Se empleó la observación y examinación de radiografías, así como fotografías, 

con fin de realizar el estudio. Esto implicó la evaluación pormenorizada de imágenes 

radiográficas para obtener información valiosa. En el proceso, examinaron 

cuidadosamente rasgos y estructuras de radiografías, señalando patrones, anomalías o 

datos interesantes. Su visualización permitió conseguir datos sin invadir y siendo 

esencial. Tiene un punto de vista conciso y significativo para tomar decisiones clínicas 
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u obtener resultados, especialmente en pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia 

quirúrgica que acuden a este servicio. 

3.7.2 Descripción de instrumentos 

Para recopilar datos de las radiografías cefalométricas, utilizamos una ficha de 

observación, la cual permitió anotar de forma sistemática y minuciosa los rasgos 

importantes de cada radiografía. 

El procedimiento está detallado a continuación: 

Toma fotográfica: 

Se obtuvieron fotografías estandarizadas de los individuos posicionados con 

naturalidad en relación con su cráneo. Fueron analizadas con el software Nemoceph 

para Windows. En el centro radiológico “Continental Orthodontics”, se siguió un 

protocolo específico para obtener las fotografías, que incluyó un fondo blanco que 

permita su estándar y disposición donde el individuo se ponía ante el lente con piernas 

ligeramente separadas. Se obtuvo tres fotografías estandarizadas, para las cuales el 

investigador recibió una capacitación previa sobre la toma fotográfica, así como la 

referencia para poder llevar al participante al sitio natural de la cabeza. 

Toma radiográfica: 

Las radiografías se tomaron en el sitio natural de la cabeza con un equipo de rayos 

X dentales I-Cat Conebeam. Para tomar la cefalométrica lateral, se utilizó una norma 

milimétrica de referencia para ser escalada a tamaño real. 
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Clasificación de imágenes: 

Fueron clasificados por particularidades externas asociadas a la raza en adultos no 

menores de 18 años, divididos en hombres y féminas. 

Digitalización y análisis: 

Tuvieron un formato digital y subidos de archivos JPG en el software Nemoceph 

NX 2004® (Nemotec Dental Systems) para Windows. Aquí las imágenes fueron 

calibradas con las mediciones correspondientes. 

3.7.3 Validación 

Para realizar las mediciones de las variables cefalométricas en este proyecto, se 

utilizó el software Nemoceph después de recibir la capacitación necesaria. Este software 

tuvo validación previa con base en norma internacional dada por autores diversos en 

análisis cefalométricos. Se emplearon análisis de Legan y Burstone. Este software, 

disponible desde 2001 bajo el nombre de NemoStudio, ha demostrado su idoneidad para 

medir las cualidades para las que se diseñó. 

3.7.4 Confiabilidad 

El software Nemoceph fue elegido con el fin de realizar mediciones a variables 

de interés porque ha demostrado ser confiable en proporcionar mediciones 

reproducibles y consistentes. Esta confiabilidad tuvo respaldo en una investigación de 

2018 de Rojas A., que encontró un "Bueno" (ICC de 0.9), ello evidencia su fiabilidad y 

reproducción. El operador recibió capacitación y calibración específicas en cefalometría 

digital 2D y 3D con el software seleccionado con fin de validar precisión al estudio y 

garantizar mediciones consistentes y precisas durante todo el estudio. 
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Para su evaluación, se llevó a cabo un método de prueba y retest. Se seleccionó 

aleatoriamente un subconjunto de radiografías y fotografías, y se procedió a medir 

nuevamente las variables utilizando la misma ficha y el mismo software. 

Posteriormente, se compararon las mediciones iniciales con las mediciones repetidas 

utilizando el ICC para determinar consistencia. Según el índice de Kappa, este se acercó 

a la unidad y mostró una probabilidad significativa (P=0.000), lo que indica una 

excelente confiabilidad de la ficha de recopilación de datos en esta investigación. 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

En las evaluaciones de Legan y Burstone, se usaron los valores internacionales, 

que están diseñados con fin de usarse en peruanos. El software Nemoceph se utilizó para 

realizar los análisis. Una ficha creada para la investigación se registró antes de transferir 

la data en formato Excel. Finalmente, se importó al software SPSS v26 con el fin de ser 

analizado. 

Además, para las variables cualitativas, se realizaron análisis de frecuencia 

absoluta y relativa, así como análisis de medidas de tendencia central y dispersión. Se 

utilizaron la prueba de homogeneidad de varianzas de Levene y Shapiro-Wilk para 

evaluar la normalidad distributiva, siguiendo los protocolos establecidos por Legan y 

Burstone. Para contrastar las variables cuantitativas entre grupos, se empleó la prueba 

paramétrica de t de Student (confianza del 95%). En caso de encontrar distinciones 

significativas entre las clases de la relación esquelética, se realizó la prueba de Pos-Hoc 

para comparaciones múltiples. 
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3.9 Aspectos éticos 

Para garantizar una realización ética y responsable del estudio, protegiendo los 

derechos de cada participante, respetaron conceptos éticos fundamentales. Incluyen: 

- Consentimiento Informado: Se informó adecuadamente a los participantes sobre la 

naturaleza, riesgos y beneficios del trabajo, y la opción de participar. 

- Confidencialidad: Se aseguró que la información personal de los participantes se 

mantuviera confidencial y no se compartiera sin consentimiento expreso. 

- Respeto a las Personas: Ello se mostró ante la autonomía y dignidad de cada 

participante, con fin de que no haya discriminación por diversos motivos. 

- Beneficencia: Se garantizó que el estudio no causara perjuicios y consideraron de 

forma cuidadosa aquellos beneficios que fueran viables ante riesgos. 
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CAPÍTULO IV.  PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1 Análisis descriptivo 

Tabla 1. Asociación esquelética según sexo y edad. 

Relación esquelética Sexo Edad Pacientes % 

Clase I 

Femenino 
18 - 30 14 14 

30 - 40 12 12 

Masculino 
18 - 30 14 14 

30 - 40 12 12 

Clase II 

Femenino 
18 - 30 11 11 

30 - 40 8 8 

Masculino 
18 - 30 6 6 

30 - 40 6 6 

Clase III 

Femenino 
18 - 30 3 3 

30 - 40 2 2 

Masculino 
18 - 30 11 11 

30 - 40 1 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Distribución porcentual de las características de Relación esquelética según 

sexo y edad.  

 

En general, se observa una distribución equilibrada entre los sexos en cada 

categoría de relación esquelética. La mayoría de los pacientes se clasifican como Clase I, 

representando el 14% de las féminas y el 14% del sexo opuesto (18 a los 30), y el 12% 

de ambos sexos entre 30 y 40 años. En cuanto a la Clase II, las mujeres representan el 

11% entre 18 y 30 años y el 8% en 30 a 40 años, mientras que los hombres muestran un 
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6% en ambos rangos de edad. Por otro lado, en la categoría de Clase III, los hombres 

presentan un mayor porcentaje, con un 11% entre 18 y 30 y un 1% en el de 30 a 40, en 

comparación con el 3% y 2%, respectivamente, de las mujeres en los mismos rangos de 

edad. 

Tabla 2. Intervalos de la fisonomía blanda por medio de la evaluación de Legan y 

Burstone en adultos con asociación esquelética de Tipo I, II y III. 

 

La Tabla 2 muestra parámetros superficies blandas evaluadas (Legan y Burstone) 

a individuos con asociación esquelética de Tipo I, II y III comparados con las normas 

internacionales y sus respectivos promedios. Para los individuos con relación esquelética 

clase I, la mayoría de los parámetros, como ángulo de la convexidad facial (11.52°), la 

protrusión maxilar (5.35 mm), la protrusión mandibular (1.48 mm), la dimensión vertical 

facial anterior (1.00), el ángulo del cuello y tercio inferior (98.71°), el ángulo nasolabial 

(99.63°), la protrusión labial superior (2.31 mm), la protrusión labial inferior (1.87 mm), 

el surco mentolabial (3.00 mm), la relación vertical labio mentón (0.27), la exposición 

del incisivo central superior (1.33 mm) y distancia interlabial (1.29 mm), están en cifras 

normales según las normas internacionales. Sin embargo, la altura y profundidad vertical 

inferior presenta un promedio ligeramente aumentado de 1.19, indicando una tendencia 

hacia un tercio inferior más largo que el tercio superior. 
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Para los individuos con relación esquelética de clase II, comparados con las 

normas internacionales y sus respectivos promedios. La mayoría de los parámetros, como 

el ángulo de la convexidad facial (11.58°), la protrusión maxilar (5.71 mm), la protrusión 

mandibular (0.97 mm), la dimensión vertical facial anterior (1.00), el ángulo del cuello y 

tercio inferior (99.52°), el ángulo nasolabial (99.68°), la protrusión labial superior (2.32 

mm), el surco mentolabial (3.39 mm), la relación vertical labio mentón (0.29), la 

exposición del incisivo central superior (0.45 mm) y la distancia interlabial (1.45 mm), 

están en rangos normales según las normas internacionales. Sin embargo, la altura y 

profundidad vertical inferior presenta un promedio ligeramente aumentado de 1.23, 

indicando una tendencia hacia un tercio inferior más largo que el tercio superior. Por otro 

lado, la protrusión labial inferior presenta un promedio muy bajo de 0.26 mm, lo cual 

podría considerarse atípico. 

Para los individuos con relación esquelética de clase III, comparados con las 

normas internacionales y sus respectivos promedios. La mayoría de los parámetros, como 

el ángulo de la convexidad facial (11.29°), la protrusión maxilar (5.82 mm), la protrusión 

mandibular (1.35 mm), la altura facial anterior (1.00), la inclinación cervicofacial en el 

tercio inferior (99.24°), la relación entre la dimensión vertical y la profundidad del 

segmento inferior (1.12), el ángulo formado entre la base nasal y el labio maxilar (93.41°) 

y la proyección del labio superior (2.35 mm). La protrusión labial inferior (1.88 mm), el 

surco mentolabial (3.00 mm), la exposición del incisivo central superior (1.53 mm) y 

distancia interlabial (1.18 mm), están en rangos normales según las normas 

internacionales. Sin embargo, se observa una variabilidad en algunos parámetros, como 

el ángulo nasolabial que presenta una desviación estándar alta (21.590), lo que indica una 

mayor dispersión de los datos en esta medida. Además, la relación vertical labio mentón 

muestra un promedio muy bajo de 0.12. 



52 

 

 Estos resultados reflejan la variabilidad en las características del perfil facial 

blando de estos pacientes, destacando que la mayoría se encuentra dentro de los límites 

normales establecidos por las normas internacionales. 

4.2 Análisis inferencial 

4.2.1 Análisis de normalidad 

Planteo de hipótesis 

Ho: Los parámetros se distribuyen con normalidad. 

Ha: Los parámetros no se distribuyen con normalidad. 

Nivel de significancia 

 = 0.05  

Regla de decisión 

• Si p ≤ 0.05, se rechaza Ho. 

• Si p > 0.05, no se rechaza Ho. 

Tabla 3. Prueba de normalidad 
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Se hizo con prueba de Kolmogorov-Smirnov en cada uno de los parámetros del 

perfil facial blando. La Tabla 5 muestran que cada valor de p obtenidos es superior a 0.05, 

señalando que no rechaza hipótesis nula en ningún caso. Este hallazgo indica que los 

datos de los parámetros del perfil facial blando siguen una distribución normal en la 

muestra estudiada. Basándonos en este resultado, se optó por utilizar un enfoque 

paramétrico. Aplicó T de Student con fin de concluir existencia de diferencias 

importantes. Además, hicimos análisis de varianza mediante la prueba de Levene para 

confirmar presencia de diferencias valiosas entre los examinados, específicamente en 

relación con la relación esquelética según sexo y edad. 

4.2.2 Hipótesis general 

Planteo de hipótesis 

HI:  Existen diferencias significativas en la evaluación del perfil facial blando mediante 

el análisis de Legan y Burstone en radiografías cefalométricas en pacientes peruanos 

con distinta relación esquelética en el año 2024. 

H0:  No existen diferencias significativas en la evaluación del perfil facial blando 

mediante el análisis de Legan y Burstone en radiografías cefalométricas en pacientes 

peruanos con distinta relación esquelética en el año 2024. 

Nivel de significancia 

 = 0.05  

Regla de decisión 

• Si p ≤ 0.05, se rechaza Ho. 

• Si p > 0.05, no se rechaza Ho. 
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Tabla 4. Superficie fisonómica blanda a través de la evaluación de Legan y Burstone en 

adultos con distinta asociación esquelética 

 

Tras el análisis de la hipótesis general acerca del perfil facial blando, llevado a 

cabo por medio del análisis de Legan y Burstone a quienes tienen distintas relaciones 

esqueléticas, se han encontrado hallazgos significativos. Prueba de significancia 

estadística (α = 0.05) ha revelado diferencias notables en varios parámetros entre las 
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diferentes clases de relación esquelética, como la protrusión maxilar, la protrusión labial 

inferior y exposición del incisivo central superior. 

Además, la aplicación de la prueba de Post-Hoc de Games-Howell ha confirmado 

que estas diferencias significativas persisten incluso después de corregir por las 

comparaciones múltiples. Por ejemplo, se observaron discrepancias significativas en la 

protrusión maxilar entre las clases I y III (p = 0.022), señalando variaciones notables en 

la posición del maxilar entre estos grupos de pacientes. Asimismo, la protrusión labial 

inferior mostró diferencias significativas entre las clases I y II (p = 0.000) y las II y III (p 

= 0.000), lo que indica discrepancias notables en la protrusión de los labios entre estas. 

Por otro lado, la exposición del incisivo central superior también reveló 

diferencias significativas entre las clases I y II (p = 0.005) y las clases II y III (p = 0.001), 

implicando variaciones significativas en la exposición de los incisivos superiores entre 

estas diferentes clases de relación esquelética. 

Basándonos en el planteamiento de hipótesis y la regla de decisión establecida, se 

concluye que existen distinciones significativas en perfil facial blando por medio del 

análisis de Legan y Burstone a aquellos con relación esquelética distinta. 

Específicamente, se observaron diferencias significativas a tres medidas de evaluación de 

Legan y Burstone: la proyección sagital maxilar (p=0.022), la protrusión labial inferior 

(p=0.000) y la exposición del incisivo central superior (p=0.002). Sin embargo, no 

hallaron diferencias importantes con otras mediciones. Por ejemplo, el ángulo de la 

convexidad facial (p=0.745), la protrusión mandibular (p=0.148), la dimensión vertical 

facial anterior (p = NA), el ángulo del cuello y tercio inferior (p=0.141), la elevación y 

depresión vertical inferior (p=0.614), el inclinación nasolabial (p=0.503), la protrusión 
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labial superior (p=0.983), el surco mentolabial (p=0.087), la relación vertical labio 

mentón (p=0.268) y la distancia interlabial (p=0.121). 

4.2.3 Hipótesis específica 1 

Planteo de hipótesis 

Ho1: No existen diferenciaciones significativas en la superficie fisonómica blanda a 

través de la evaluación de Legan y Burstone en adultos con distinta asociación 

esquelética, según sexo. 

He1: Existen diferenciaciones significativas en la superficie fisonómica blanda a través 

de la evaluación de Legan y Burstone en adultos con distinta asociación esquelética, 

según sexo. 

Nivel de significancia 

 = 0.05  

Regla de decisión 

• Si p ≤ 0.05, se rechaza Ho1. 

• Si p > 0.05, no se rechaza Ho1. 
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Tabla 5. Aspecto de rostro blando a través de la evaluación de Legan y Burstone en 

adultos con distinta asociación esquelética, según sexo.  
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Examinando datos, vemos que tanto hombres como mujeres no presentan 

diferencias significativas en cuanto a los parámetros del perfil facial blando, según 

Legan y Burstone. Esto se evidencia al clasificar, en promedio, los parámetros dentro 

de la categoría normal según las normas internacionales establecidas. Sin embargo, se 

detectaron diferencias significativas en pacientes con diferente clase esquelética, ya sea 

Clase I, II o III. 

Para respaldar estas diferencias, se realizó la prueba de Levene con el fin de 

evaluar homogeneidad de grupos. Los resultados de esta prueba (p < 0.05) indican que 

las varianzas difieren significativamente entre los grupos para la mayoría de los 

parámetros, lo que fortalece aún más las discrepancias encontradas. 

La evaluación de la hipótesis Ho1 fue hecha con nivel de significancia de α = 0.05. 

Según lo establecido, si el valor de p es menor o igual a 0.05, se rechaza la hipótesis nula, 

indicando que hay diferencias valiosas. En consecuencia, se concluye que efectivamente 

las hay en la fisonomía blanda, según la evaluación de Legan y Burstone, a individuos 

con distinta asociación esquelética, considerando también el factor sexo. 

4.2.4 Hipótesis específica 2 

Planteo de hipótesis 

Ho2: No existen diferenciaciones significativas en la fisonomía blanda a través de 

la evaluación de Legan y Burstone en adultos con distinta asociación esquelética, según 

edad. 

He2: Existen diferenciaciones significativas en la fisonomía blanda a través de la 

evaluación de Legan y Burstone en adultos con distinta asociación esquelética, según 

edad. 
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Nivel de significancia 

 = 0.05  

Regla de decisión 

• Si p ≤ 0.05, se rechaza Ho2. 

• Si p > 0.05, no se rechaza Ho2. 

Tabla 6. Fisonomía blanda por medio de la evaluación de Legan y Burstone en adultos 

con distinta asociación esquelética, según edad.  
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De acuerdo con los resultados puestos, observamos que no hay diferencias 

valiosas en perfil facial blando entre pacientes de diferentes edades, dentro de cada clase 

esquelética, acorde a Legan y Burstone. Esto fue evidenciado al clasificar, en promedio, 

los parámetros dentro de la categoría normal establecida por las normas internacionales. 

Pero, se identificaron diferencias valiosas relacionadas a la clase esquelética. Por 

ejemplo, en la protrusión maxilar, la protrusión labial inferior, la dimensión vertical 

facial anterior y todos los parámetros establecidos, se observaron discrepancias valiosas. 
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Para respaldar estas diferencias, fue aplicada la prueba de Levene para evaluar su 

homogeneidad. Los resultados de esta prueba (p < 0.05) indican que las varianzas son 

significativamente diferentes entre los grupos para la mayoría de los parámetros, lo que 

respalda las diferencias encontradas. 

Para contrastar la hipótesis Ho2, se aplicó un umbral de significancia estadística 

de α = 0.05. Conforme a los criterios establecidos, cuando el valor de p es inferior o 

igual a 0.05, se descarta la hipótesis nula, indicando la existencia de diferencias 

estadísticamente significativas. En consecuencia, se concluye que las hay en el perfil 

facial blando, según lo examinado a individuos con distinta relación esquelética, 

considerando también el factor edad. 

4.3 Discusión de resultados 

El proyecto realizado buscó determinar diferencias según la evaluación de Legan 

y Burstone en individuos con diferentes vínculos esqueléticos. En cuanto al objetivo 

general, se encontraron diferencias significativas en tres mediciones específicas: 

protrusión maxilar (p=0.022), protrusión labial inferior (p=0.000) y exposición del 

incisivo central superior (p=0.002), mientras que no se observaron diferencias 

importantes en otras mediciones. Este hallazgo es consistente con investigaciones 

previas como la de Linares (12), que también encontró relaciones estadísticamente 

significativas en mediciones específicas del análisis de Legan y Burstone. 

Sobre el primer objetivo específico, identificaron parámetros de perfil facial 

blando en sujetos de estudio con relación esquelética de clase I, II y III , donde la 

mayoría de los parámetros hallaron entre de los rangos normales establecidos. Sin 

embargo, para los individuos con relación esquelética clase I, se observó una tendencia 
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hacia un tercio inferior más largo que el tercio superior, lo cual concuerda con otros 

trabajos como lo realizado por Mahecha et al. (20), quienes encontraron diferencias 

importantes en parámetros cefalométricos entre poblaciones. Para los individuos con 

relación esquelética clase II, presentan una protrusión labial inferior atípicamente baja. 

Este resultado es parecido con lo observado por Amini et al. (21), quienes hallaron 

distinciones valiosas entre hombres y mujeres en medidas del perfil facial blando. Para 

los individuos con relación esquelética clase III, presentan una mayor dispersión de 

datos en algunas mediciones. Tiene coincidencia con Pajares et al. (15), al hallar 

correlación entre patrones faciales y esqueléticos en deformidades dentofaciales. 

En cuanto al segundo objetivo específico, que investigó diferencias en el perfil 

facial blando según sexo y relación esquelética, se halló que no hubo diferencias 

importantes entre varones y féminas, pero sí entre las clases esqueléticas. Este resultado 

es parecido al estudio de Huanca et al. (14), que también encontró que el patrón facial y 

esquelético presentan deformidad dentofacial. 

Finalmente, el tercer objetivo específico, se halló que no existían diferencias 

significativas en el perfil facial blando entre pacientes de diferentes edades dentro de 

cada clase esquelética, pero sí entre las clases esqueléticas. Esta conclusión es similar al 

de Rakshan et al. (18), quienes igualmente encontraron que la edad no fue importante 

en ninguna medición, pero sí observaron diferencias significativas en comparación con 

las normas establecidas. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

• Encontraron distinciones importantes en el perfil facial blando entre pacientes con 

diferentes relaciones esqueléticas, específicamente en la protrusión maxilar, labial 

inferior y exposición del incisivo central superior. 

• Se identificaron parámetros de perfil facial blando dentro de rangos normales en 

individuos con relación esquelética de clase I, I y III. Los individuos de clase I presentan 

una tendencia a un tercio inferior más largo que el superior. Los individuos de clase II 

presentan una protrusión labial inferior atípicamente baja. Los individuos de clase III 

presentan con mayor dispersión de datos en algunas mediciones. 
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• No hubo diferencias significativas en el perfil facial blando por sexo, pero sí entre 

las clases esqueléticas. 

• No hubo diferencias significativas en el perfil facial blando por edad dentro de 

cada clase esquelética, pero sí entre las clases esqueléticas. 

5.2 Recomendaciones 

• Considerar las diferencias encontradas en el perfil facial blando para el 

diagnóstico y planificación de tratamientos ortognáticos en pacientes con diferentes 

relaciones esqueléticas. 

• Establecer valores de referencia específicos para el perfil facial blando en 

pacientes de nacionalidad peruana con relación esquelética de clase I. 

• Investigar las causas de protrusión labial inferior atípicamente baja en individuos 

con clase II. 

• Examinar una posible conexión de mayor dispersión de datos en algunas 

mediciones del perfil facial blando y la severidad de la maloclusión en clase III. 

• Ampliar la investigación para incluir una muestra más grande y diversa de 

pacientes para confirmar la ausencia de diferencias en el perfil facial blando por sexo. 

• Realizar estudios longitudinales para evaluar el efecto del crecimiento y desarrollo 

en el perfil facial blando en pacientes con diferentes relaciones esqueléticas. 
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ANEXOS 

Base de datos 

Las cefalometrías de los individuos fueron analizadas en el programa Nemoceph, la 

estructura facial blanda según Legan y Burstone y la clase esquelética según Steiner. 

A: Ángulo de convexidad facial      B: Protrusión maxilar        C: Protrusión mandibular 

D: Dimensión vertical facial anterior          E: Ángulo del cuello y tercio inferior 

F: Altura y profundidad vertical inferior     G: Ángulo nasolabial  

H: Protrusión labial superior            I: Protrusión labial inferior     J: Surco mentolabial 

K: Relación vertical labio mentón     L: Exposición del incisivo central superior 

M: Distancia interlabial 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

Problema general: 

 

- ¿Cuáles son las diferencias en la 

evaluación del perfil facial blando 

mediante el análisis de Legan y Burstone 

en radiografías cefalométricas en 

pacientes peruanos con distinta relación 

esquelética en el año 2024? 

-  

Problemas específicos: 

 

- - ¿Cuáles son las diferencias del perfil 

facial blando mediante el análisis de 

Legan y Burstone en radiografías 

cefalométricas en pacientes peruanos 

según la relación esquelética clase I, II y 

III en el año 2024? 

- - ¿Cuáles son las diferencias en el perfil 

facial blando mediante análisis de Legan 

y Burstone en pacientes con diferente 

relación esquelética, según sexo? 

- - ¿Cuáles son las diferencias en el perfil 

facial blando mediante análisis de Legan 

y Burstone en pacientes con diferente 

relación esquelética, según edad? 

 

Objetivo general: 

 

Determinar las diferencias en la 

evaluación del perfil facial blando 

mediante el análisis de Legan y 

Burstone en radiografías 

cefalométricas en pacientes peruanos 

con distinta relación esquelética en el 

año 2024. 

 

Objetivos específicos: 

 

- Determinar las diferencias del perfil 

facial blando mediante el análisis de 

Legan y Burstone en radiografías 

cefalométricas en pacientes peruanos 

según la relación esquelética clase I, II 

y III en el año 2024. 

- Identificar las diferencias en el perfil 

facial blando mediante análisis de 

Legan y Burstone en pacientes con 

diferente relación esquelética, según 

sexo. 

- Identificar las diferencias en el perfil 

facial blando mediante análisis de 

Legan y Burstone en pacientes con 

diferente relación esquelética, según 

edad. 

 

 

Hipótesis general: 

 

HI: Existen diferencias 

significativas en la evaluación 

del perfil facial blando mediante 

el análisis de Legan y Burstone 

en radiografías cefalométricas 

en pacientes peruanos con 

distinta relación esquelética en 

el año 2024. 

 

         Ho: No existen diferencias 

significativas en la evaluación 

del perfil facial blando mediante 

el análisis de Legan y Burstone 

en radiografías cefalométricas 

en pacientes peruanos con 

distinta relación esquelética en 

el año 2024. 

 

Hipótesis específicas:  

 

HI: Existen diferencias 

significativas en el perfil facial 

blando mediante el análisis de 

Legan y Burstone en 

radiografías cefalométricas en 

pacientes peruanos según la 

relación esquelética clase I, II y 

III en el año 2024. 

 

Variable 1: Análisis de 

perfil facial blando 

mediante Legan y 

Burstone 

 

D1: Forma facial 

D2:  Posición labial 

 

 

Variable 2: Relación 

esquelética 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de 

investigación: 

Básico. 

 

Método: 

Hipotético 

deductivo 

 

Nivel: 

Observacional, 

transversal 

 

Población y 

muestra  

 

Población: 100 

radiografías 

cefalométricas 
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H0: No existen diferencias 

significativas en el perfil facial 

blando mediante el análisis de 

Legan y Burstone en 

radiografías cefalométricas en 

pacientes peruanos según la 

relación esquelética clase I, II y 

III en el año 2024. 

HI: Existen diferencias 

significativas en el perfil facial 

blando mediante análisis de 

Legan y Burstone en pacientes 

con diferente relación 

esquelética, según sexo. 

Ho: No existen diferencias 

significativas en el perfil facial 

blando mediante análisis de 

Legan y Burstone en pacientes 

con diferente relación 

esquelética, según sexo. 

He: Existen diferencias 

significativas en el perfil facial 

blando mediante análisis de 

Legan y Burstone en pacientes 

con diferente relación 

esquelética, según edad. 

Ho: No existen diferencias 

significativas en el perfil facial 

blando mediante análisis de 

Legan y Burstone en pacientes 

con diferente relación 

esquelética, según edad. 
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Anexo 2: Instrumento de recolección de datos  

Sexo del paciente:  

Edad del paciente: 

Dimensiones Valor 

 

Forma facial 
Burstone y Legan Relación esquelética 

Ángulo de la convexidad 

facial 
G-Sn – Pg´ 12° (+/-4)  

Protrusión maxilar 

Protrusión mandibular 

G-Sn (HP) 

G-Pg´(HP) 

6 mm (+/-3) 

0 mm (+/-4) 
 

Dimensión vertical facial 

anterior 
G – Sn/Sn – Me´(HP) 1:1  

Ángulo del cuello y tercio 

inferior 
Sn-Gn´ - C 100 (+/-7)  

Altura y profundidad 

vertical inferior 
Sn – Gn´/C Gn´ 1,2:1  

 

Posición labial 
  

Ángulo nasolabial Cm-Sn-Ls 102° (+/-8)  

Protrusión labial superior Ls a (Sn-Pg´) 3 mm (+/-2)  

Protrusión labial inferior Li a (Sn-Pg´) 2 mm (+/-2)  

Surco mentolabial Si a (Li-Pg´) 4 mm (+/-2  

Relación vertical labio 

mentón 

Sn-Stms/Stml´-

Me´(HP) 
1:2  

Exposición del incisivo 

central superior 
Stms-1 2 mm (+/-2)  

Distancia interlabial Stms-Stml (HP) 3 mm (+/-2)  
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Anexo 3: Confiabilidad del instrumento 

ÍNDICE DE CONCORDANCIA INTERCLASE (ÍNDICE DE KAPPA) 

Tabla 3 

Valoración del índice de Kappa  

Valor de k Fuerza de la concordancia  

< 0,20 Pobre  

0,21 - 0,40  Débil 

0,41 - 0,60 Moderada 

0,61 - 0,80 Buena  

0,81 - 1,00 Muy buena 

 

Tabla 4 

Índice de kappa de la evaluación del perfil facial blando mediante el análisis de legan y 

burstone 

Parámetros 
Valor 

Error estándar 

asintóticoa 

T 

aproximadab 

Significación 

aproximada 
Angulo De La Convexidad Facial 

Medida de acuerdo Kappa 0,792 0,106 6,230 0,000 

N de casos válidos 20    

Protrusion Maxilar     

Medida de acuerdo Kappa 0,732 0,115 5,950 0,000 

N de casos válidos 20    

Protrusion Mandibular     

Medida de acuerdo Kappa 0,797 0,108 6,133 0,000 

N de casos válidos 20    

Dimensión Vertical Facial Anterior     

Medida de acuerdo Kappa 0 0,000 0,000 1,000 

N de casos válidos 20    

Angulo Del Cuello Y Tercio Inferior     

Medida de acuerdo Kappa 0,817 0,095 8,470 0,000 

N de casos válidos 20    

Altura Y Profundidad Vertical Inferior     

Medida de acuerdo Kappa 0,733 0,177 3,280 0,001 

N de casos válidos 20    

Angulo Nasolabial     

Medida de acuerdo Kappa 0,878 0,081 8,759 0,000 

N de casos válidos 20    

Protrusion Labial Superior     

Medida de acuerdo Kappa 0,812 0,124 4,490 0,000 

N de casos válidos 20    

Protrusion Labial Inferior     

Medida de acuerdo Kappa 0,867 0,087 6,931 0,000 

N de casos válidos 20    

Surco Mentolabial     

Medida de acuerdo Kappa 0,774 0,121 5,281 0,000 

N de casos válidos 20    

Relacion Vertical Labio Menton     
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Medida de acuerdo Kappa 0,692 0,196 3,254 0,001 

N de casos válidos 20    

Exposicion Del Incisivo Central Superior     

Medida de acuerdo Kappa 0,643 0,154 3,980 0,000 

N de casos válidos 20    

Distancia Interlabial     

Medida de acuerdo Kappa 0,725 0,135 3,764 0,000 

N de casos válidos 20       

 

El índice de Kappa fue empleado para evaluar la concordancia entre las 

mediciones, arrojando un valor cercano a 1. Esto significa que existe una concordancia 

muy sólida entre las variables, lo cual valida la precisión de los datos (p=0.000). 
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Anexo 4: Calibración por un Experto  
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Anexo 5: Validez del instrumento 
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Anexo 6: Constancia de aprobación del Comité de ética 
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Anexo 7: Carta de presentación  
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Anexo 8: Informe del asesor  
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Anexo 9: Reporte de Turnitin  
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Anexo 10: Evidencia Fotográfica   
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