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Resumen

Introduccién: Las maloclusiones clase Il y Il esqueléticas alteran la armonia facial y
funcionalidad orofacial, siendo la posicién de los labios un componente clave en el diagndstico y
tratamiento ortoddncico. La evaluacion cefalométrica de los tejidos blandos permite una
planificacion mas precisa y personalizada. Objetivo: Evaluar la posicion sagital de los labios
mediante analisis cefalométrico en pacientes con maloclusiones clase Iy Il esquelética atendidos
en el Hospital Odontologico “Monsefior Agustin Hombach” entre 2024 y 2025. Métodos y
materiales: Estudio observacional, analitico y retrospectivo con enfoque mixto. Se incluyeron 80
pacientes entre 18 y 35 afios. Se emplearon radiografias laterales y el software WebCeph para
realizar analisis cefalométricos de Wits y Burstone. Se analizaron variables sociodemogréaficas y
medidas cefalométricas (Wits, LS y LI), procesadas con SPSS. Resultados: Los pacientes con
Clase Il mostraron valores promedio de Wits de +3.19 mm, y Clase 111 de —4.06 mm. La protrusion
labial superior fue ligeramente mayor en Clase Il (5.06 mm vs. 4.63 mm en Clase I1I). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el sexo ni el valor de Wits con
respecto a la posicién labial (R? < 0.02). Conclusion: Aunque se observaron ligeras diferencias en
la proyeccion labial segln el tipo de maloclusion, estas no fueron clinicamente relevantes ni
estadisticamente significativas. Se reafirma la necesidad de un enfoque individualizado en la

evaluacion estética y funcional de los pacientes ortodoncicos.

Palabras claves: Maloclusion Clase 11, Maloclusion Clase 111, Tejidos Blandos Faciales, Analisis

Cefalométrico, Estudio Observacional
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Capitulo 1. Introduccion



La maloclusion se define como un desequilibrio en la relacidn entre los dientes y las estructuras
6seas que los sostienen. Esto implica que la alineacion y la posicion dental no se ajustan de manera

adecuada, lo que puede generar distintos problemas bucodentales (1).

La clase esquelética 1l es una forma de maloclusion que se distingue por la relacion entre la
mandibula y el maxilar superior, asi como por la posicion de los dientes. En este tipo de
alteraciones, el primer molar de la mandibula se sittia méas hacia atrds en comparacion con el primer

molar del maxilar superior (2).

La maloclusion de clase 111 es una condicion dental compleja que afecta tanto la estética como la
funcion oral. Se distingue por su diversidad en presentacion, patrones de crecimiento particulares
y pardmetros cefalométricos especificos. El conocimiento de estos factores es esencial para lograr

un diagndstico preciso y un tratamiento adecuado (3).

Por otro lado, Los tejidos blandos comprenden las estructuras del cuerpo que no son Gseas, COmo
los masculos, la grasa, los vasos sanguineos, los nervios y los tejidos conectivos. En el analisis
facial, estos tejidos tienen un papel fundamental en la definicion tanto de la estética como de la
funcion del rostro. Su evaluacion es esencial para el diagndéstico y la planificacion de tratamientos

en ortodoncia y otras especialidades odontologicas (4).

En este contexto, la presente investigacion tiene como objetivo analizar la posicidn sagital de los
labios respecto al tipo de maloclusion en los pacientes con ortodoncia en Hospital odontoldgica
durante el 2024. Para ello, se recopilaran datos a traves del analisis cefalométrico de radiografias
laterales, lo que permitira predecir los resultados del tratamiento, optimizar la estética facial, guiar
las decisiones quirdrgicas, comprender los cambios compensatorios y mejorar la préactica clinica.
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Este estudio forma parte de un proyecto de graduacion desarrollado por un profesional en el area

de ortodoncia y ortopedia maxilofacial (5).
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1.1 Planteamiento del problema

La armonia y el equilibrio facial dependen de la relacion entre el esqueleto facial y el tejido blando
suprayacente. Sin embargo, es la estructura y proporciones de los tejidos blandos lo que genera el

mayor impacto visual en la apariencia (1).

del rostro. En este contexto, el analisis de tejidos blandos se ha convertido en una herramienta
fundamental para el diagnostico y la planificacion del tratamiento en ortodoncia y cirugia

ortognatica (2).

Dentro del anélisis de los tejidos blandos, la posicion de los labios desempefia un papel clave, ya
que influye directamente en la oclusion, la estabilidad dental y la estética facial. El tratamiento
ortodoncico puede modificar la posicion de los labios, lo que hace necesario un estudio detallado
antes de iniciar cualquier intervencion. Para ello, se utilizan diversos métodos diagndsticos, como
la radiografia cefalométrica lateral, que permite evaluar cuantitativamente la morfologia facial

(3,4).

En particular, la prominencia labial, la incompetencia labial, la plenitud y tensién de los labios, el
angulo nasolabial, la altura del surco nasolabial y los angulos labiomentonianos son factores

determinantes en la planificacion del tratamiento ortodoncico (2).

Diferentes estudios han demostrado que la posicion y el grosor de los labios pueden cambiar tras
el tratamiento, especialmente en pacientes con maloclusion Clase 11 y Clase 111, donde se observa
un aumento del espesor del labio superior e inferior como respuesta a los cambios en la estructura

6sea subyacente (5).
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La maloclusion es considerada el tercer problema de salud bucal més frecuente a nivel mundial,
después de la caries dental y la enfermedad periodontal, segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Su correccion requiere un abordaje integral basado en una historia clinica completa, un
examen clinico detallado y el andlisis de registros diagndsticos como modelos de estudio,

fotografias clinicas y radiografias cefalométricas (6).

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento ortoddncico, ain persiste la necesidad de
optimizar la evaluacion del impacto de los cambios en los tejidos blandos en la estética facial y la
estabilidad de la oclusion. Por ello, es fundamental profundizar en el anélisis de la relacion entre
la ortodoncia y la modificacion del perfil de los tejidos blandos, con el fin de establecer estrategias
terapéuticas que no solo mejoren la funcion oclusal, sino que también contribuyan a una mayor

satisfaccion estética del paciente.

A partir de esta problemaética, se plantea realizar una investigacion que responda a la siguiente

pregunta:

¢Cual es la evaluacion cefalométrica de la posicion sagital de los labios en pacientes con
maloclusiones clase 11 y 111 esquelética atendidos en el Hospital Odontolégico” Monsefior Agustin

Hombach” Universidad Catolica de Hondura?

¢Existen diferencias en la posicion sagital de los labios, evaluada cefalométricamente, entre
pacientes con maloclusion clase Il y clase 111 esquelética atendidos en el Hospital Odontolégico

“Monsefior Agustin Hombach” de la Universidad Catolica de Honduras?

12



1.1.1 Objetivos

Objetivo general

Evaluar la posicion sagital de los labios mediante andlisis cefalométrico en pacientes con

maloclusiones clase 11 y I11 esquelética atendidos en el Hospital Odontologico “Monsefior Agustin

Hombach” entre 2024 y 2025.

Objetivos especificos:

1

2

Describir caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con maloclusiones clase 11 y I1I.

Identificar, a través de radiografias laterales, las caracteristicas de la posicion sagital de los
labios en pacientes con maloclusion clase 1l, utilizando las medidas sagitales de Wits y

Burstone.

Identificar, a través de radiografias laterales, las caracteristicas de la posicion sagital de los
labios en pacientes con maloclusion clase I11, utilizando las medidas sagitales de Wits y

Burstone.

Determinar si existe una relacion entre la posicidn sagital de los labios utilizando los analisis
cefalométricos de Wits y Burstone en pacientes con maloclusiones esqueléticas de clase Il y

13



1.1.2 Justificacion

La evaluacion cefalométrica de la posicion sagital de los labios en pacientes con maloclusiones
Clase Il y 111 esquelética es fundamental para comprender el impacto de las discrepancias éseas en
la armonia facial. Este estudio aporta evidencia cientifica sobre una poblacion especifica,
proporcionando referencias que pueden mejorar la planificacion ortoddncica y quirargica en

Honduras.

Su originalidad radica en que no existen investigaciones previas en el contexto nacional que
analicen esta relacion de manera sistematica. La pertinencia del estudio se fundamenta en la
necesidad de contar con datos locales que permitan un enfoque mas preciso en la evaluacion de la

estética facial y la funcionalidad orofacial.

Ademas, su factibilidad esta respaldada por la disponibilidad de pacientes, registros cefalométricos
y la infraestructura del Hospital Odontoldgico "Monsefior Agustin Hombach"”, lo que permite su

realizacion sin requerimientos adicionales complejos.

Asi que, este estudio se llevara a cabo con el proposito de generar evidencia cientifica que permita
destacar las caracteristicas anatomicas relevantes que deben ser consideradas por los principales
actores involucrados en el tratamiento ortoddncico. Es fundamental que el ortodoncista actual
tenga un conocimiento profundo de dichas caracteristicas en sus pacientes, a fin de disefar y

ejecutar planes de tratamiento mas efectivos y personalizados
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1.2 Definicion de términos

Anélisis cefalométrico: Método radiogréfico utilizado para evaluar la relacion entre estructuras

Oseas, dentales y tejidos blandos del craneo.

Armonia facial: Equilibrio estético entre los diferentes componentes de la cara, incluyendo la

estructura 6sea, tejidos blandos y dientes.

Biomecanica ortoddncica: Aplicacion de principios mecanicos en el movimiento de los dientes

y estructuras 6seas durante el tratamiento ortodoncico.

Clase | esquelética: Relacion normal entre el maxilar superior y la mandibula en términos de

posicion Osea.

Clase Il esquelética: Maloclusion caracterizada por una retrusion mandibular o protrusion maxilar

en relacion con la base del craneo.

Clase 111 esquelética: Maloclusion donde la mandibula esta adelantada en relacion con el maxilar

superior, generando una mordida invertida.

Cefalometria: Técnica radiografica utilizada para medir y analizar las estructuras craneofaciales

con el fin de planificar tratamientos ortoddncicos y quirirgicos.

Crecimiento craneofacial: Desarrollo y modificacién de los huesos del craneo y la cara durante

la infancia y adolescencia.
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Discrepancia esquelética: Diferencias en la posicion y tamafio de los maxilares que afectan la

mordida y la estética facial.

Estética facial: Conjunto de caracteristicas que determinan la apariencia armoénica del rostro.

Evaluacion cefalométrica: Andlisis de medidas obtenidas de radiografias laterales del craneo para

estudiar la morfologia ésea y su relacion con los tejidos blandos.

Extraccion dental: Procedimiento en el que se retiran dientes para facilitar la alineacion dental o

corregir discrepancias 0seas.

Funcion orofacial: Conjunto de actividades como la masticacion, deglucion, respiracion y

fonacion, influenciadas por la estructura esquelética y muscular.

Hipoplasia maxilar: Desarrollo insuficiente del maxilar superior, lo que puede contribuir a

maloclusiones de Clase IlI.

Labios: Tejidos blandos que recubren la cavidad oral y que desempefian un papel importante en

la estética y la funcion orofacial.

Maloclusion: Alineacion incorrecta de los dientes o relacion inadecuada entre los maxilares, que

puede afectar la masticacion, fonacion y estética.

Mordida abierta: Tipo de maloclusion en la que hay una falta de contacto entre los dientes

anteriores o posteriores al cerrar la boca.

Mordida profunda: Maloclusion donde los dientes superiores cubren excesivamente los
inferiores al morder.

16



Perfil facial: Contorno lateral del rostro, determinado por la estructura 6sea y la posicion de los

tejidos blandos.

Planificacion ortoddncica: Proceso de diagnostico y disefio de un tratamiento basado en el

analisis cefalométrico y la evaluacién clinica.

Prognatismo mandibular: Desarrollo excesivo de la mandibula, lo que genera una relacion

esquelética de Clase I11.

Protrusion labial: Posicion adelantada de los labios con respecto a la linea facial media, lo que

puede ser causado por el crecimiento 6seo o la inclinacion dental.

Retrusion labial: Posicion mas posterior de los labios en relacion con la estructura Osea

subyacente.

Tejidos blandos: Componentes no 6seos de la cara, como musculos, piel y mucosas, que influyen

en la estética facial.

Tratamiento ortognatico: Procedimiento quirdrgico realizado para corregir discrepancias

esqueléticas severas y mejorar la funcion y estética facial.
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Capitulo 2. Marco Teoérico
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Revision de literatura

Cefalometria

En la actualidad, el analisis cefalométrico constituye una herramienta fundamental en el campo de
la ortodoncia, ya que permite la medicidn, interpretacion y evaluacion de las relaciones espaciales
entre las estructuras Oseas y de tejidos blandos del crdneo y la cara. A través del trazado
cefalométrico en radiografias laterales del craneo, es posible diagnosticar discrepancias
esqueléticas y dentales, evaluar el crecimiento facial, planificar tratamientos ortodoncicos y

valorar los cambios obtenidos tras una intervencion. (7)

La cefalometria tiene sus origenes en el descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Conrad
Roentgen en 1895, lo cual marcé un hito en la visualizacion de las estructuras internas del cuerpo
humano, incluyendo el craneo. Este avance permitio el desarrollo de técnicas de diagndstico mas

precisas en las ciencias medicas y odontoldgicas. (7)

En 1931, se produjeron avances fundamentales cuando Broadbent, en Estados Unidos, y Hofrath,
en Alemania, introdujeron métodos estandarizados para obtener radiografias laterales del craneo.
Estos procedimientos establecieron las bases para el desarrollo de la cefalometria moderna, al

permitir la evaluacion objetiva y reproducible de las estructuras craneofaciales. (7)

La técnica inicial consistia en posicionar al paciente en un dispositivo de cefalostato, que
mantendria la cabeza estabilizada mientras se tomaba una radiografia lateral a una distancia fija
de 1,5 metros. Esta configuracidn asegura la estandarizacién y la repetibilidad de las mediciones

cefalométricas. (7)
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Con el paso del tiempo, el andlisis cefalométrico ha experimentado una evolucion significativa,
incorporando numerosos puntos anatémicos, lineas de referencia y angulos especificos para
estudiar la morfologia craneofacial. Antes del desarrollo de esta técnica, el diagnostico de
anomalias craneofaciales se basaba principalmente en evaluaciones clinicas subjetivas, sin el

respaldo de mediciones cuantificables. (8)

La cefalometria es una herramienta indispensable en el diagnéstico ortodontico, ya que
proporciona informacién valiosa sobre la morfologia facial, guia las decisiones de tratamiento y
garantiza resultados confiables y reproducibles. Su aplicacion se extiende mas alla de la ortodoncia

y se extiende a la ciencia forense, lo que destaca su versatilidad e importancia en varios campos.

9)

Cefalometria de Wits

Diversos analisis cefalométricos en el plano sagital han sido propuestos para evaluar las
discrepancias esqueléticas anteroposteriores, siendo los mas ampliamente utilizados el angulo
ANB de Riedel y el analisis de Wits. Este ultimo se basa en el plano oclusal como referencia, en
contraposicién al punto nasion utilizado en el ANB, debido a que la posicion del nasion puede
verse alterada por cambios verticales y sagitales relacionados con el crecimiento, lo que
compromete la precision, Sin embargo, el analisis de Wits no esta exento de limitaciones, ya que
es susceptible a variaciones en la inclinacion del plano oclusal, asi como a alteraciones en la

dimension vertical del maxilar anterior y la mandibula. (10)

Para la medicion conocida como 'Wits', Jacobson opt6 por prescindir de los puntos craneales S

(sella) y N (nasion), al considerarlos alejados del area de interés clinico, y en su lugar utiliz6 los
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puntos A y B —representativos de las bases apicales maxilar y mandibular— proyectados
ortogonalmente sobre el plano oclusal. Esta metodologia permite minimizar la influencia de
variables como la inclinacion y la longitud de la base del craneo en la evaluacion de la convexidad
facial. Cabe destacar que la evaluacién de Wits, propuesta en 1975 y 1976, no corresponde a un

analisis cefalométrico convencional en sentido estricto. (11)

Los puntos AO y BO se determinan proyectando perpendicularmente los puntos Ay B
sobre el plano oclusal. La distancia lineal entre estos dos puntos refleja la relacion anteroposterior
entre el maxilar y la mandibula. Segun las mediciones establecidas por Jacobson, una relacion
esquelética de clase | se caracteriza por una distancia AO-BO de aproximadamente -1 mm en
hombres y 0 mm en mujeres. En casos de maloclusion esquelética clase II, el punto BO se
caracteriza por detras del punto AO, lo que genera un valor de Wits positivo En contraste, en una
maloclusion clase 111, BO se encuentra por delante de AO, resultando en una medicidn negativa.

(10)

El andlisis estético facial es una herramienta fundamental para optimizar el diagnostico, la
planificacion del tratamiento y la calidad de los resultados (Arnett, 1993). Basarse Unicamente en
el analisis de los tejidos duros resulta insuficiente para elaborar un plan de tratamiento adecuado.
Se recomienda que las modificaciones ortoddncicas se planifiquen a partir de la determinacion del
perfil blando ideal, y que, a partir de este, se calculen los movimientos dentoesqueléticos

necesarios para alcanzar dicha relacion estética optima. (12)
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Estética de la sonrisa

Se han propuesto pardmetros para identificar si una sonrisa es armonica o presenta alteraciones.
La estética de la sonrisa depende principalmente de la relacion entre labios, encia y dientes. En
cuanto a los labios, factores como morfologia, longitud, volumen, simetria y grosor son
determinantes. La longitud ideal del labio superior es de 20-22 mm en mujeres jovenes y 22—24
mm en hombres, con una exposicion del incisivo superior de 3—4 mmy 1-2 mm, respectivamente.
Con la edad, la atrofia muscular reduce el volumen y la arquitectura labial, alarga el labio y
disminuye entre 1,5 y 2 mm la exposicion del incisivo al sonreir. Ademas, la sonrisa tiende a

ampliarse transversalmente y estrecharse verticalmente, aumentando el corredor bucal. (13)

Andlisis Facial

Desde principios del siglo XX, el anlisis facial ha sido desarrollado y aplicado en los campos de
la antropologia y la medicina. Su uso se ha extendido a disciplinas como la cirugia plastica, la
ortodoncia, la cirugia ortognatica y la rehabilitacion oral, con finos diagndsticos, de planificacion
del tratamiento, evaluacion de patologias, anomalias congénitas, malformaciones adquiridas, asi

como para la comparacion de resultados antes y despues del tratamiento. (12)

Analisis del perfil blando

El anélisis del perfil blando es esencial en ortodoncia, ya que aproximadamente el 50 % de la
forma facial esta determinado por estructuras dentoesqueléticas y el otro 50 % por los tejidos
blandos. Estos dltimos recubren y se mueven junto con los tejidos duros modificados durante el

tratamiento, por lo que su evaluacion resulta crucial. El perfil blando puede alterarse
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significativamente, incluso cuando el patrén dentoesqueletal parece adecuado, lo que puede
generar desarmonia facial (Burstone, 1967). Segin Burstone, corregir discrepancias dentales no
garantiza una mejora estética y podria incluso acentuar desequilibrios faciales si no se consideran
los tejidos blandos. Incluir este analisis permite una planificacion mas precisa, orientada a

preservar o mejorar la armonia facial durante el tratamiento ortodoncico. (12)

Bases anatomicas del complejo dentoesquelético y de los tejidos blandos.

El tratamiento ortodoncico no debe centrarse unicamente en alcanzar una oclusion, estabilidad y
estética consideradas “ideales”. En cambio, la planificacion terapéutica debe reflejar un equilibrio
entre los objetivos clinicos y las expectativas del paciente, las cuales deben ser identificadas y

comunicadas de manera clara desde el inicio del tratamiento.

La correccion de maloclusiones debe realizarse respetando los limites funcionales y estéticos que
imponen los tejidos blandos. Estos tejidos son dindmicos y pueden modificar significativamente
su apariencia durante el movimiento facial, por lo que su evaluacién es fundamental. El
posicionamiento adecuado de los incisivos esta determinado no solo por las relaciones

dentoesqueléticas, sino también por el contorno y comportamiento de los tejidos blandos.

Asimismo, es esencial considerar la salud periodontal al planificar los movimientos ortodéncicos.
En pacientes con mayor susceptibilidad, las fuerzas excesivas o movimientos inadecuados pueden
provocar dafios irreversibles en el periodonto. Por tanto, los desplazamientos dentales deben

limitarse dentro de margenes bioldgicos seguros.
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Finalmente, cuando no es posible alcanzar un resultado funcional y estético satisfactorio mediante
ortodoncia sola, se debe considerar la intervencion quirdrgica como opcion terapéutica

complementaria. (14)

Cefalometria de Burstone.

De manera similar, la posicién de los labios puede presentar una protrusién o retrusién mayor o
menor que la indicada por las mediciones dentoesqueléticas, ya que su morfologia también esta
influenciada por factores individuales como el grosor labial, que puede ser excesivo o, por el

contrario, delgado.

Los analisis esqueléticos suelen basarse en planos de referencia arbitrarios, como el plano
de Frankfurt o el plano Silla-Nasion (SN), para evaluar la posicion anteroposterior de la maxila y
la mandibula. Sin embargo, estos planos pueden inducir a interpretaciones erroneas debido a su
variabilidad en relacién con las estructuras anatdmicas maxilares y mandibulares. Aungue el uso
de un plano postural horizontal puede reducir la arbitrariedad asociada a los planos
convencionales, no soluciona el problema fundamental: un perfil facial estéticamente equilibrado
resulta de la armonia entre maltiples componentes faciales, incluyendo estructuras 0seas, dentales
y tejidos blandos. Por ello, regiones de tejidos blandos como la nariz, los labios y el cuello deben

ser considerados elementos clave en la valoracion de la protrusién o retrusion maxilar.

En la cefalometria de Burstone, la protrusion labial superior e inferior se evalia mediante las

medidas Ls/Sn-Pg'y Li/Sn-Pg’, que cuantifican la distancia de los labios al plano de tejidos blandos
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Subnasal-Pogonion (Sn-Pg."). Estas referencias permiten determinar el grado de eversion o
retrusion labial en relacion con el perfil facial. Los valores normativos son de 3 mm para el labio
superior y 2 mm para el inferior, con una desviacion estandar de +1 mm. Las alteraciones en estas
medidas pueden estar influenciadas por la morfologia del tercio inferior facial,

independientemente de la posicién. (15)

Prominencia labial segn Burstone (1967)

Se realiza la medicion desde el labio superior e inferior hasta la linea Sn-Pg. Estas mediciones
permiten evaluar la posicion anteroposterior de los labios, determinando su relacion con la nariz y
el menton. Los valores superiores al rango normal indican protrusion labial, mientras que los

valores inferiores sugieren retrusion, tanto del labio superior como del inferior. (15)

La maloclusion es un término utilizado para describir las alteraciones en la relacion entre los
maxilares o entre los dientes y las arcadas dentarias. (16) Tanto los factores genéticos como los
ambientales influyen en el crecimiento facial, lo que evidencia la necesidad de una evaluacién

detallada de las anomalias dentomaxilofaciales para su adecuado manejo y control (17)

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica la maloclusion como una condicion patologica de
relevancia, ubicandola en el tercer lugar entre las afecciones bucales mas frecuentes, después de

la caries dental y las enfermedades periodontales (18)

El tratamiento ortodoncico-ortognatico tiene como uno de sus objetivos primordiales restablecer

la armonia facial a través de la correccion tridimensional de las discrepancias esqueléticas y
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dentoalveolares, lo cual induce modificaciones predecibles en los tejidos blandos faciales.
Diversos estudios han evidenciado que la posicidn labial, en particular, representa un determinante
critico de la estética facial y constituye un pardmetro esencial en la planificacién diagnostica y

terapéutica actual. (19)

Percepcion estética del paciente

En la sociedad contemporanea, el atractivo fisico ha adquirido una relevancia significativa,
especialmente en lo que respecta a la estética facial, la cual constituye un rasgo determinante en la
formacion de percepciones y juicios sociales. Diversos estudios en el ambito de las ciencias
cognitivas sugieren que la percepcion del atractivo facial podria tener un componente bioldgico,
relacionado con los mecanismos de seleccion de pareja en los seres humanos. En el caso de las
mujeres, la simetria y las proporciones faciales promedio de los hombres se han identificado como
factores clave en dicho proceso. Por su parte, en los hombres, las caracteristicas sexuales

secundarias femeninas constituyen el principal factor de atraccion durante la seleccion. (20)

En este contexto, la sonrisa juega un papel fundamental como una de las expresiones faciales mas
significativas en la comunicacion humana. Mas alla de su funcion emocional, una sonrisa arménica
y estéticamente agradable contribuye de manera importante a la percepcion del atractivo facial.
No solo refleja amabilidad, acuerdo y aprecio, sino que también influye positivamente en la
impresién inicial que una persona genera en su entorno. Una sonrisa bien equilibrada puede
aumentar la aceptacion social y fortalecer las relaciones interpersonales, consolidandose como un

elemento clave. (21)

Etiologia de las maloclusiones:
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La etiologia es multifactorial, siendo el factor hereditario y el ambiental los de mayor importancia:

(22)

Factores Genéticos:

Las dimensiones y caracteristicas estructurales de los dientes y maxilares resultan de la interaccion
de los genes heredados de los progenitores, formando parte de un patron de herencia poligénica y
multifactorial. Ademas, el codigo genético esta influenciado por mutaciones que ocurren en el
genotipo después de la fecundacion; si bien estas no son heredadas directamente, pueden

transmitirse a las generaciones futuras. (22)

Factores Ambientales:

Los factores ambientales pueden diferir en duracion, frecuencia e intensidad, y su manifestacion
depende de su persistencia en el tiempo. Para preservar la estabilidad del sistema masticatorio, es
fundamental mantener un equilibrio funcional y prevenir la influencia de agentes externos que

puedan alterarlo. (23)

Maloclusiones esqueléticas:

En el desarrollo de la oclusion, los factores que la componen, como los musculos, dientes y huesos,
son fundamentales. En particular, las estructuras 6seas del complejo maxilofacial desempefian un
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papel crucial en la etiopatogenia de las maloclusiones. Dado que los dientes se asientan sobre las
estructuras éseas, cualquier alteracion patologica en el desarrollo de los maxilares puede dar lugar
a una maloclusion. Las relaciones basales maxilares, asi como las anomalias posicionales o
volumétricas de las estructuras alveolares y Gseas, son factores determinantes en la aparicion de

maloclusiones. (24)

La maloclusion se define como una alteracion en la relacion estructural de los componentes del
sistema estomatognatico, caracterizada por una desproporcion en la disposicion de los dientes,
huesos, musculos y nervios. Esta condicion puede manifestarse a través de una incorrecta
alineacion dentaria o, en ciertos casos, por alteraciones en la base ¢sea sin cambios en la posicion
dental, lo que puede dar lugar a displasias de origen dentario o dentoesquelético (25). Estas
alteraciones también se asocian con discrepancias en el crecimiento y desarrollo del maxilar y la
mandibula, lo que puede influir en la morfologia, funcidn y estética del sistema estomatognatico.

(24, 26)

Durante el crecimiento craneofacial, la rotacién mandibular desempefia un papel fundamental en
el desarrollo de la morfologia facial. La rotacion total de la mandibula es el resultado de la
interaccion entre dos componentes: la rotacion matricial, que tiene su centro en los céndilos
mandibulares, y la rotacion intramatriz, cuyo centro se localiza en el cuerpo mandibular. Estos
mecanismos de rotacion no son uniformes entre individuos y presentan variaciones significativas
dependiendo del patron de crecimiento vertical; particularmente, se observa un comportamiento

distinto en pacientes con patrones hiperdivergentes e hipodivergentes. (27)
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La anomalia dentofacial se refiere a las alteraciones en la posicion, tamafio y forma de los
maxilares, asi como a su relacion con los dientes y otras estructuras faciales. Diversos estudios han
destacado la importancia de la interrelacion entre las distintas estructuras faciales para comprender
cémo se configura una apariencia arménica y funcional en el individuo. Para establecer un
diagndstico preciso, es fundamental aplicar una metodologia integral que incluya la historia

clinica, modelos de estudio, fotografias y analisis cefalométrico. (28)

Clase 11 esquelética

Se define como clase 11 cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior se encuentra
ubicada mesialmente respecto al surco vestibular del primer molar inferior. La clase Il se subdivide
en dos categorias: clase I1-1, caracterizada por una vestibularizacion de los incisivos superiores; y
clase 11-2, en la cual los incisivos centrales superiores presentan retroinclinacion, mientras que los
incisivos laterales estan proinclinados. Algunos autores sefialan que la division 1 es mas frecuente
que la division 2. Es importante destacar que dentro de la maloclusion clase 11 pueden observarse
distintos tipos y grados de anomalias, que pueden ser dentales, esqueléticas o una combinacion de
ambas. Las alteraciones esqueléticas asociadas pueden manifestarse tanto en forma posicional

como en cambios volumeétricos. (28)

Clase 111 esquelética

Las maloclusiones de clase I11 se manifiestan por discrepancias anteroposteriores en la posicion

dental, que pueden presentarse con o sin alteraciones esqueléticas subyacentes. Estas condiciones
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suelen afectar la estética facial de manera significativa, siendo esta alteracion la razon principal

por la cual los pacientes suelen solicitar intervencion terapéutica. (29)

La maloclusion clase I11 es una relacién anteroposterior andmala entre las arcadas dentarias, en la
que el arco mandibular se encuentra adelantado con respecto al arco maxilar. En términos
oclusales, se caracteriza por la posicion mesial del primer molar inferior en relacion con el primer
molar superior, es decir, la cuspide mesiovestibular del molar superior queda por detras del surco

vestibular del molar inferior. (29)

Relaciéon Basal:

La relacion basal se refiere a la disposicion espacial de las bases 6seas maxilar y mandibular, y su
correcta armonia es esencial para lograr una oclusion funcional, una estética facial equilibrada y
un adecuado desarrollo orofacial. En los casos de displasia dentofacial, cuando existe una
desproporcion entre las bases maxilares, es fundamental identificar con precision el tipo de
alteraciones presentes, ya que estas pueden manifestarse en distintos planos del espacio: sagital,

transversal y vertical. (24)

Plano anteroposterior

Se sostiene que la posicion de las bases 6seas determina el tipo de maloclusion ésea que presentara
un paciente. Si la base maxilar esta adelantada respecto a la mandibular, puede resultar en una
maloclusidn clase 11 esquelética. En cambio, si la base mandibular esta adelantada, se dara lugar a

una maloclusion clase 111 esquelética. (24)

Plano vertical
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La relacion basal hace referencia a la posicion y proporcion de las bases dseas maxilar y
mandibular en los tres planos del espacio: sagital, transversal y vertical. En los casos de displasias
Gseas originadas por una desproporcion entre estas bases, es fundamental realizar una
diferenciacion precisa entre los distintos tipos de anomalias, ya que cada una requiere un enfoque

diagndstico y terapéutico particular.

En el plano sagital, las alteraciones mas comunes incluyen la clase Il esquelética, donde el maxilar

superior est adelantado o la mandibula esta retruida. (24)

Plano transversal

En el plano transversal, las anomalias dentofaciales se manifiestan principalmente a traves de
discrepancias en la anchura entre los maxilares superior e inferior. Las alteraciones mas comunes
incluyen la mordida cruzada posterior, que ocurre cuando los dientes superiores ocluyen por dentro
de los inferiores, y la mordida en tijera, donde los dientes superiores se posicionan excesivamente
hacia fuera respecto a los inferiores. Estas anomalias suelen ser consecuencia de una desproporcion
en el desarrollo transversal de los maxilares, ya sea por un maxilar superior estrecho o una
mandibula ancha, o viceversa. Ademas, factores funcionales como la respiracion oral, la deglucion
atipica o habitos orales como la succion digital pueden contribuir al desarrollo de estas
alteraciones. El diagndstico adecuado requiere una evaluacion clinica cuidadosa y, en muchos
casos, estudios complementarios como modelos de estudio, registros fotograficos y analisis
cefalométricos. El tratamiento dependera de la causa y gravedad de la anomalia, e incluye opciones
ortopédicas u ortoddnticas orientadas para restablecer la armonia transversal de los arcos dentales.

(24)
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Labios

Los labios desempefian un papel fundamental en el mantenimiento de la funcion oral,
particularmente durante la deglucion. ElI movimiento del labio superior esta principalmente
regulado por el masculo orbicular de los labios, el cual resulta esencial para lograr un sellado
adecuado de la cavidad bucal durante este proceso. Diversos estudios han evidenciado diferencias
en la presion ejercida por los labios entre individuos jovenes y adultos, siendo estos Ultimos
quienes presentan valores méas elevados. Esta variacion sugiere que la edad puede influir en la
funcionalidad labial y, por ende, en su efecto sobre la salud bucodental. Ademas, el labio superior
participa activamente en la generacion de presiones que inciden en el posicionamiento dentario, lo
que resalta la importancia de su rol durante funciones como la deglucion. Por tanto, se hace
necesaria una investigacion mas profunda que permita comprender con mayor claridad la dinamica

de la presion labial en distintos grupos poblacionales. (29)

Se ha propuesto que la retraccion de los incisivos puede estar influenciada por la presion no
fisiologica ejercida por el labio inferior. Esta presion, particularmente relevante en maloclusiones
Clase 11, Divisién 2, donde el labio inferior contacta directamente con la superficie palatina de los
incisivos superiores, puede inducir cambios en su angulacion. Asimismo, la altura del labio inferior
podria desempefiar un papel determinante en el posicionamiento dental en diferentes tipos de

maloclusion.

Estudios han demostrado que el angulo de la columna (formado entre la corona vy la raiz de los
incisivos) varia significativamente segun la clase de maloclusion, siendo mayor en pacientes con

Clase 11, Division 2. Este aumento del angulo esta estrechamente relacionado con la posicion y
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presion ejercida por el labio inferior, lo que repercute directamente en la estabilidad e inclinacion

de los incisivos.

En este contexto, el labio inferior adquiere un papel crucial en la determinacién de la posicién y
angulacién de los incisivos, especialmente en ciertas maloclusiones. Estos hallazgos abren la
posibilidad de considerar estrategias terapéuticas enfocadas en el manejo de la influencia labial

como parte del tratamiento ortodoncico integral. (30)

2.2.2. Biotipo facial:

El biotipo facial se refiere a un conjunto de caracteristicas morfodiferenciales presentes en
individuos de la misma especie, relacionadas con rasgos comunes del esqueleto facial,
determinados tanto por la genética como por factores ambientales. Su utilidad es transversal en

areas como ortodoncia, cirugia maxilofacial y rehabilitacion oral. (31)

En el biotipo facial, la dimensidn vertical desempefia un papel crucial debido a su estrecha relacién
con otros factores. Por ello, debe considerarse cuidadosamente al momento de restaurar las

estructuras dentarias o ajustar las dimensiones faciales. (31)

La clasificacion de los biotipos faciales, segun las proporciones del esqueleto facial, incluye las

siguientes categorias: (32)

Dolicofacial: El biotipo dolicofacial se caracteriza por una morfologia alargada del rostro, con una

mayor longitud facial en comparacién con el ancho, lo que refleja un predominio del crecimiento
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en sentido vertical. Este patron presenta un tercio inferior facial aumentado, &ngulos mandibulares
mas abiertos, un plano mandibular inclinado hacia abajo y atras, y una altura facial anterior
incrementada. Desde el punto de vista clinico, suele asociarse con mordida abierta anterior,
incompetencia labial y un perfil facial convexo o longilineo, lo que puede afectar negativamente
la estética y funcion. Ademas, se observa frecuentemente un tono muscular perioral disminuido,

lo que contribuye a una menor estabilidad funcional de los tejidos blandos.

Braquifacial: El biotipo braquifacial se caracteriza por una morfologia facial ancha, donde
el ancho facial predomina sobre la altura, evidenciando un patron de crecimiento
predominantemente horizontal. Este tipo facial presenta un tercio inferior facial reducido, angulos
mandibulares mas cerrados, un plano mandibular mas plano y una rotacion anterior de la
mandibula, lo que favorece una configuracion estructural mas compacta. Clinicamente, se asocia
con mordidas profundas, una mayor tendencia a la sobremordida y un perfil facial recto o concavo.
Ademas, se observa un tono muscular masticatorio y perioral mas fuerte, lo que influye tanto en

la funcion como en la estabilidad ortoddncica a largo plazo.

Mesofacial: EIl biotipo mesofacial se caracteriza por un equilibrio proporcional entre la
longitud y el ancho del rostro, lo que refleja un patron de crecimiento arménico tanto en sentido
vertical como horizontal. Este tipo facial presenta una distribucién balanceada del tercio inferior
de la cara, con angulos y plano mandibulares dentro de los rangos considerados normales.
Clinicamente, se asocia con perfiles faciales rectos, relaciones oclusales funcionalmente estables
y una morfologia facial estética. Por estas razones, el biotipo mesofacial se considera el patron

ideal o neutro, y suele ser el mas favorable en términos de diagnostico y prondstico ortoddncico.
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2.2.3. Andlisis cefalométrico:

Un cefalograma lateral es una proyeccion lateral estandarizada del craneo, con una
ampliacion especifica, que se utiliza para facilitar el diagnéstico y el plan de tratamiento
ortoddncico. Por otro lado, un cefalograma postero anterior (PA) es una vista estandarizada tomada
desde la parte anterior, empleada cuando se detecta alguna asimetria esquelética. La cefalometria
tiene su origen en los estudios antropoldgicos (de sujetos vivos) y craneométricos (de craneos

secos), de donde se extrajeron las medidas para evaluar la forma craneofacial. (33)

Cefalostato:

El cefalostato es un dispositivo que mantiene la cabeza en una posicion fija en relacion con
el tubo de rayos X y el receptor digital o radiografia. Su capacidad para reproducir de manera
precisa la posicion de la cabeza permite superponer imagenes secuenciales. Esta caracteristica
convierte al cefalograma en una herramienta crucial para el ortodoncista, ya que facilita la

evaluacion precisa del crecimiento y los efectos del tratamiento. (33)

Uso de la cefalometria:

El proposito inicial de las cefalometrias fue analizar los patrones de crecimiento del complejo
craneofacial. Un ejemplo destacado de este enfoque es el Estudio de Crecimiento de Bolton,
realizado en Cleveland, EUA, que constituye la investigacion longitudinal mas extensa sobre el

crecimiento humano. Los usos actuales de la cefalometria incluyen: (33)
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1. Analisis morfoldgico: Evaluacién de la relacion sagital y vertical de la denticion, asi como el
perfil esquelético y de los tejidos blandos faciales.

2. Andlisis del crecimiento: Sobreimposicién de cefalogramas tomados en diferentes momentos
para estudiar la evolucién del crecimiento.

3. Andlisis del tratamiento: Durante el tratamiento, se puede tomar un cefalograma lateral para
valorar el progreso y compararlo con la imagen previa.

4. Valoracion de dientes no erupcionados: Permite evaluar la relacion entre los caninos

superiores impactados y la raiz de los incisivos.

o

Investigacion: Utilizacion en registros posteriores a la retencion para valorar la estabilidad de

los procedimientos ortognatos.

2.2.3.1. Analisis cefalométrico digital:

El analisis cefalomeétrico ha ganado gran importancia desde la introduccion del cefalostato,
siendo el trazado manual en radiografias el estandar para el uso del cefalograma. Este
procedimiento se realiza tradicionalmente con papel acetato, utilizando puntos de referencia para
medir lineas y angulos con regla o transportador. Sin embargo, se ha identificado que existe un
alto riesgo de errores durante el rastreo manual, la identificacion de puntos de referencia y las
mediciones, los cuales pueden reducirse mediante la practica constante y un conocimiento

profundo del procedimiento. (34)

En el ambito del estudio cefalométrico, han surgido alternativas informaticas que, debido
a la expansion de la virtualizacion y la tecnologia a finales del siglo XXy principios del siglo XXI,

permiten realizar mediciones cefalométricas sobre cefalogramas digitales. Algunos ejemplos de
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estos programas incluyen Dolphin Imaging™, Nemoceph™, Autoceph, VistaDent, QuickCeph,

entre otros. (34)

El principal objetivo del proceso digital y automatico aplicado a la cefalometria es reducir
los errores durante las mediciones y mejorar la reproducibilidad. Richardson realizé6 una
comparativa entre el rastreo manual y la medicién computarizada, encontrando que el primero
resulté ser menos preciso. Este estudio, realizado en 1981, fue uno de los primeros en comparar

ambos procedimientos. (34)

Debido al conflicto entre las mediciones cefalométricas manuales y digitales, el analisis

cefalométrico se clasifica en tres categorias: (34)

Manual: Rastreo de la radiografia lateral del craneo utilizando papel acetato.

Semidigital: Calco en radiografia cefalométrica lateral en una computadora con software

no especializado en cefalometria.

Digital: Analisis cefalométrico digital de una radiografia digital empleando programas

especializados como NemoCeph, Dolphin, entre otros, que son completamente digitales.

Existen estudios que comparan el analisis manual con el digital automatizado, y los resultados

indican que no hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos métodos. (34)

Radiografia cefalométrica

La radiografia cefalométrica es una herramienta fundamental en ortodoncia, ya que permite

evaluar la relacién anteroposterior de las estructuras maxilofaciales, determinar la clase esquelética
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de oclusién y realizar una prediccion del patrén de crecimiento craneofacial. Su uso es esencial
tanto en la préctica clinica como en la investigacion, facilitando la formulacion de un plan de
tratamiento individualizado. Al analizar los rasgos faciales estandar junto con las caracteristicas
especificas de los tejidos blandos de cada paciente, es posible establecer una norma cefalométrica
personalizada, lo cual contribuye significativamente a mejorar la armonia y el atractivo facial

dentro de los objetivos funcionales y estéticos del tratamiento ortodéncico. (35)

WebCeph es una plataforma digital basada en la nube que facilita la realizacion de analisis
cefalométricos de forma automatizada y semiautomatizada. Esta herramienta permite la carga de
imagenes radiograficas cefalométricas digitales, sobre las cuales se identifican y marcan puntos
anatomicos cefalométricos mediante algoritmos avanzados de reconocimiento, optimizando la

precision y rapidez en la obtencidén de mediciones esqueléticas y de tejidos blandos.

La plataforma soporta diversos métodos cefalométricos reconocidos internacionalmente y
ofrece funcionalidades para la visualizacion interactiva de los trazados, almacenamiento de datos
para estudios longitudinales y generacién automatica de informes detallados. Ademas, al operar
en linea, WebCeph brinda acceso remoto y facilita la colaboracion interdisciplinaria, lo que

contribuye a una mejor integracion en los procesos clinicos y académicos.

Esta tecnologia representa una herramienta valiosa para la evaluacion, diagnostico y
programacion del tratamiento en ortodoncia y cirugia ortognatica, al reducir el tiempo y los
posibles errores asociados al analisis manual tradicional, incrementando asi la eficiencia y la

exactitud en la préactica clinica. (34)

Regiones de la cavidad oral
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La cavidad oral se separa en dos espacios con respecto a las arcadas dentales conformadas por

el tejido dentario y el hueso alveolar:

1.1 Vestibulo de la boca: tiene forma de herradura desde una vista transversal de

1.2 la cavidad y se encuentra en el espacio comprendido entre los labios y las superficies

profundas de los carrillos, y las arcadas dentales.

1.2. Cavidad oral propiamente dicha: estd comprendida entre las arcadas dentales y el istmo de las

fauces, guardando estructuras vitales en el proceso de digestion primaria de los alimentos. (36)

2. Funciones de la cavidad oral
- En principio, es la abertura que da inicio al sistema digestivo, constituyendo un paso fundamental

en la degradacion de los alimentos, auxiliada por la secrecion glandular.

- También modifica la fonacidn al servir como caja resonante de los sonidos producidos en la

region laringea al paso del aire.

- Puede ser utilizada como via respiratoria secundaria, pues conecta con la faringe que es la via
comun entre el aparato respiratorio y el sistema digestivo. Esta es una ventaja al momento de

acceder a las vias respiratorias inferiores.
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2.1 Marco Contextual

2.1.1. Contexto Historico y Geografico

El Hospital Odontolégico Monsefior Agustin Hombach fue inaugurado en 2014 en el
Campus Sagrado Corazon de Jesus de la Universidad Catdlica de Honduras (UNICAH) en
Tegucigalpa. Desde su apertura, ha atendido a un promedio de 200 pacientes diarios,
consolidandose como un referente en atencién odontoldgica en la regién centro-sur de la capital

hondurefia. (23,24)

Nombrado en honor a Monsefior Agustin Hombach, destacado por su labor humanitaria y
compromiso con la educacion y la salud en Honduras, el hospital refleja los valores y la mision de

la UNICAH en su dedicacidn al servicio comunitario y la formacion académica. (23,24)

2.1.2. Contexto Académico y Formativo

El hospital sirve como un centro de formacidn practica para los estudiantes de la Facultad
de Odontologia de la UNICAH. Bajo la supervision de profesionales experimentados, los
estudiantes aplican sus conocimientos tedricos en entornos clinicos reales, enriqueciendo su
experiencia educativa. Ademas, el hospital ofrece programas de especializacion en areas como
Ortodoncia, Ortopedia Maxilofacial, Endodoncia, Periodoncia y Odontopediatria, fortaleciendo la

oferta académica de la universidad. (23,24)

En octubre de 2024, se inaugur6 un moderno Centro de Imagenes en el hospital, equipado

con tecnologia avanzada para realizar estudios en 3D, tomografias y radiografias panoramicas.
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Este centro no solo mejora la precision diagnostica y la calidad de la atencion al paciente, sino que

también enriquece el proceso de ensefianza y aprendizaje de los estudiantes de odontologia. (23,24)
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Capitulo 3. Método
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3.1 Enfoque, alcance y disefo

Este estudio adopta un enfoque mixto, combinando métodos cuantitativos y cualitativos, con un
disefio observacional, ya que no se realizara ningun tipo de experimentacion en el paciente,
analitico y retrospectivo, debido a que su objetivo es realizar una evaluacion cefalométrica de la
posicion sagital de los labios en pacientes con maloclusiones clase Il y 111 esquelética atendidos

en el Hospital Odontologico” Monsenor Agustin Hombach” Universidad Cato6lica de Honduras

3.2 Area de estudio

El estudio se realizara en el Hospital Odontoldgico de la Universidad Catélica de Honduras,

durante el 2023,2024.

Universo

La poblacion del estudio estara conformada por todos los pacientes ingresados por los residentes
de la decimotercera generacion de ortodoncia del Hospital Odontolégico Agustin Hombach de la

Universidad Cat6lica de Honduras.

Muestra:
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Calculo del tamafio de la muestra:

Segun Torres Avila et al.

Formula para muestras cuando se desconoce la proporcion:

Zaj2x*o
d

n= 2

Z: valor z segun el nivel de confianza (por ejemplo, 1.96 para 95%).

(2022)

o (desviacion estandar): puede tomarse como 3 mm para medidas cefalométricas de tejidos

blandos.

d (precision deseada): usar 1 mm como tolerancia clinica aceptable.

1.96 3
1

n= ) 2 =346

Aproximadamente 35 pacientes por grupo.

Para evaluar diferencias entre clase Il y clase IlI.

70 pacientes minimo (35 por grupo)

Al aumentar un 10-15% por pérdida o exclusién —

Obteniéndose un total de 80 participantes

Muestreo:
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El muestreo utilizado fue un muestreo probabilistico aleatorio, ya que cada individuo de la
poblacién tiene la misma probabilidad de ser elegido, garantizando representatividad y reduciendo

Sesgos.

3.3 Criterios de seleccion y variables

Todos los pacientes del servicio de ortodoncia y ortopedia maxilofacial que cumplan los criterios

de inclusién y que acudan atencién al Hospital Odontolégico.

Criterios de inclusion:

1. Participantes que se encuentren en el periodo de estudio.

2. Pacientes que asistan al servicio de Ortodoncia del Hospital Odontolégico Monsefior
Agustin Hombach.

3. Participantes que tengan 18 a 35 afios.

4. Pacientes que presentan un analisis inicial de Wits el punto BO estaria ubicado bien por
detrés del punto AO, proporcionando una lectura del Wits positiva indica un patron
esquelético de Clase II.

5. Pacientes que presentan un analisis inicial de Wits que el punto BO se encuentra adelantado
respecto al punto AO proporcionando un valor del Wits negativo indica un patron
esquelético de Clase III.

6. Paciente con radiografias laterales que cumplan con la técnica propuesta en la metodologia.

Criterios de exclusion:

1. Participantes que no se encuentren en el periodo de estudio.
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2. Pacientes que no asistan al servicio de Ortodoncia del Hospital Odontol6gico Monsefior
Agustin Hombach.

3. Participantes que no tengan 18 a 35 afios.

4. Pacientes que no presentan maloclusion clase 11 y I11 esquelética

5. Paciente con radiografias laterales que no cumplan con la técnica propuesta en la
metodologia

6. Pacientes con mordida abierta

7. Pacientes con antecedentes de cirugia ortognatica previa 0 tratamientos
ortopédicos/ortodoncicos que alteren la posicion labial.

8. Presencia de malformaciones congénitas.

9. Pacientes con radiografias cefalométricas incompletas, distorsionadas o de mala calidad.

10. Pacientes con habito de interposicion labial o succion digital.

11. Incompetencia labial severa que pueda alterar la posicion de los labios.

12. Cicatrices o secuelas de cirugias previas en la zona peri-oral.

13. Presencia de patologias neuromusculares que afectan la movilidad y tonicidad de los labios.

14. Obesidad severa con acumulacion de tejido adiposo peri-oral.

Identificacién de variables

Caracteristicas socio-demograéficas

1. Edad
2. Sexo

3. Escolaridad
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4. Estado Civil

Caracteristicas radiologicas

1. Clase esquelética
2. Tipo de maloclusion
3. Cefalometria de Wits

4. Cefalometria de Bursto
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Operalizacién de las Variables.

Identificacio

n de variable

Definicion operacional de la

variable

Dimension

Clasificacion  de

variable

la

Cualitativa:

-Nominal

-Ordinal

Cuantitativa:

-Discreta,

-Continua

Indicador

Escala

Medicién

de

Edad

Tiempo que ha vivido una

persona.

Datos

sociodemograficos

Cuantitativa Continua

Edad en afos

Mayores

18 afios

de
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Sexo Representa los caracteres | Datos Cualitativa Nominal Sexo del | Masculino
sexuales primarios, formado | sociodemograficos participante _
Femenino
por genitales internos vy
externos
Escolaridad | Mayor nivel académico Datos Cualitativa Ordinal Nivel académico Primaria
sociodemograficos
-Completa
-Incompleta
Secundaria
-Completa
-Incompleta

Universitario
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Analfabeta

Estado Civil | Condicion de una persona Datos Cualitativa Nominal Estado civil Soltero
_ N sociodemograficos o o
segun el registro civil en Politémica Union libre
funcién de si tiene 0 no Casado
pareja y su situacion legal Viudo
respecto a esto. Divorciado
Clase Relacion entre los huesos del | Caracteristicas Cualitativa ordinal Clase esquelética Clase |
esquelética | maxilar y la mandibula ortodonticas
Clase 11
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Clase 111

Tipo de | Tipo de desajuste de los | Caracteristicas Cualitativa Nominal Tipo de maloclusiéon | (Clase 1, 11,
maloclusion | dientes (mordida abierta, | ortodonticas )

cruzada, sobremordida, etc.).
Cefalometria | Se mide la distancia en | Clase Il Cuantitativa continua Tipo de maloclusion | Milimetros
de Wits milimetros entre las (mm)

Clase 111

proyecciones ortogonales de

los puntos A (AO) y B (BO)

sobre el plano oclusal

funcional.
Cefalometria | La linea E (linea estética) de | Posicion Cuantitativa Continua Protrusion labial Milimetros
de Burstone | Burstone es una medida | anteroposterior de (mm)

cefalométrica utilizada para

Retrusion labial
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evaluar la armonia del perfil
facial,  especialmente la
proyeccion de los labios en
relacion con la nariz y el

mentén

los labios respecto

al perfil facial
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3.4 Fuente de Informacion

Fuente de informacidon secundaria, se recolectd directamente del expediente clinico de los

pacientes que acuden al servicio de ortodoncia y ortopedia maxilofacial durante el afio 2023- 2024.

3.5 Instrumento de Trabajo

Radiografia Lateral, computadora, webceph.

Procedimiento de recoleccion de datos:

Se informé a los participantes sobre el objetivo del estudio y la finalidad del estudio titulada
“Evaluacion cefalométrica de la posicion sagital de los labios en pacientes con maloclusiones clase
IT y III esquelética atendidos en el Hospital Odontologico” Monsefior Agustin Hombach”
Universidad Catolica de Honduras.” Para ello, fue necesario obtener la aprobacion de los

participantes antes de proceder al examen clinico.

Asimismo, la técnica radioldgica para la toma de radiografia lateral de craneo se hizo mediante la
técnica del pasillo focal es esencial en la obtencion de radiografias panoramicas, ya que se basa en
una zona tridimensional en forma de herradura donde las estructuras se visualizan con claridad y
proporcion. Esta zona esta determinada por el disefio y movimiento del equipo radiografico. Para
obtener imagenes diagndsticas de calidad, el paciente debe colocarse correctamente dentro de esta
zona, ya que una mala colocacién puede causar distorsiones o desenfoques. Por ello, se cuida con
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precision la alineacion y postura del paciente. Esta técnica es fundamental para la evaluacion

ortodontica y la planificacion de tratamientos.

3.6 Procesamiento de los datos

Los datos se midieron utilizando el programa cefalométrico Webceph para su anélisis inicial.
Posteriormente, se organizd y clasificaran en una base de datos de Microsoft Excel, la cual se
export6 al programa estadistico SPSS version 23 para el procesamiento de la informacién y la
elaboracion de tablas y graficos. Para el analisis de los resultados y la discusion, se realizaran
busquedas bibliograficas en Google Académico, PubMed y Elsevier. La redaccion del texto se

llevé a cabo en Microsoft Word, empleando Mendeley como gestor de referencias.

Trazado de puntos en WebCeph para analisis cefalométrico

En la plataforma WebCeph, el trazado cefalométrico comienza con la calibracion de la imagen
radiogréfica, un paso fundamental para asegurar la precision de las mediciones. Esta calibracion
se realiza ajustando la escala de la radiografia lateral a un valor estandar de 30 mm, utilizando

como referencia un objeto de calibracion.

Una vez calibrada la imagen, se procedio al trazado manual de los puntos y planos necesarios para
los diferentes andlisis. Utilizando las herramientas de dibujo a mano alzada que ofrece la interfaz
del programa, se inicia con el delineado del plano oclusal, el cual se dibuja uniendo los puntos de
contacto oclusal de los primeros molares permanentes y los incisivos. Este plano sirve como base
para ubicar los puntos AO y BO, necesarios para la evaluacion del analisis de Wits. EIl punto AO

se determina proyectando perpendicularmente el punto A (subespinal, ubicado en el maxilar
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superior) sobre el plano oclusal, mientras que el punto BO se obtiene mediante la proyeccion
perpendicular del punto B (supramentoniano, en la mandibula) hacia el mismo plano. La distancia
entre estos dos puntos permite calcular la discrepancia anteroposterior entre el maxilar y la

mandibula segun el analisis de Wits.

Posteriormente, se realiza el trazado de los puntos Sn y Pg para llevar a cabo el analisis de
Burstone, orientado a evaluar la protrusion labial. EI punto Sn (subnasal) se localiza en la unién
entre la base de la nariz y el labio superior, y el punto Pg (pogonion blando) corresponde al punto
mas anterior del tejido blando del mentdn. Se traza una linea recta entre ambos puntos y, sobre
esta linea, se mide la distancia perpendicular desde los labios superior e inferior, lo que permite
determinar el grado de protrusion o retrusion labial conforme a los parametros establecidos por

Burstone.

3.7 Presentacion de los datos:

Los datos se presentaron mediante tablas de distribucion de frecuencia y graficos. Para el analisis

sistematico de nuestras variables, se utilizé Microsoft Excel, el programa estadistico SPSS.

Trabajo de Campo.

1. Evaluacidn de la radiografia lateral de craneo
2. Evaluacion de los analisis cefalométricos de Wits y Burstine.

3. Evaluacion del registro clinico.
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3.8 Andlisis e Interpretacion de la Informacién:

Se utilizaran medidas de resumen estadistico, como medidas de tendencia central y de dispersion.

El estadistico se realizd utilizando Python 3.11 en Jupyter Notebooks, empleando los paquetes

pandas y numpy para la gestion y limpieza de los datos, matplotlib.pyplot.

Para la generacidn de los gréaficos, y scipy.stats para pruebas estadisticas inferenciales.

Se calcularon estadisticas descriptivas para variables cuantitativas como la edad y las medidas
labiales (LS, LI, Wits), incluyendo media, desviacion estandar, mediana y rangos; la normalidad

se evaluo mediante la prueba de Shapiro-Wilk.

Para las variables categoricas (sexo, clase esquelética, escolaridad, estado civil) se obtuvieron
frecuencias absolutas y porcentajes. Se construyeron modelos de regresion lineal simple y multiple
utilizando numpy.polyfit, y se calcularon los coeficientes de determinacion (R?) y los coeficientes
de regresion para evaluar la influencia del sexo y la discrepancia esquelética sobre la posicion
labial. Para comparar los valores de Wits, LS y LI entre las clases I1 y 111, se empled la prueba t de
Welch, debido a la posible diferencia de varianzas entre grupos; se considerd un valor de p < 0.05

como estadisticamente significativo.

Limitaciones:

Uso del programa de analisis cefalométrico.

Poca formacion en investigacion cientifica.
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3.9 Aspectos éticos:

Se solicito a las autoridades pertinentes del Hospital Odontolégico la autorizacion para llevar a
cabo el estudio. Se garantizé la confidencialidad y privacidad a las que tienen derecho los pacientes
en relacion con los datos que proporcionaron, los cuales fueron utilizados exclusivamente para
esta investigacion. Una vez obtenida la aprobacidn, se procedi6 con la recoleccion de datos y su

posterior analisis.
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Capitulo 4. Resultados
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Figura 1. Distribucion de la edad segun el sexo de los pacientes estudiados.

Edad por Sexo
35.0f

3251

30.0F

27.5¢

Edad

25.0¢

225}

20.0F
o

17.5¢

Femenino Masculino

Fuente: Elaboracién propia con datos de RRHH-UNICAH,2025.

El andlisis grafico de la edad segun el sexo muestra que las mujeres presentan una
mediana de edad ligeramente inferior a la de los hombres. En el grupo femenino, la
mediana se sitla cerca de los 27 afios, con un rango intercuartilico entre aproximadamente
23 y 30 afios, mientras que en el grupo masculino la mediana es cercana a los 29 afios,
con un rango intercuartilico de aproximadamente 27 a 32 afios. Ambos grupos presentan
una distribucion amplia de edades, aunque el grupo masculino muestra un valor atipico

por debajo de los 20 afios
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y estadisticos descriptivos de la muestra

estudiada.
Variable Tipo Estadistico Inferencia
Edad Cuantitativa | 18-35 (X = 27.3 + 4.2, mediana = | Shapiro-Wilk p =
28.0) 0.021 — No normal
Sexo Categorica Femenino (48, 53.9%), Distribucion de
frecuencias
Masculino (41, 46.1%)
Escolaridad | Categodrica Primaria (3, 3.4%), Distribucion de
frecuencias
Secundaria (31, 34.8%),
Universidad (55, 61.8%)

Fuente: Elaboracion propia con datos de RRHH-UNICAH,2025.

Con respecto a la edad de los participantes oscilé entre los 18 y 35 afios, con una media
de 27.3 afios y una desviacidn estandar de + 4.2 afios. La mediana fue de 28.0 afios, lo
cual indica una distribucion levemente asimétrica. La prueba de normalidad de Shapiro-

Wilk arrojé un valor p = 0.021, lo que indica que la variable edad no sigue una
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distribucion normal (p < 0.05), por lo tanto, se consideraran pruebas no paramétricas para

su analisis inferencial cuando corresponda.

En relacion con el sexo. Se observd una mayor proporcién de pacientes del sexo
femenino, con 48 individuos (53.9%), en comparacion con 41 pacientes masculinos

(46.1%).

En relacion con el nivel educativo alcanzado, la mayoria de los pacientes reportd haber
cursado estudios universitarios (n = 55; 61.8%), seguido del nivel secundario (n = 31,

34.8%), y en menor proporcion, el nivel primario (n = 3; 3.4%).

Tabla 2. Promedios y desviaciones estandar de las medidas cefalométricas (Wits, LS

y LI) segun clase esquelética.

Clase n Wits (mm) LS (mm) LI (mm)
I 54 | +3.19+1.13 5.06 +1.83 3.94 +1.96
i 35 |-4.06+£161 4.63+1.94 3.67+1.82

Fuente: Elaboracion propia con datos de RRHH-UNICAH,2025.

Los resultados cefalométricos mostraron diferencias notables entre las clases
esqueléticas. Los pacientes con Clase Il presentaron un valor promedio de Wits de +3.19
+ 1.13 mm, mientras que en Clase Il fue de —4.06 £ 1.61 mm, evidenciando una
discrepancia sagital caracteristica entre ambas clases. La proyeccion del labio superior

fue ligeramente mayor en la Clase 11 (5.06 + 1.83 mm) que en la Clase 111 (4.63 £ 1.94
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mm), y la del labio inferior fue similar en ambos grupos (3.94 + 1.96 mm en Clase Il y
3.67 £ 1.82 mm en Clase I11), lo cual sugiere variaciones en la posicion labial asociadas

a las diferencias esqueléticas subyacentes.

Figura 2. Distribucion de densidad de los valores de Wits por clase esquelética.

Distribucién de Wits por Clase

Clase Clase Il
Clase Clase Il
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o = o o i
S wn (=} ~ [+°]

o
w

o
N

0.1¢

00— 6 - =2 0 2 4 - 8
Wits (mm)

Fuente: Elaboracion propia con datos de RRHH-UNICAH,2025.

El histograma de densidad de los valores de Wits evidencia una clara diferenciacion entre
las clases esqueléticas 11 y I11. En los pacientes con maloclusion Clase I, los valores de
Wits se agrupan mayoritariamente en el rango positivo, con un pico de densidad alrededor
de los +3 mm, lo que indica una proyeccion maxilar adelantada respecto a la mandibula.
Por el contrario, en los pacientes con Clase I11, los valores de Wits se concentran en el
rango negativo, con mayor densidad entre —4 y —2 mm, reflejando una relacion sagital

caracteristica de retroposicion maxilar o protrusion mandibula.
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Figura 3. Distribucion de la posicion sagital del labio superior (LS) segun clase

esquelética.

Clase por LS

LS (mm)

Clase | Clase Il

Fuente: Elaboracion propia con datos de RRHH-UNICAH,2025.

El analisis de la posicidn sagital del labio superior (LS) segun la clase esquelética muestra
distribuciones similares entre las Clases Il y I11. En ambas clases, la mediana se situa en
torno a los 5 mm, aunque en la Clase Il se observa una ligera tendencia a valores mas
elevados, con un rango intercuartilico mas amplio (aproximadamente de 4 a 7 mm). La
Clase 111 presenta una dispersion algo menor, con la mayoria de los valores entre 3y 6
mm. En ambos grupos se evidencian valores extremos cercanos a 0 mm y superiores a 8
mm. Estos resultados indican que, si bien la posicién del labio superior es ligeramente

mas prominente en la Clase 11, no se observan diferencias marcadas entre las clases.
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Figura 4.. Distribucion de la posicion sagital del labio inferior (LI) segun clase

esquelética.

Clase por LI

LI (mm)

. .
Clase | Clase Il

Fuente: Elaboracion propia con datos de RRHH-UNICAH,2025.

En la comparacion de la posicion del labio inferior (L1) entre las clases esqueléticas 11 'y
I11, se evidenci6 que ambos grupos presentaron valores similares en términos de
distribucién, con medianas préximas entre si. No obstante, la Clase 1l mostré una ligera
tendencia hacia valores mayores, con una mediana cercana a 4 mm, mientras que en Clase
I11 fue ligeramente menor. Ademas, la Clase Il presentd una mayor dispersion de los
valores, alcanzando un rango mas amplio tanto en los extremos superiores como
inferiores, lo que indica una mayor variabilidad en la proyeccion labial inferior dentro de
este grupo. Estos hallazgos sugieren que, aunque las diferencias no son marcadas, la clase
esquelética influye en el posicionamiento del labio inferior, lo cual puede ser relevante

en el diagndstico estético y funcional.
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Figura 5. Clasificacion de la posicion sagital del labio superior (LS) por tipo de

maloclusion esquelética.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de RRHH-UNICAH,2025.

En la comparacion de las categorias del labio superior (LS) segun el tipo de maloclusién
esquelética, se observo que la mayoria de los pacientes, tanto con clase Il como clase 11l
presentaron protrusion del labio superior. En los pacientes con maloclusion clase I, la
protrusion fue predominante, seguida por un nimero menor de casos con retrusion, y solo
una minima proporcion presentd una posicion normal del LS. En los pacientes con clase
I11, aunque también predomind la protrusién, la retrusién fue proporcionalmente mas
frecuente que en la clase 11, y la posicion normal del LS fue igualmente escasa. Estos
resultados indican que las alteraciones en la posicion sagital del labio superior son
comunes en ambos tipos de discrepancia esquelética, aunque con ligeras diferencias en la

distribucién de retrusion y protrusion.
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Figura 6. Correlacion entre la posicion sagital del labio superior (LS) y del labio

inferior (LI).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de RRHH-UNICAH,2025.

Obijetivo 4

El analisis de correlacion grafica entre la posicion sagital del labio superior (LS) y del

labio inferior (LI) mostré una relacion lineal positiva, evidenciada por la tendencia

ascendente de los puntos en el grafico de dispersion. A mayor proyeccion del labio

superior, se observd una mayor proyeccion del labio inferior, lo que sugiere una

asociacion directa entre ambas estructuras. Aunque la dispersién de los datos es

considerable, la linea de regresion indica una correlacibn moderada entre ambas

variables, lo que refuerza la idea de que los labios tienden a comportarse de forma

relacionada en clase 11 y I11 esquelética.
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Tabla 3. Resultados del analisis de regresion lineal multiple para predecir la posicion sagital

de los labios (LS y LI).

Variable B1 (Sexo) p-valor B> (Wits) p-valor R?
dependiente (sexo) (Wits)

LS +0.01 mm 0,98 +0.06 mm 0,28 0,013
LI -0.30 mm 0,46 +0.01 mm 0,8 0,007

Fuente: Elaboracion propia con datos de RRHH-UNICAH,2025.

Los resultados del analisis de regresion lineal multiple mostraron que ni el sexo ni el valor del
analisis de Wits fueron predictores significativos de la posicidn sagital de los labios superiores
(LS) e inferiores (L1). Para el labio superior, el coeficiente asociado al sexo fue de +0.01 mm (p
=0.98) y al Wits de +0.06 mm (p = 0.28), mientras que para el labio inferior los coeficientes
fueron —0.30 mm (p = 0.46) para el sexo y +0.01 mm (p = 0.80) para el Wits. Ambos modelos
presentaron coeficientes de determinacion muy bajos (R2 = 0.013 para LS y Rz = 0.007 para L1),
lo que indica que estas variables explican una proporcion minima de la variabilidad en la
posicion labial. En consecuencia, se concluye que ni el sexo ni el valor cefalométrico de Wits
tienen un efecto estadisticamente significativo sobre la posicion sagital de los labios en esta

muestra.
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Capitulo 5. Discusion
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Con frecuencia, el tratamiento ortodontico se orienta a modificar el perfil de los tejidos blandos,
particularmente cuando el objetivo principal es reducir la convexidad del tercio inferior de la cara
y optimizar el volumen labial (37). La variabilidad biol6gica en el grosor de los tejidos blandos,
junto con la influencia del esqueleto subyacente, exige una evaluacién minuciosa para establecer
un diagnéstico individualizado. Esto permite desarrollar tratamientos funcionales y estéticamente
adecuados. Paratal fin, es fundamental la implementacion de diversos metodos diagndsticos, entre
ellos radiografias, analisis cefalométricos y evaluaciones especificas de los tejidos blandos, como

el &ngulo nasolabial y la protrusién labial (38).

En este contexto, se han desarrollado maltiples estudios enfocados en identificar relaciones
dinamicas entre los labios y las maloclusiones esqueléticas. Con el proposito de ampliar dicha base
de conocimiento, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar la posicidn sagital de los labios

en pacientes con maloclusiones Clase 11 y 111 esquelética.

Respecto a la posicion sagital del labio superior (LS) segun la clase esquelética, nuestros resultados
muestran distribuciones similares entre las Clases I1 y I11, con medianas cercanas a los 5 mm. Sin
embargo, en la Clase Il se observa una ligera tendencia hacia valores mas elevados, con un rango
intercuartilico mas amplio (aproximadamente de 4 a 7 mm), mientras que en la Clase Il la
dispersion es menor, con la mayoria de los valores entre 3 y 6 mm. En ambos grupos se
identificaron valores extremos, desde 0 mm hasta mas de 8 mm. Estos hallazgos sugieren gue,
aungue el labio superior tiende a ser levemente méas prominente en la Clase |1, las diferencias entre

ambas clases no son clinicamente significativas.
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Comparando nuestros resultados con los obtenidos por S. Vasu Murthy y colaboradores (39),
quienes emplearon la linea B como referencia, se reportaron valores promedio del labio superior
(UL) de 8,28 + 1,87 mm en pacientes con Clase Il esquelética, en comparacion con la Clase | (7,58
+ 2,00 mm) y con los rangos establecidos por Burstone (UL: 3,5 a 4,5 mm). En el caso de la Clase
I11, el valor promedio fue de 6,63 £ 2,25 mm, lo que indica una retrusion relativa. En contraste,
nuestros hallazgos muestran una menor diferencia entre Clases Il y 111, con valores mas cercanos
entre si. Estas discrepancias podrian atribuirse a diferencias en las caracteristicas de la muestra,
criterios de inclusién o referencias cefalométricas utilizadas. No obstante, ambos estudios

coinciden en una mayor protrusion del labio superior en sujetos con maloclusion Clase IlI.

En cuanto a la posicion del labio inferior (LI), tanto en la Clase 1l como en la Clase Il se
observaron distribuciones similares, con medianas proximas. En la Clase Il se evidencié una
tendencia hacia valores ligeramente mas elevados, con una mediana cercana a los 4 mm, mientras
que en la Clase 111 la mediana fue levemente menor. Ademas, en la Clase 11 se identificd una mayor
dispersion de valores, lo cual refleja una variabilidad mas amplia en la proyeccion del labio
inferior. Si bien las diferencias no alcanzan significancia clinica, se reafirma la influencia del
patrén esquelético en la posicién del labio inferior, lo cual debe ser considerado en la planificacion

diagnostica y estetica.

Nuestros resultados también se comparan con los hallazgos de Niam R. Al-Saleem(40), quien
identificd valores mas altos en la posicidn sagital de los labios superior e inferior en varones con
Clase | esquelética en comparacion con las mujeres, utilizando la linea S2 como referencia.

Ademas, se observé que las mujeres con Clases | y 11 division 1 también presentaron una mayor
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protrusion labial, lo que sugiere que tanto el sexo como el patron esquelético pueden influir en la

morfologia labial.

Enrelacion con la posicién del labio superior categorizada segun el tipo de maloclusién, en nuestro
estudio se observo que la mayoria de los pacientes con Clases 11y I11 presentaban protrusion del
LS. En la Clase Il, la protrusion fue la condicion predominante, seguida por la retrusion y, en
menor proporcién, una posicion normal. En la Clase 111 también predomind la protrusion, aunque
con una frecuencia proporcionalmente mayor de retrusién en comparacion con la Clase Il. En

ambos grupos, la posicién normal del LS fue poco frecuente.

Estos resultados se comparan con los del estudio de Merina Joshi (39), quien, al utilizar la linea B
para analizar la posicion del LS, reportdé una mayor protrusion del labio superior en pacientes con
Clase Il esquelética (7,48 £ 2,07 mm), sin diferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes tipos de maloclusion (p > 0,05). Estos hallazgos concuerdan parcialmente con los
nuestros, en los que también se observo una alta frecuencia de protrusion del labio superior en la

Clase 11, aunque en nuestro caso la evaluacion fue categdrica y no métrica.

Asimismo, otros estudios han reportado una mayor proporcion de pacientes con posicion normal
del LS en Clase Il en comparacién con nuestros hallazgos. Estas variaciones podrian estar
relacionadas con diferencias metodoldgicas, tamafio y caracteristicas de la muestra o los criterios

empleados en la evaluacién de la protrusion labial.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio subrayan la importancia de considerar las
variaciones individuales en los tejidos blandos y la influencia del patron esquelético al analizar el

perfil facial. Aunque se identifico una ligera tendencia hacia una mayor protrusion del labio
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superior en pacientes con maloclusion Clase 11 en comparacion con Clase 11, estas diferencias no
fueron clinicamente significativas. La comparacién con estudios previos muestra tanto
concordancias como discrepancias, lo que refuerza la necesidad de evaluaciones individualizadas
y el uso de maltiples lineas de referencia cefalométrica para una planificacion ortodéncica precisa,

especialmente en casos donde se busca un equilibrio entre estética y funcionalidad.
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Conclusiones

1. Los pacientes evaluados con maloclusiones esqueléticas clase Il y 111 presentaron un rango
de edad entre 18 y 35 afios, con una media de 27.3 afios y una distribucion no normal.
Predomind el sexo femenino y el nivel educativo universitario. Estos datos sugieren que la
poblacién atendida estd compuesta mayoritariamente por mujeres jovenes con un nivel
educativo alto.

2. En los pacientes con maloclusion clase |1, el andlisis cefalométrico mostré un valor
promedio de Wits positivo, caracteristico de una proyeccion maxilar adelantada (Clase Il
esquelética). La posicion sagital del labio superior fue mayor que la del labio inferior,
predominando la protrusion del labio superior, lo que es coherente con la discrepancia
esquelética subyacente. Estos hallazgos indican una tendencia a mayor proyeccion labial
en esta clase de maloclusion.

3. En los pacientes con maloclusion clase 111, el valor promedio del analisis de Wits fue
negativo, lo que indica una relacion sagital desfavorable tipica de retroposicion maxilar o
protrusion mandibular. Aunque también predomind la protrusion del labio superior, se
observé una mayor frecuencia de retrusion en comparacion con la clase 11, evidenciando
una mayor variabilidad en la posicién labial asociada a esta clase esquelética.

4. El analisis de correlacion mostré una relacion positiva moderada entre la posicion sagital
del labio superior y del labio inferior, lo que sugiere que ambos tienden a proyectarse de
forma similar. El andlisis de regresion lineal maltiple indicé que ni el sexo ni el valor del

analisis de Wits fueron predictores estadisticamente significativos de la posicion sagital de
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los labios, lo cual sugiere que otras variables podrian estar influyendo en su

comportamiento
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Recomendaciones

Para la Universidad Catolica de Honduras (UNICAH):

1.

Incentivar el uso del andlisis de Wits en la practica ortodoncica contribuye a una toma de
decisiones méas precisa, particularmente en la planificacion de tratamientos que podrian
requerir extracciones o intervenciones ortopédicas. Al integrar este analisis con otros
parametros cefalométricos, se favorece un enfoque diagndstico mas integral, individualizado

y orientado tanto a la funcién como a la estética.

Desarrollar programas de investigacion continua que permitan el seguimiento longitudinal
de pacientes con maloclusiones clase Il y 111, para evaluar la evolucién de la posicion sagital
de los labios y la eficacia de los tratamientos, enriqueciendo la base de datos institucional y

contribuyendo a mejoras clinicas basadas en evidencia local.

Para las autoridades locales (Hospital Odontoldgico)

3.

Implementar protocolos estandarizados de evaluacion cefalométrica en el diagnostico de
maloclusiones, asegurando que los analisis de posicion sagital de labios formen parte integral

del proceso clinico para un diagnostico mas preciso y un plan de tratamiento personalizado.

Promover campafas educativas dirigidas a la comunidad local para sensibilizar sobre la
importancia del diagndstico temprano y el tratamiento oportuno de las maloclusiones
esqueléticas, enfocandose en las caracteristicas predominantes en la poblacién atendida, lo que

podria mejorar la adherencia y los resultados clinicos.
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Caracteristicas sociodemograficas

Edad:

Sexo: __ Hombre _ Mujer

Procedencia: __ Rural ____Urbano

Nivel educativo: _ Analfabeta _ Béasica completa _ Béasica incompleta _ Secundaria
completa __ Secundaria incompleta ___ Universitario incompleto __ Universitario completo
Estado civil: __ Soltero _ Casado ____ Unién libre __ Viudo

Caracteristicas Ortodonticas y maxilofaciales

Wits:
Valor: mm. Media: SD: Significado:
Tipo de maloclusion: Clase | Clase 11 Clase 111

Medidas de burstone

Protrusion labial superior: Valor: mm. Media: SD: Significado:

Protrusion labial inferior Valor: mm. Media: SD: Significado:
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