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Resumen 

 

El objetivo fue determinar la posición labial según el análisis cefalométrico de 

Ricketts y Steiner en pacientes de un centro radiológico, Arequipa 2020. Estudio 

descriptivo, transversal, se analizaron 150 radiografías laterales. Para la posición 

de los labios se utilizó la línea E de Ricketts y la línea S de Steiner. La posición del 

labio con respecto a la línea E, fue para el superior (Ls) -1.76 mm, para el inferior 

(Li) -0.07 mm, respecto a la línea S Ls 1.46 mm, Li 2.34 mm; según Ricketts, para 

la Clase I en el sexo masculino Ls -2.94 mm, Li -0.82 mm, para el sexo femenino 

Ls -2.10 mm, Li -0.55 mm; en la Clase II el sexo masculino Ls -1.38 mm, Li 0.42 

mm, el sexo femenino Ls -0.80 mm, Li 0.54 mm; según el análisis de Steiner, para 

la Clase I en el sexo masculino Ls 0.52 mm, Li 1.77 mm, el sexo femenino Ls -0.02 

mm, Li 1.29 mm; para la Clase II en el sexo masculino Ls 2.01 mm, Li 2.49 mm, el 

sexo femenino Ls 2.88 mm, Li 3.45 mm. En conclusión, la posición de los labios fue 

protrusivo según el análisis de Ricketts y Steiner. 

 

  

Palabras clave: Radiografía, cefalometría, labio, población.  
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Abstract 

 

The objective was to determine the labial position according to the Ricketts and 

Steiner cephalometric analysis in patients of a radiology center, Arequipa 2020. A 

descriptive, cross-sectional study, 150 lateral radiographs were analyzed. The 

Ricketts E line and the Steiner S line were used for lip position. The position of the 

lip with respect to the E line was for the upper lip (Ls) -1.76 mm, for the lower lip (Li) 

-0.07 mm, with respect to the S line Ls 1.46 mm, Li 2.34 mm; according to Ricketts, 

for Class I in the male sex Ls -2.94 mm, Li -0.82 mm, for the female sex Ls -2.10 

mm, Li -0.55 mm; in Class II the male sex Ls -1. 38 mm, Li 0.42 mm, female sex Ls 

-0.80 mm, Li 0.54 mm; according to Steiner's analysis, for Class I in male sex Ls 

0.52 mm, Li 1.77 mm, female sex Ls -0.02 mm, Li 1.29 mm; for Class II in male sex 

Ls 2.01 mm, Li 2.49 mm, female sex Ls 2.88 mm, Li 3.45 mm. In conclusion, the 

position of the lips was protrusive according to Ricketts and Steiner's analysis. 

 

Keywords: Radiography, cephalometry, lip, population. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Se ha demostrado que el rostro es un indicador del atractivo general, por lo que las 

alteraciones en la posición de los dientes y los maxilares tienen un impacto 

significativo en la estética de la sonrisa.1 Según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), las maloclusiones ocupan el tercer puesto en la prevalencia de 

enfermedades orales, después de la caries dental y enfermedad periodontal.2 

Para analizar las estructuras de la región maxilofacial, las fotografías son 

ampliamente utilizadas, ya sea en ortodoncia, cirugía ortognática y cirugía plástica, 

tanto para el diagnóstico, planificación del tratamiento o evaluación de resultados; 

con la introducción de las imágenes en tres dimensiones (3D), se puede tener 

visibilidad del sujeto en todos los planos, sin embargo, tiene ciertas limitaciones en 

la evaluación de las características de los tejidos blandos faciales.3  

Para valorar los cambios relacionados al crecimiento o tratamientos ortodónticos u 

ortognáticos, el análisis cefalométrico en dos dimensiones sigue siendo el de 

elección sobre el análisis en 3D, debido a la menor dosis de radiación requerida.4 Al 

realizar estudios en diferentes poblaciones con modelos de crecimiento y oclusión 

normal, se obtienen diferencias con los valores propuestos en los cefalogramas de 

Ricketts, Steiner, Downs, Jarabak y otros, por la variabilidad genética de cada 

población.5 En tanto, que al estudiar los cambios craneofaciales comparando las 

medidas cefalométricas realizadas en el mismo individuo, puede resultar en 

ocasiones inexacto, por las alteraciones de la posición de los puntos de referencia 

producidos con el crecimiento.4 

Las normas cefalométricas se han establecido para determinar las características 

esqueléticas de una buena oclusión y un buen perfil; se sabe que la zona 

craneofacial sufre grandes cambios de acuerdo a los grupos étnicos, por lo que, los 

estándares cefalométricos no son universales, variando de acuerdo a los grupos 

poblacionales.6 Los criterios estéticos están definidos en cada cultura, por lo que se 

sugiere que lo atractivo es un rostro promedio que se aproxima a la media de la 

población de rostros en esa área geográfica.7 

El principio del análisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con un patrón 

de referencia normal, para detectar cualquier diferencia entre las relaciones 

dentofaciales del paciente y las que cabría esperar en su grupo étnico.8 



2 

 

Existen cambios longitudinales en la morfología craneofacial ocasionados por el 

crecimiento, que se pueden medir en las radiografías laterales, utilizando puntos de 

referencia relativamente estables, como la base del cráneo, puntos craneales, líneas 

o contornos regionales.9 

En la literatura se describen varios estudios cefalométricos, que al ser aplicados en 

diferentes países, muestran diferencias significativas con los valores 

proporcionados en las cefalometrías, esto se debe a las diversas interacciones 

genéticas ambientales, que hace que cada población se distinga de la población 

estadounidense, considerada como el patrón estandarizado internacionalmente, por 

lo que se deben aplicar valores propios de cada zona geográfica, al estudiar los 

pacientes; a pesar de ello, el análisis de Ricketts sigue siendo utilizado en 

numerosos países debido a su fácil aplicación y valor científico, tanto en el análisis 

anteroposterior como en el análisis vertical del crecimiento facial.10  

Steiner, por su parte publicó un análisis simplificado para la evaluación 

anteroposterior del maxilar, para ser utilizado de manera frecuente, considerando al 

ángulo ANB, propuesto anteriormente por Riedel, tomando en cuenta los puntos A 

y B inicialmente descritos por Downs.11 

La evaluación del perfil facial se basa en la relación anteroposterior de los labios y 

los dientes anteriores, pues la ubicación de los incisivos se refleja en el contorno y 

la postura de los labios; la posición labial se evalúa con una línea que va desde la 

punta de la nariz hasta el tejido blando del mentón.12 Al analizar los tejidos blandos 

faciales en diferentes poblaciones con maloclusiones esqueléticas sagitales, se 

reportan diferencias en la posición de los labios superior e inferior en pacientes de 

Clase esquelética I y II.13 

Debido a lo expuesto se formula la siguiente pregunta ¿Cuál es la posición labial, 

según el análisis de Ricketts y Steiner en pacientes de un centro radiológico, 

Arequipa 2020? 

Este trabajo de investigación tiene un aporte teórico puesto que permitirá conocer el 

análisis cefalométrico que se adapte mejor a la población peruana, debido a que los 

valores obtenidos por Ricketts y Steiner corresponden a poblaciones caucásicas; 

además se brindará datos de la población de estudio, para obtener resultados 

objetivos en beneficio de la comunidad odontológica para elabora un plan de 
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tratamiento adecuado y considerar los resultados obtenidos en futuras 

investigaciones relacionados al tema. 

El objetivo general de esta investigación es determinar la posición labial según el 

análisis de Ricketts y Steiner en pacientes de un centro radiológico, Arequipa 2020. 

Y se plantean como objetivos específicos, identificar la posición labial con el análisis 

de Ricketts de acuerdo a la clase esqueletal según sexo en pacientes de un centro 

radiológico, Arequipa 2020; determinar la posición labial con el análisis de Steiner 

de acuerdo a la clase esqueletal según sexo en pacientes de un centro radiológico, 

Arequipa 2020.  
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II. MARCO TEÓRICO 

Jamal N, et al.14 en el 2020 en la India. Se fijaron como objetivo comparar la posición 

horizontal del labio entre el patrón esquelético de Clase I y Clase II en radiografías 

laterales de pacientes del Departamento de Ortodoncia del Hospital Universitaria 

MR Ambedkar. Estudio prospectivo; analizaron 80 radiografías de pacientes 

mayores de 18 años de ambos sexos, usando como referencia la línea E de 

Ricketts, línea S1 de Steiner, línea B de Burstone, línea S2 de Sushner y la medida 

de labios de Arnett. Los resultados obtenidos según la línea E de Ricketts, para la 

Clase I, en varones en el labio superior (Ls) fue de -0.57 mm, para el labio inferior 

(Li) fue de 1.67 mm, para las mujeres en Ls fue -1.7 mm, para Li fue 1.47 mm; para 

la Clase esqueletal II en varones en Ls fue de 1.37 mm, en Li fue de 2.75 mm, para 

las mujeres en Ls fue 0.5 mm y para Li fue de 2.45 mm. Según Steiner para la Clase 

I en varones para el Ls fue de 2.27 mm, Li fue 3.25 mm, para las mujeres Ls 1.75 

mm, Li 3.2 mm; en la Clase II para varones Ls fue de 4.1 mm, para Li 4.15 mm, 

para mujeres en el Ls 3.35 mm, Li 4 mm. Concluyendo que la población del estudio 

tenía labios protrusivos con respecto a la norma de Steiner y Ricketts. 

Pandey S, et al.15 en el 2020 en la India. Se propusieron el objetivo de identificar la 

posición del labio utilizando cinco líneas de referencia en individuos con perfil 

agradable del norte del país. Estudio prospectivo; se analizaron 200 fotografías de 

individuos de 18 a 25 años, tomando como referencia, la línea S1 de Steiner, la 

línea S2 de Sushner, línea E de Ricketts, línea H de Holdaway y la línea B de 

Burstone. Se encontró según el análisis de Steiner Ls -0.86 mm, Li −0,10 mm; 

según Ricketts para Ls se encontró -4.96 mm, en Li con -2.51 mm; al comparar los 

datos obtenidos con los valores propuestos por Steiner y Ricketts, no se encontró 

diferencia significativa para la línea S1 con respecto al Ls (p=0.453) ni para el Li 

(p=0.941); sin embargo, hubo diferencias significativas para la línea E con el Ls 

(p=0.0001) y el Li (p=0.0001). Concluyeron que el Ls y el Li fueron retrusivos con 

respecto a la línea E. 

Rakhshan V, et al.16 en el 2019 en Irán; cuyo objetivo fue determinar la posición de 

los tejidos blandos en distintos análisis cefalométricos en radiografías laterales de 

las clínicas de ortodoncia de Ahvaz. Estudio retrospectivo en el que se analizaron 

130 radiografías de pacientes con clase esqueletal I. Según la línea E de Ricketts 
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el Ls tuvo una media de -5.15 mm, para las mujeres -5.01mm, para los hombres       

-5.40 mm; el Li una media de -2.25 mm, para las mujeres -2.28 mm, para los 

hombres -2.19 mm; al comparar los valores obtenidos con la norma para la línea E 

se encontró diferencia significativa en la posición del Ls (p=0.000000), no hubo 

diferencia para el Li (p=0.257531). Concluyendo que los adultos del estudio tenían 

el labio superior e inferior retruidos con respecto a la norma. 

Murthy S, et al.17 en el 2018 en la India. Se trazaron el objetivo de comparar la 

posición del labio en diferentes maloclusiones esqueléticas en radiografías laterales 

del Hospital e Instituto de Ciencias Dentales Kamineni. Se realizó el análisis de 180 

radiografías de pacientes entre 18 a 26 años; se utilizaron las líneas de referencia 

de Sushner, Steiner, Burstone, Holdaway y Ricketts. Se obtuvo con respecto a la 

línea S1 de Steiner, en el grupo de Clase I esquelética, para los hombres Ls 3.80 

mm, Li 5.40 mm, en las mujeres Ls 3.13 mm, Li 4.87 mm; para la Clase II en 

hombres Ls 5.02 mm, Li 5.83 mm, en las mujeres Ls 4.17 mm, Li 5 mm. Según la 

línea E de Ricketts, en el grupo de Clase I,  Li en hombres 2.85 mm y mujeres 3.13 

mm, en la Clase II, el Li en hombres 3.7 mm y mujeres 4.37 mm; al comparar la 

posición del labio con respecto a la línea S1 entre ambos sexos, en la clase I se 

encontró diferencia estadística en el Ls (p=0.000) y en el Li (p=0.000), para la clase 

II se encontró diferencia significativa en el Ls (p=0.022) y en el Li (p=0.000); con 

respecto a la línea E en la clase I se encontró diferencia estadística en el Li 

(p=0.000) y también para la clase II en el Li (p=0.028). Concluyeron que el labio 

superior e inferior fueron protrusivos en todas las líneas de referencia siendo la 

clase III la más protrusiva. 

Umale VV, et al.18 en el 2017 en la India. Se fijaron el objetivo de identificar la 

posición del labio en adultos con diferentes patrones esqueléticos. Estudio 

prospectivo en el que se evaluaron a 120 radiografías laterales del departamento 

de Ortodoncia del Hospital Universitario Lucknow, usando como referencia la línea 

S de Steiner, la línea E de Ricketts, La línea B de Burstone, la línea de S2 de 

Sushner, el ángulo H de Holdaway y el ángulo Z de Merrifield. Los resultados con 

respecto a la Linea S1 para la Clase I la media del Ls fue de 2.13 mm, para los 

hombres 1.43 mm, para las mujeres 2.83 mm, la media del Li fue 2.88 mm, para los 

hombres 2.17 mm, para las mujeres 3.60 mm; en la Clase II la media del Ls fue 
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3.91 mm, para los hombres 4.12 mm, para las mujeres 3.70 mm, la media del Li fue 

de 4.73 mm, para los hombres 4.47 mm, para las mujeres 5 mm. De acuerdo a la 

línea E, para la Clase I, la media del Ls fue de -1.43 mm para los hombres -2.50 

mm, para las mujeres -0.37mm, la media del Li fue 0.99 mm, para los hombres fue 

de -0.08 mm, para las mujeres 2.07 mm; en la Clase II la media del Ls fue -0.84 

mm, para los hombres 0.78 mm, para las mujeres 0.90 mm, la media del Li fue de 

3.13 mm, para los hombres 2.75 mm, para las mujeres 3.50 mm; al comparar la 

posición del labio con respecto a la línea S1 entre ambos sexos, en la Clase I se 

encontró diferencia estadística en el Ls (p=0.031); para la línea E hubo diferencia 

significativa para el Ls (p=0.014) y para el Li (p=0.023), no se encontraron 

diferencias para la clase II. Concluyen que en la Clase I el labio superior e inferior 

en los hombres estuvo retruido con respecto al de las mujeres. 

Khan F, et al.19 en el 2017 en Pakistán. Se propusieron el objetivo de calcular las 

medidas cefalométricas lineales de la morfología del labio en adultos en relación 

con la línea S de Steiner y la línea E de Ricketts en radiografías laterales del 

Departamento de Ortodoncia de la Universidad Medica Bagai y la Facultad de 

Medicina y Odontología de Liaquat. Estudio retrospectivo, transversal; se evaluaron 

100 radiografías de pacientes de 18 a 24 años con oclusión Clase I. Se encontró 

con respecto a la línea E la posición del Ls tuvo una media de 1.38 mm, con 1.60 

mm para los hombres, 1.16 mm para las mujeres, la media para el Li fue -0.715 

mm, para los hombres -0.730 mm, para las mujeres -0.700 mm; de acuerdo a la 

línea S la posición del Ls tuvo una media de 4.552 mm, para los hombres 4.55 mm, 

para las mujeres 4.50 mm, la media del Li fue 3.47 mm, para los hombres 3.42 mm, 

para las mujeres 3.51 mm; al comparar la posición del labio entre ambos sexos se 

encontró diferencia significativa para el Ls con respecto a la línea E (p=0.012). 

Concluyendo que el labio superior estaba protruido en las mujeres y el labio inferior 

retruido en los varones con respecto a la norma. 

El Hayeck E, et al.20 en el 2016 en Líbano. Se fijaron el objetivo de determinar la 

posición de los tejidos blandos de pacientes jóvenes en radiografías laterales de la 

Universidad de Saint-Joseph. Estudio retrospectivo, transversal; analizaron 90 

radiografías de pacientes de 18 a 30 años con Clase I esquéletica utilizando los 

análisis de Holdaway, Merrifield, Ricketts, Steiner, Epker y Fish. Los resultados para 
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la posición del labio con respecto a la línea S, se obtuvo una media del Ls en los 

hombres de 2.28 mm, en las mujeres 2.43 mm, para el Li en los hombres 1.44 mm, 

en las mujeres 1,09 mm; de acuerdo a la línea E la media del Li para los hombres 

fue -4.17 mm y en mujeres -3.74 mm; no se encontraron diferencias significativas 

entre los sexos. Concluyeron que hubo diferencias especialmente en la altura facial 

inferior que era mayor en los hombres con el labio inferior más retruido. 

Joshi M, et al.21 en el 2015 en China; el objetivo fue determinar la posición del labio 

según los análisis de Steiner, Rickets, Burstone, Sushner y Holdaway en 

radiografías laterales de la Universidad de Jiamusi. Estudio retrospectivo, 

evaluando 150 radiografías de pacientes de 18 a 25 años. Los resultados muestran 

la posición labial con respecto a la línea S1 para la Clase I el Ls con una media de 

4.32 mm, Li 4.22 mm, Clase II Ls 5.35 mm, Li 3.47 mm; para la línea E en Clase I 

el Ls 1.11 mm, Li 1.07 mm, en la Clase II Ls 2.14 mm, Li 0.75 mm. Se concluyó que 

en la Clase I el labio superior e inferior es más protrusivo en comparación a la norma 

y en la Clase II el labio superior es protruido y el inferior más retruido. 

De la Rosa CAV, et al.22 en el 2013 en México. El objetivo propuesto fue crear un 

estándar cefalométrico para la población mexicana según el análisis de Ricketts en 

radiografías laterales de la Facultad de Odontología de una Universidad del país. 

Estudio prospectivo; evaluaron 97 radiografías de pacientes de 15 años a más con 

Clase I esqueletal. Se encontró para la posición del labio en los hombres una media 

de -0.26 mm y para las mujeres de -1.98 mm; la inclinación del incisivo inferior para 

los hombres tuvo una media de 22.68° y las mujeres 21.35°. Concluyendo que los 

mexicanos presentan protrusión de los incisivos y protrusión labial comparada a la 

norma dada por Ricketts. 

Las discrepancias esqueléticas en el plano sagital se evalúan mejor en las 

radiografías por su precisión tanto en la morfología de las estructuras esqueléticas 

como en su relación con los tejidos circundantes, consolidando así a la cefalometría 

como una herramienta clásica para diagnosticar las discrepancias sagitales en los 

tejidos esqueléticos, dentales y tejidos blandos.23 

Para realizar el análisis cefalométrico, los puntos de referencia se marcan 

manualmente en la radiografía y luego se calculan las medidas cefalométricas en 

relación con la posición de cada punto; siendo esencial para el diagnóstico la 
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adecuada identificación de los puntos para realizar el análisis y llevar a cabo un 

tratamiento exitoso.24 

El tratamiento de ortodoncia tiene como propósito alcanzar una oclusión funcional, 

aunado a una apariencia facial equilibrada y estéticamente agradable, el objetivo 

de la oclusión es relativamente fácil de conseguir basándose en los principios de la 

oclusión ideal propuesta por Andrews; pero en lo que respecta a la estética, no hay 

un tipo facial considerado atractivo por todos, ya que la estética puede estar 

relacionado a varios factores como grupo étnico, edad, sexo y región.25 

Se han propuesto varios análisis estéticos que toman en cuenta a los tejidos 

blandos faciales, dentro de ellos la línea vertical perpendicular al plano de Frankfort 

(Wolford y Bates, 1988), línea vertical verdadera a través del nasion o la glabela 

(Naini, 2011), el ángulo de convexidad del perfil de los tejidos blandos faciales 

(Legan y Burstone, 1980), el ángulo facial (Holdaway, 1983), el plano de Riedel 

(Riedel, 1957), la línea E (Ricketts, 1960), la línea S (Steiner, 1953) y la línea Z 

(Merrifield, 1966).26 Los cambios en los tejidos blandos producidos durante el 

tratamiento ortodóntico juegan un rol importante en el diagnóstico y el plan de 

tratamiento, mostrándose la influencia entre la estructura del labio y la respuesta 

labial obtenida.27 

La cefalometría de Ricketts es considerada en la actualidad como uno de los 

análisis más completos28; propone dos puntos cefalométricos unidos por una línea 

denominada plano estético de Ricketts, que va desde la punta de la nariz hasta el 

mentón.29 El labio inferior debe estar ubicado a una distancia de 2 mm por detrás 

de esta línea, mientras que el labio superior debe estar a 4 mm por detrás de la 

misma línea, este parámetro puede presentar variaciones de acuerdo al fenotipo 

del individuo.30 

El análisis de Steiner ha sido uno de los primeros utilizados en la cefalometría 

moderna31, fue creado en el año 1950, las medidas que considera sirven para 

diagnosticar la normalidad o alteración del patrón esqueletal y para orientar la 

planificación del tratamiento basado en la predicción de los cambios producidos 

como resultado del crecimiento y/o el tratamiento ortodóntico.32 Evalúa el perfil del 

tejido blando mediante la línea S, que va desde el punto medio entre la punta de la 
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nariz y el subnasal, hasta el Pogonion, estableciendo que los labios deben tocar 

esa línea de referencia.14 

El movimiento dentoalveolar y su relación con los cambios en el tejido blando se 

aprecian en los planos sagital y frontal; la protrusión dentoalveolar se manifiesta 

con un perfil facial convexo, protrusión dental y labial que ocasionan incompetencia 

labial y tensión en el músculo mentoniano.33 Los tejidos blandos sufren 

modificaciones con la edad, en el caso de los labios aumentan en longitud y 

disminuyen en grosor, y a partir de los 30 años el mentón y la nariz se proyectan 

más hacia abajo y adelante.34 

Las variaciones en la morfología craneofacial se manifiestan durante el crecimiento 

y desarrollo35; la base craneal anterior se relaciona con el complejo nasomaxilar y 

la base craneal posterior con la mandíbula, por lo que el crecimiento modifica la 

posición de los maxilares con respecto a la base de cráneo influyendo en la clase 

esqueletal; para su clasificación puede emplearse el ángulo ANB de la cefalometría 

de Steiner36, el desarrollo sincrónico de ambos maxilares dará origen a un 

crecimiento equilibrado entre el maxilar y la mandíbula, lo contrario ocasionaría una 

discrepancia en la posición posterior o anterior de la mandíbula con respecto al 

maxilar, dando origen a las tres clases esqueletales propuestas.35 

La Clase esqueletal I, generalmente tiene un perfil facial recto y los sistemas óseos 

y neuromusculares están balanceados, presenta un ángulo ANB de 2 ± 2 grados 

es decir en un rango de 0 a 4 grados. La clase esqueletal II, pueden presentar un 

perfil convexo, con un ángulo ANB mayor a 4 grados. La clase esqueletal III, puede 

presentar un perfil cóncavo con una angulación ANB negativo es decir menor a 0 

grados.35 
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III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación 

La investigación es de tipo Básica, porque tiene el propósito de incrementar 

el conocimiento de los principios fundamentales ya dados.37 

El diseño es no experimental, ya que no se manipuló ninguna variable, es 

descriptivo porque el estudio ocurre en condiciones naturales en que el 

investigador observa y detalla aspectos característicos de las radiografías de 

los pacientes y es retrospectivo, porque se tomaron datos ya registrados en 

el pasado.37, 38 

3.2. Variables y operacionalización 

Posición labial: variable cualitativa. 

Clase esqueletal: variable cualitativa 

Sexo: variable cualitativa. 

Operacionalización de las variables (Anexo 1). 

3.3. Población, muestra y muestreo 

Población: Estuvo conformada por 400 radiografías laterales de pacientes 

que acudieron al centro radiológico de Arequipa en el año 2020. 

Criterios de inclusión: 

Radiografías laterales de pacientes adultos, entre 18 a 30 años, con todas 

las piezas presentes hasta el segundo molar, sin evidencia de alteraciones 

congénitas, con clase esquelética I y II; radiografías con características 

adecuadas como buen contraste, definición de estructuras y nitidez.  

Criterios de exclusión:  

Radiografías de pacientes con tratamientos ortodónticos iniciados, 

radiografías de pacientes portadores prótesis, radiografías de pacientes 

parcial o totalmente edéntulos, radiografías de pacientes con Clase III 

esquelética y radiografías mal proyectadas. 
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Muestra:  

Se incluyeron 150 radiografías laterales que cumplieron con los criterios de 

selección para el estudio. 

Muestreo:  

No probabilístico por conveniencia.  

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica empleada fue la observación, el instrumento utilizado fue el análisis 

cefalométrico de Ricketts y Steiner, además se elaboró una ficha de 

recolección de datos donde se registró la información obtenida (Anexo 2). 

Las radiografías laterales fueron tomadas con el equipo panorámico Vatech 

modelo PHT-6500, tubo de rayos x tipo D-052SB/TOSHIBA. 

La calibración de las investigadoras estuvo a cargo de un especialista en 

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar para reconocer los puntos cefalométricos e 

identificar la línea E de Ricketts y la línea S de Steiner para la posición de los 

labios y el ángulo ANB de Steiner para la clase esqueletal, utilizando 10 

radiografías laterales digitales que fueron analizadas por cada investigadora 

y por el experto, aplicando luego el Coeficiente de Correlación Intraclase, 

obteniéndose 0.999 para la investigadora 1 y 0.998 para la investigadora 2 

(Anexo 3). 

3.5. Procedimientos  

Se solicitó una carta de presentación a la Escuela de Estomatología de la 

Universidad César Vallejo dirigida al centro radiológico para acceder a las 

radiografías laterales de los pacientes (Anexo 4), obtenida la aprobación se 

coordinaron los horarios disponibles del centro radiológico para el análisis de 

las radiografías. 

Para la evaluación de las radiografías se usó un negatoscopio, portaminas, 

escuadras y regla milimetrada para hacer los trazados sobre papel canson. 

Se analizaron 10 radiografías por día, en un ambiente con poca luminosidad, 
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por recomendación del especialista, para lograr una mejor observación de las 

radiografías.  

Para el reconocimiento de las clases esqueletales se usó el ángulo ANB de 

Steiner, con la ayuda del punto N, que se encuentra en el punto de inserción 

entre el hueso frontal y el hueso nasal, el punto A que se encuentra en la 

concavidad del maxilar superior debajo de la espina nasal anterior y el punto 

B que se encuentra en la concavidad de la mandíbula.36 

Para determinar la posición de los labios según Ricketts se usó la línea E, que 

va desde el Pogonion blando (Pg´) que es el punto más anterior en sentido 

sagital del mentón hasta la punta de la nariz; luego se ubicó el punto labial 

superior (Ls) y el labial inferior (Li) y se midió la distancia desde esos puntos 

hasta la línea E.6 

Para determinar la posición de los labios según Steiner se usó la línea S, que 

va desde el Pg´ hasta el punto S que es el punto medio en la base de la nariz, 

luego se ubicaron los puntos Ls y Li y se midió la distancia desde esos puntos 

hasta la línea S.14  

Al terminar el proceso de recolección de datos, el gerente del centro 

radiológico emitió una constancia a las investigadoras para fines de la 

investigación (Anexo 5). Se registraron las medidas en una ficha de 

recolección de datos para procesarlos posteriormente (Anexo 6).  

3.6. Método de análisis de datos 

Los datos recolectados se registraron y clasificaron en una matriz de datos en 

el programa Microsoft Office Excel. 

Se realizó el análisis descriptivo mediante el cálculo de la media y desviación 

estándar. Se realizó la prueba de normalidad (Anexo 7) para ver la distribución 

de los datos obtenidos, determinando que tienen una distribución normal, por 

lo que se aplicó la prueba t de Student para evaluar la posición del labio con 

respecto a la norma establecida, así como con la clase esqueletal y el sexo. 

Los programas utilizados fueron el Epi-Info versión 6.0 y Epi-Dat versión 4.2. 
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3.7. Aspectos éticos 

La presente investigación acata los principios éticos universales de la 

investigación científica, pues las investigadoras solicitaron y obtuvieron el 

permiso del centro radiológico para acceder a su base de datos.39 En 

conformidad con la Declaración de Helsinki, se mantuvo la confidencialidad 

de los datos personales de los pacientes consignados en la base de datos 

analizada.40 
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IV. RESULTADOS 

Tabla 1. Posición labial según el análisis de Ricketts y Steiner en pacientes de un 

centro radiológico, Arequipa 2020. 

Variable 

Norma 
Pacientes del centro 

radiológico. 
P 

Media SD Media SD  

Labio Superior a la 
Línea E 

-4 mm ± 2 mm -1.76 0.22 0.000 

Labio Superior a la 
Línea S 

0 mm 0 mm 1.46 0.21 0.000 

Labio Inferior a la 
Línea E 

-2 mm ± 2 mm -0.07 0.24 0.000 

Labio Inferior a la 
Línea S 

0 mm 0 mm 2.34 0.22 0.000 

Fuente: Base propia de las autoras  

 * Prueba t de Student muestras independientes. Nivel de significancia 0.05 

 

En la tabla 1, se observa la posición labial de los pacientes del centro radiológico, 

con respecto a la línea E de Ricketts, para el Ls -1.76 mm, y para el Li -0.07mm, 

con respecto a la norma se encontró un nivel de significancia de 0.000 que 

demuestra que existe diferencia entre los valores normales de Ricketts con 

respecto a los valores obtenidos de los pacientes que acuden al centro radiológico; 

con respecto a la línea S de Steiner el Ls obtuvo 1.46 mm y para el Li 2.34 mm, con 

respecto a la norma se obtuvo una significancia de 0.000 que demuestra que existe 

diferencia entre los valores normales de Steiner con respecto a los valores 

obtenidos de los pacientes que acuden al centro radiológico. 
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Tabla 2. Posición labial con el análisis de Ricketts de acuerdo a la clase esqueletal 

según sexo en pacientes de un centro radiológico, Arequipa 2020. 

Análisis de Ricketts 
Posición Labial 

Clase I 

P 

Clase II 

P 

Media SD Media SD 

Labio 
Superior 

Masculino -2.94 3.06 

0.246 

-1.38 1.89 

0.046 

Femenino -2.10 3.12 -0.80 2.04 

Labio 
Inferior 

Masculino -0.82 3.34 

0.386 

0.42 2.28 

0.479 

Femenino -0.55 2.11 0.54 3.40 

Fuente: Fuente: Base propia de las autoras 

 * Prueba t de Student para muestras relacionadas. Nivel de significancia 0.05 

 

En la tabla 2. Se observa la posición del labio en los pacientes del centro 

radiológico, según el análisis de Ricketts, para la clase I, en el sexo masculino el Ls 

obtuvo -2.94 mm, Li -0.82 mm, en el sexo femenino Ls -2.10 mm, Li -0.55 mm, no 

se encontraron diferencias significativas entre los sexos para el Ls (p=0.246) y el Li 

(p=0.386); para la clase II, en el sexo masculino el Ls tuvo -1.38 mm, Li 0.42 mm, 

en el sexo femenino el Ls -0.80 mm, el Li 0.54z mm, se encontró diferencia 

significativa entre los sexos para el Ls (p=0.046) y no hubo diferencia significativa 

para el Li (p=0.479). 
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Tabla 3. Posición labial con el análisis de Steiner de acuerdo a la clase esqueletal 

según sexo en pacientes de un centro radiológico, Arequipa 2020. 

Análisis de Steiner 
Posición Labial 

Clase I 

P 

Clase II 

P 

Media SD Media SD 

Labio 
Superior 

Masculino 0.52 2.58 

0.018 

2.01 2.11 

0.044 

Femenino -0.02 2.26 2.88 2.20 

Labio 
Inferior 

Masculino 1.77 0.74 

0.093 

2.49 2.48 

0.033 

Femenino 1.29 2.22 3.45 2.99 

Fuente: Base propia de las autoras 

 * Prueba t de Student para muestras relacionadas. Nivel de significancia 0.05 

 

La tabla 3. Se observa la posición del labio en los pacientes del centro radiológico, 

según el análisis de Steiner, para la clase I en el sexo masculino el Ls obtuvo 0.52 

mm, Li 1.77 mm, en el sexo femenino Ls -0.02 mm, Li 1.29 mm, se encontró 

diferencia significativa entre los sexos para el Ls (p=0.018), no hubo diferencia 

significativa para el Li (p=0.093); para la clase II, en el sexo masculino el Ls obtuvo 

2.01 mm, Li 2.49 mm, en el sexo femenino Ls 2.88 mm, Li 3.45 mm, se encontró 

diferencia significativa entre los sexos para el Ls (p=0.044) y para el Li (p=0.033).   
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V. DISCUSIÓN 

La posición de los labios en el paciente determina si existe un equilibrio entre tejidos 

duros y blandos, por esta razón el diagnóstico correcto, permite evaluar los cambios 

en los tejidos blandos, que son mayores a los del esqueleto facial, pues en la edad 

adulta existe un aumento de longitud y disminución del grosor labial.34 También es 

importante individualizar cada diagnóstico y tratamiento para cada región, ya que 

la zona craneofacial sufre cambios entre etnia y etnia, por lo que no existe un valor 

estándar de cefalometría universal.25 

En el presente estudio se encontró, según el análisis de Ricketts, para el Ls -1.76 

mm, Li -0.07 mm, según Steiner para el Ls 1.46 mm, Li 2.34 mm; al comparar los 

datos obtenidos con los valores propuestos por Ricketts y Steiner se encontró 

diferencia significativa para la Línea E (p=0.000) y la Línea S (p=0.000), 

concordando con el estudio de Pandey S, et al.14 donde hubo diferencias 

significativas para la Línea E con el Ls -4.96 mm (p=0.0001), Li -2.51 mm 

(p=0.0001), sin embargo, no hubieron diferencias significativas para la línea S con 

el Ls -0.86 mm (p=0.453), Li -0.10 mm (p=0.941), mostrando que el Ls y el Li fueron 

retrusivos con respecto a la línea E. Rakhshan V, et al.16 encontró diferencia 

significativa para la línea E con el Ls –5.15 mm (p=0.000), pero no hubo diferencia 

significativa para el Li -2.25 (p=0.257), mostraron que los adultos del estudio tenían 

el labio superior e inferior retruidos con respecto a la norma; el perfil labial retrusivo 

en estos estudios podría atribuirse a la base maxilar y mandibular retrognática que 

se encuentra en la población india en comparación con sus contrapartes 

caucásicas.15 

La posición del labio según el análisis de Ricketts encontrado en el presente estudio 

para la clase I en el sexo masculino fue para el Ls -2.94 mm, Li -0.82 mm; en el 

sexo femenino para el Ls -2.10 mm, Li -0.55 mm, no se encontró diferencia 

significativa entre ambos sexos para el Ls (p=0.246) y el Li (p=0.386); la clase II en 

el sexo masculino Ls -1.38 mm, Li 0.42 mm; en el sexo femenino Ls -0.80 mm, Li 

0.54 mm, se encontró diferencia significativa para el Ls (p=0.046), siendo las 

mujeres las que tenían el labio más protrusivo, sin embargo, para el Li (p=0.479) 

no se evidenció diferencias. Estos datos coinciden con el estudio de Murthy S, et 

al.17 donde los labios sobrepasan todas las líneas de referencia, según Ricketts 
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para la clase I en el sexo masculino Li 2.85 mm, sexo femenino Li 3.13 mm, se 

encontró diferencia significativa para el Li (p=0.000); en la clase II en el sexo 

masculino Li 3.7 mm, sexo femenino Li 4.37 mm, se encontró diferencia significativa 

para el Li (p=0.028); en ambos casos las mujeres tenían el labio inferior más 

protrusivo. En el estudio de Jamal N, et al.14 encontraron valores diferentes a la 

norma, según Ricketts en el sexo masculino, se encontró diferencia significativa 

para la clase II del Ls 1.37 mm (p=0.039) en comparación con la clase I, para el 

sexo femenino el Ls 0.5 mm con diferencia significativa (p=0.002) en comparación 

con la clase I, mostraron que la población del estudio tenía una tendencia a labios 

protrusivos, sin embargo, no se evidenció diferencias entre los sexos; en un estudio 

hecho en China por Joshi M, et al.21 se evidenció en el análisis de Ricketts para la 

clase I en el Ls 1.11 mm, Li 1.07 mm; en la clase II en el Ls 2.14 mm, Li 0.75 mm; 

concluyendo que el labio superior fue más protrusivo a la norma. En el estudio de 

Pandey S, et al.15 referente a Ricketts se encontró diferencias significativas entre 

ambos sexos en el labio superior (p=0.012), en el sexo masculino Ls -5.43 mm, Li 

-2.58 mm, en el sexo femenino Ls -4.49 mm, Li -2.44 mm, indicando labios 

retrusivos. En el estudio de Umale VV, et al.18 con respecto a Ricketts para la clase 

I en el sexo masculino Ls  -2.50 mm, Li -0.08 mm; para el sexo femenino Ls -0.37 

mm, Li 2.07 mm, se encontró diferencia significativa para el Ls (p=0.014) y en el Li 

(p=0.023), para la clase II en el sexo masculino Ls 0.78 mm, Li 2.75 mm, en el sexo 

femenino Ls 0.90 mm, Li 3.50 mm, no se encontró diferencia significativa, 

mostrando que en clase I el labio superior e inferior en los hombres estuvo retruido 

con respecto al de las mujeres; en el estudio de Khan F, et al.19 referente a Ricketts 

para la clase I en el sexo masculino Ls 1.60 mm, Li -0.730 mm; en el sexo femenino 

Ls 1.16 mm, Li -0.700 mm, se encontró diferencias significativas para el Ls 

(p=0.012), concluyendo que el Ls estaba protruido en las mujeres y el labio inferior 

protruido en los varones con respecto a la norma. En el estudio de El Hayeck, et 

al.20 en relación con Ricketts para la clase I en el sexo masculino Ls -6.23 mm, Li -

4.17 mm; en el sexo femenino Ls -6.39 mm, Li -3.74 mm, no se encontró diferencia 

significativa en Ls (p=0.740) y en el Li (p=0.418). 

En el presente estudio la posición del labio según el análisis de Steiner para la clase 

I en el sexo masculino Ls 0.52 mm, Li 1.77 mm; en el sexo femenino Ls -0.02 mm, 

Li 1.29 mm; se encontró diferencia significativa para el Ls (p=0.018), pues las 
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mujeres tenían el labio más protrusivo, pero no para el Li (p=0.093); para la clase II 

en el sexo masculino Ls 2.01 mm, Li 2.49 mm, en el sexo femenino Ls 2.88 mm, Li 

3.45 mm, se encontró diferencia significativa para el Ls (p=0.044) y para el Li 

(p=0.033), dado que en ambos casos las mujeres tenían el labio más protrusivo. En 

el estudio de Jamal N, et al.14 en relación a Steiner en el sexo masculino, se 

encontró diferencia significativa para la clase II del Ls 4.1 mm (p=0.008) en 

comparación con la clase I, en el sexo femenino Ls 3.35 mm (p=0.007) se encontró 

diferencia significativa en comparación con la clase I, mostrando que el Ls y el Li 

fueron protrusivos en clase I en comparación a la norma. En el estudio Umale VV, 

et al.18 con respecto a Steiner para la clase I en el sexo masculino Ls 1.43 mm, Li 

2.17 mm, en el sexo femenino Ls 2.83 mm, Li 3.60 mm, se encontró diferencias 

significativas entre ambos sexos donde el Ls (p=0.031) fue más protrusivo; para la 

clase II en el sexo masculino Ls 4.12 mm, Li 4.47 mm, en el sexo femenino Ls 3.70 

mm, Li 5.00 mm; no se encontró diferencias significativas para el Ls (p=0.447) y el 

Li (p=0.482).  En el estudio de Khan F, et al.19 según Steiner para la clase I en el 

sexo masculino Ls 4.55 mm, Li 3.42 mm, en el sexo femenino Ls 4.50 mm, Li 3.51 

mm; no se encontró diferencias significativas entre ambos sexos (p=0.668). En el 

estudio de El Hayeck E, et al.20 en el análisis de Steiner para la clase I en el sexo 

masculino Ls 2.28 mm, Li 1.44 mm, en el sexo femenino Ls 2.43 mm, Li 1.09 mm, 

no se encontró diferencias significativas para el Ls (p=0.679) y el Li (p=0.449), 

sostienen que hubo diferencias en la altura facial inferior que era mayor en los 

hombres con el labio inferior más retruido. En el estudio de Joshi M, et al.21 según 

Steiner para la clase I el Ls 4.32 mm, Li 4.22 mm; para la clase II el Ls 5.35 mm, Li 

3.47 mm, mostrando que el labio superior e inferior de la clase I fueron protrusivos 

a la norma y en clase II el labio superior fue protrusivo y el labio inferior fue más 

retruido que la clase I. En el estudio de Pandey S, et al.15 con el análisis de Steiner 

en el sexo masculino Ls -1.27 mm, Li -0.13 mm, en el sexo femenino Ls -0.46 mm, 

Li -0.08 mm; se encontró diferencias significativas entre ambos sexos en el Ls 

(p=0.011) fue más protrusivo en mujeres, pero no para el Li (p=0.905), mostrando 

que ambos labios fueron retrusivos a la norma. En el estudio Murthy S, et al17. según 

Steiner para la clase I en el sexo masculino Ls 3.80 mm, Li 5.40 mm, en el sexo 

femenino Ls 3.13 mm, Li 4.87 mm, se encontró diferencias significativas en el Ls 

(p=0.000) y en el Li (p=0.000); para la clase II en el sexo masculino Ls 5.02 mm, Li 
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5.83 mm, en el sexo femenino Ls 4.17 mm, Li 5.00 mm, se encontró diferencias 

significativas en el Ls (p=0.022) y en el Li (p=0.000), concluyendo que el Ls y el Li 

fueron protrusivos en todas las líneas de referencia; esto se debe al hecho que la 

morfología craneofacial es muy diferente entre individuos con diferente etnia, así 

como a los factores dentales, como la inclinación antero superior e inferior con 

respecto al plano palatino y mandibular respectivamente, los que afectan la posición 

de los labios y su ubicación con respecto a las líneas de referencia utilizadas para 

el análisis facial que pasan por la nariz y el mentón, por lo que el crecimiento y la 

morfología de la nariz y el mentón afectarían en gran medida la posición de los 

labios.17  
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. Según el análisis de Ricketts La posición del LS fue -1.76 mm y el Li -0.07 

mm; según el análisis de Steiner para el LS tuvo 1.46 mm y el Li, 2.34, en 

pacientes de un centro radiológico, Arequipa 2020. 

2. La posición labial, según el análisis de Ricketts, para la Clase I en el sexo 

masculino para el Ls fue -2.94 mm, para el Li -0.82 mm, en el sexo femenino 

la posición del Ls fue -2.10 mm, para el Li -0.55 mm; para la Clase II en el 

sexo masculino para el Ls fue -1.38 mm, para el Li 0.42 mm, en el sexo 

femenino la posición del Ls fue -0.80 mm, para el Li 0.54 mm, en pacientes 

de un centro radiológico, Arequipa 2020.  

3. La posición labial, según el análisis de Steiner, para la Clase I en el sexo 

masculino para el Ls fue 0.52 mm, para el Li 1.77 mm, en el sexo femenino 

la posición del Ls fue -0.02 mm, para el Li 1.29 mm; para la Clase II en el 

sexo masculino para el Ls fue 2.01 mm, para el Li 2.49 mm, en el sexo 

femenino la posición del Ls fue 2.88 mm, para el Li 3.45 mm, en pacientes 

de un centro radiológico, Arequipa 2020. 
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VII. RECOMENDACIONES  

 

1. Realizar estudios en individuos de las diferentes regiones del país, teniendo 

en cuenta sus características propias y comparando con los análisis 

cefalométricos existentes. 

2. Realizar estudios, teniendo en cuenta otros puntos de referencia como la 

posición de los incisivos inferiores y sus futuras proyecciones para un 

análisis más completo. 

3. Sugerir a los ortodoncistas tomar en cuenta los parámetros obtenidos en 

este estudio para un adecuado diagnóstico y tratamiento pues como ya se 

ha demostrado los parámetros que corresponden a nuestra raza difieren a 

los establecidos por Ricketts y Steiner. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

  
VARIABLES 

DE 
ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

INDICADORES ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

Posición 
labial 

 

Se refiere a la 
prominencia que 
tienen los labios y 
está dada por el 
soporte dentario 
que tenga cada 

paciente33 

Obtenidos según la 
ubicación de labios 
con respecto a la 

línea E de Ricketts 
(labio superior 2 
mm detrás de la 
línea E y labio 
inferior 4 mm 

detrás de la línea 
E)   y la Línea S de 

Steiner (labio 
superior e inferior a 

0 mm de la línea 
S). 

Protrusivo 
 

Retrusivo 
Nominal 

Clase 
esqueletal 

Posición del 
maxilar y la 

mandíbula en 
relación con la 
base craneal.36 

Obtenido según el 
ángulo ANB de 
Steiner (Clase I 

ANB 0° a 4°, Clase 

II ANB 4°) 

Clase I 
 

Clase II 
Nominal 

Sexo 
Condición 

biológica sexual 
de una persona.41 

Obtenido del 
registro de datos 

de las radiografías 

Masculino  
Femenino 

Nominal 
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ANEXO 2 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Título de la investigación 

Comparación de la posición labial según el análisis cefalométrico de 

Ricketts y Steiner en pacientes de 18 a 30 años, Arequipa 2020 

Paciente N°: ____ 

Clase Esquelética: I  II 

Edad:  

Sexo:  

Posición Labial 

Labio Superior: 

 Medida en mm Categoría 

Línea E de Ricketts   

Línea S de Steiner   

En categoría va : Rickets: (-)2 a -6: Normoquelia o rango normal, Menor a -2: Retrusión, Mayor a 6 
; Steiner: Si sobrepasa 0mm es Protrusión, Si es menor a los 0mm es Retrusivo. 

Labio Inferior: 

 Medida en mm Categoría 

Línea E de Ricketts   

Línea S de Steiner   

En categría va: Rickets: (-)4 a 0: Normoquelia o rango normal, Menor a -4: Retrusión, Mayor a 0; 
Steiner: Si sobrepasa 0mm es Protrusión, Si es menor a los 0mm es Retrusivo
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ANEXO 3 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 

DE DATOS 
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ANEXO 4 

CARTA DE PRESENTACIÓN  
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ANEXO 5 

CONSTANCIA DE  RECOLECCIÓN DE DATOS  
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ANEXO 6 

BASE DE DATOS 
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ANEXO 7 

PRUEBA DE NORMALIDAD 
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ANEXO 8 

FIGURAS Y FOTOS 

 

Figura 1. Equipo equipo panorámico Vatech modelo PHT-6500, tubo de rayos x 

tipo D-052SB/TOSHIBA. 



 

40 

 

 

Figura 2. Ángulo ANB. Formado por las líneas NA y NB para la clasificación de 

clases esqueletales. Clase I de 0 a 4 grados, clase II mayor de 4 grados 
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Figura 3. Línea E . Línea de Ricketts que va desde la punta de la nariz hasta el 

punto Pg´. 
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Figura 4. Línea S. Línea de Steiner que va desde el punto S hasta el punto Pg´ 
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Figura 5. Medida del ángulo ANB 
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Figura 6. Posición del labio superior en relación con la línea E de Ricketts. 
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Figura 7. Posición del labio inferior en relación con la línea E del análisis de Ricketts. 
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Figura 8. Posición del labio inferior en relación con la línea S de Steiner. 



 

47 

 

 

Figura 9. Posición del labio superior en relación con la línea S de Steiner. 
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Figura 10. Recolección de datos investigadora 1. 
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Figura 11. Recolección de datos investigadora 2. 
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