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RESUMEN. Johnson N, Jiménez ID, Bermiidez JA. Relacion entre funcion y forma craneofacial; mediciones de
labio y lengua en sujetos normales y con exceso vertical. CES Odont 1997; 10:

El objetivo del estudio fue relacionar la tension pasiva labial y lingual y la presion labial en reposo, con el
apifiamiento dental y la forma craneofacial. Se realiz6 en 40 pacientes de ambos sexos, con edades entre 16 y 30
afos: 20 con mordida abierta anterior y altura facial inferior aumentada y 20 sin alteraciones oclusales o faciales. Se
utilizaron un mandmetro electronico, un lipsdmetro y un glosémetro para medir la presion pasiva labial, la tension
pasiva labial y la tension pasiva lingual respectivamente.- En el grupo con exceso vertical las medidas fueron
mayores en la altura facial, overbite, angulo silla nasion con plano mandibular, longitud mandibular, angulo goniaco,
hendidura interlabial y altura del labio inferior. Dentoalveolarmente el ancho intermolar e intercanino fue mayor para
el grupo con exceso vertical, pero la angulacion de los incisivos inferiores fue mayor para el grupo normal. No se
encontraron diferencias en cuanto a las variables funcionales (tension pasiva labial, lingual y presion pasiva labial).

Palabras clave: Fisiologia labial, Fisiologia lingual, Equilibrio dental.

ABSTRACT. Johnson N, Jiménez ID, Bermudez JA. Relation between function and craniomandibular form; lip and
tongue measurements in normal subjects and with vertical excess. CES Odont 1997; 10:

This study is part of a macro investigation that recorded respiration, electrical muscle activity, occlusal force, muscle
volume, muscle vectors, dental crowding, labial and lingual passive tension, and labial pressure at rest. The objective
of this part of the study was to evaluate labio-lingual passive tension and labial pressure at rest and relate them with
dental crowding and craniofacial form. Recordings were made in 40 young adults, of both sexes, aged 16-30 years.
20 with anterior open bite and 20 with normal occlusions. Passive labial pressure was recorded with an electronic
manometer, a lipsometer was used to record passive lip tension and a glosometer to record passive tongue tension.
Dental casts were taken to assess crowding. Statistically significant differences were found between cephalometric
variables such as anterior facial height, overbite, silla nasion - mandibular plane angle, interlabial gap and inferior
labial height, these variables were great for the open bite group, and also the intermolar and intercuspid width. The
incisor mandibular plane angle was great for the normal group. Event though there were no functional differences
between the groups in the functional variables studied, such as passive labial tension, passive lingual tension and
pasive labial pressure.

KEY WORDS: Lip physiology, Tongue physiology, Dental equilibrium.
INTRODUCCION.

Desde 1969, cuando Moss' lanz6 la teoria funcional, se viene hablando de la relacion
entre la funcidn y la forma craneofacial sin que hasta hoy se haya podido aclarar esta
interaccion.

Con la evolucion de la odontologia se ha visto que la fisiologia tiene cada dia un papel
mas importante, ya que si se conoce el funcionamiento del sistema estomatologico, se
puede entender también la relacion entre la forma y la funcion.

Proffit® ha observado que la fuerza de los labios en reposo es menor que la fuerza de la
lengua en reposo. Segun Lubit’, las relaciones dentales y esqueléticas seran estables
siempre y cuando las fuerzas de los tejidos blandos estén en equilibrio. Si se supone que
los dientes estan en un estado de balance entre las fuerzas internas y externas, otras



fuerzas no conocidas, diferentes a las fuerzas de labios y lengua, deben estar
involucradas.

Hipotéticamente se considera que los factores que controlan el crecimiento y el
desarrollo craneofacial y dentoalveolar se pueden dividir en intrinsecos o genéticos y
extrinsecos o ambientales. Estos ultimos, a su vez, se dividen en generales y locales.
Dentro de los factores intrinsecos esta la genética principalmente. Como factores
extrinsecos o ambientales generales estan la nutricion y la oxigenacion, mientras que
como factores extrinsecos o ambientales locales estan la respiracion, el componente
anterior de fuerza, los vectores musculares, la presion de los dientes posteriores, la
presion de los tejidos periorales (como labios y carrillos), las fuerzas de erupcion, las
fuerzas de masticacion u oclusales, la actividad eléctrica muscular, el volumen
muscular, la presion de la lengua, la fuerza del ligamento periodontal, el patrén de
erupcion de los dientes permanentes, la posicion postural y la deglucion.

Con base en el anterior marco tedrico se diseiid un macroproyecto en el que se
evaluaron deferentes factores que influyen en el crecimiento dentoesqueletofacial y que
pretende relacionar la funcion y la forma craneofacial. Se tuvieron en cuenta factores
como la profundidad muscular, la fuerza oclusal, la tension pasiva labial y lingual, la
respiracion, la actividad eléctrica muscular, la respiracion y la estructura esquelética
craneofacial. Estos factores fueron estudiados de manera independiente como parte de
diferentes proyectos con el fin de reunir todas las variables y llegar a una conclusion
sobre si existe o no relacion entre estos.

Esta parte del estudio se refiere a la tension pasiva labio-lingual y se relacionara con los
resultados de los otros trabajos del macroproyecto. Se busco relacionar la tension pasiva
labial y lingual y la presion pasiva labial con las caracteristicas dentoalveolares y
esqueléticas y con los tejidos blandos faciales, especificamente con la posicion y grosor
de los labios.

Se ha establecido que las fuerzas de baja intensidad pero de larga duracion (reposo), son
mas efectivas y ejercen mayor influencia sobre la posicion dental que las fuerzas de
gran intensidad y corta duracion, como las ejercidas durante la actividad muscular.

La posicion de los incisivos esta determinada en parte por la presion de la musculatura
perioral en reposo. Las actividades intermitentes como hablar, masticar o deglutir al
parecer no tienen influencia en la posicion dental.* Sin embargo, en la literatura hay
gran controversia en cuanto a la relacion entre el apifiamiento dental y las presiones
ejercidas por los tejidos blandos periorales e internos, como la lengua.

Kato, Kuroda y Togawa,” utilizando un sistema telemétrico de monitoreo de las
presiones pasivas y activas en 24 horas, encontraron que las fuerzas linguales son
mayores que las labiales y que estas ltimas son de mayor duracion. Proffit, Mc Glone y
Barrett,” por medio de un transductor de presion, midieron las presiones linguales y
labiales tanto en reposo como en actividad, en aborigenes australianos, y encontraron
que habia mayor fuerza lingual en todo momento.

La mayoria de los estudios estan de acuerdo en que no existe equilibrio entre las
presiones labiales y linguales y que siempre la lengua ejerce mayor presion, tanto en



reposo como durante actividades como la deglucion. A pesar de esto parece haber una
tendencia al balance durante el reposo.”

El entendimiento biomecanico y cuantitativo del funcionamiento de labios y lengua por
medio del lipsometro, el glosometro y el mandmetro electronico (medidor de presion de
aire) puede ayudar a analizar cudl es su papel en el crecimiento y desarrollo craneofacial
y también a comprender su relacion dinamica, ya que siempre se han analizado de
manera estatica.

Con el lipsometro y el glosémetro se busca evaluar la elasticidad del tejido y su
reaccion ente el estiramiento, o sea la tension no activa que producen los elementos que
lo componen, como son los vasos sanguineos y linfaticos, el tejido conectivo laxo y
denso, la piel y el musculo en reposo. Como la medicion se hace en "reposo", es decir
mientras el paciente no estd realizando ninguna actividad como hablar o deglutir, sino
que simplemente se encuentra en oclusion habitual, se estd evaluando la tensién no
activa, que en esta investigacion se llamo tension pasiva.

Para este estudio se presume que la funcion en los pacientes con alteraciones oclusales y
faciales es diferente a la de los pacientes sin alteraciones, que la posicion y el
apifiamiento de los incisivos inferiores tiene relacion con la tension pasiva labio-lingual
y con la presion pasiva labial y que esta condicion debe variar entre los pacientes
normales y los que tienen exceso vertical.

MATERIALES Y METODOS.

Se tomo una muestra de 40 pacientes comunes para todo el estudio, de los cuales 20

presentaban alteraciones oclusales y faciales (mordida abierta anterior y altura facial
inferior aumentada); los restantes no tenian alteraciones dentoesqueléticas. Rango de
edad entre 16 y 32 afios, de ambos sexos.

Los pacientes con alteraciones fueron facilitados por la Unidad de Estomatologia del
Hospital Universitario San Vicente de Patl, de Medellin. Los pacientes sin alteraciones
fueron personas que voluntariamente colaboraron con el estudio. Se tuvo como
condicion, para todos, la de no haber tenido nunca tratamiento de ortodoncia.

Los criterios de inclusion para los pacientes del grupo normal fueron: no tener
asimetrias faciales evidentes, tercio inferior (subnasal-menton) que no excediera en mas
de 3 mm los tercios superior y medio, tipo facial mesocefélico, competencia labial en
reposo o separacion maxima de 2 mm, relaciéon molar clase I, super clase I 6 clase 11
borde a borde, denticion permanente, formula dental completa hasta segundos molares,
sobremordida vertical entre 10 y 40%, sobremordida horizontal de 1-3 mm, sin
sintomatologia articular reportada por el paciente y un indice de Helkimo’ que indicara
disfuncién minima.

Los pacientes que no reunian todos los anteriores criterios y que ademas presentaran
maloclusion clase I1 ¢ 111 y exceso vertical (mordida abierta), fueron los integrantes del
grupo con alteraciones.

A todos los pacientes se les realizd, previo consentimiento, un examen y se les tomo el
indice de Helkimo’ y radiografias cefalica lateral, postero-anterior y modelos en yeso.



En la radiografia cefalica lateral se hizo el analisis cefalométrico de Mc Namara® para
tenerlo como referencia para todo el estudio. Para esta parte del mismo se tomaron las
medidas de Janson e Ingervall,’ las cuales se relacionan con el grosor y la longitud de
los labios y la separacion entre ellos.

En los modelos en yeso del arco inferior se midi6 el ancho intercanino, el ancho
intermolar, la longitud del arco y el grado de apifiamiento dental de los incisivos
inferiores mediante el indice de irregularidad dental de Little.'® Se utiliz6 un
catenémetro electronico, aparato que se asemeja en su disefio a un calibrador de Boley,
con la ventaja de que ofrece lecturas digitales en milimetros y décimas de milimetro.

Para medir la presion pasiva labial se utiliz6 un mandémetro electronico Omega HHP-
100 A serie No 0.64-20 (Technologies Co., Stanford, U.S.A.), conectado a mangueras
de alta presion, a las cuales se les adapto un dispositivo intraoral de polietileno
estampado al calor. El registro se tomo llenando el dispositivo intraoral de aire,
humedeciéndolo con agua y aplicandole adhesivo Corega (Stanford Miller, Bogota,
Colombia)para protesis total. Se verificé que el mandémetro estuviera en 0 y este registro
fue el punto de partida; luego se separ¢ el labio inferior, se llevo la vejiga a posicion en
el surco yugal anterior inferior, en contacto con los incisivos y se dejé que el labio
volviera a su posicion habitual y que estuviera relajado. Se anot¢ el valor que registro el
manometro al momento de la estabilizacion. Este mismo procedimiento se repitio tres
veces. El medidor de presion de aire registra en pulgadas de agua, unidades que son
convertidas a g/cm? multiplicando por la constante 2.5377.

Para medir la tension pasiva lingual se utilizé un glosdémetro y para medir la tension
pasiva labial, se utiliz6 el lipsometro, disefiados por dos de los autores del presente
estudio (Jiménez y Bermudez) y por el Dr. Alpidio Jiménez. El lipsdmetro sigue un
disefio en forma de tijera y estd compuesto por cuatro areas especiales: dispositivo
labial, zona de manipulacion, gonidometro y medidor de deformacion. El medidor tiene
capacidad para determinar la fuerza desde 0 hasta 200 gramos fuerza. Sosteniendo el
lipsémetro con los dedos, se posicionaron n los labios en el dispositivo labial para irlos
estirando gradualmente hacia los lados. Se registro la fuerza en gramos desde una
separacion labial de 60, 65, 70, 75 y 80 mm. El procedimiento de repitio tres veces y se
promedio para encontrar la tension pasiva individual (TPI) total.

El glosometro sigue un disefio en forma de linea recta y estd compuesto por cuatro areas
especiales: dispositivo lingual, zona de manipulacion, escalometro y medidor de fuerza
aplicada. El medidor tiene una escala desde 0 hasta 150 gramos fuerza. Con silicona
marca Rapid soft (Coltene, New Jersey, USA) se hacia una impresion de los incisivos
inferiores y después de la vulcanizacion, se procedia a apoyar el glosometro en los
incisivos inferiores para mayor estabilidad. Se sostenia el aparato con los dedos,
paralelo al plano oclusal, se le pedia al paciente que apoyara la punta de la lengua en
estado de reposo en el dispositivo intraoral y se empezaba a ejercer fuerza para ir
desplazando gradualmente la lengua e ir midiendo en milimetros su desplazamiento vs
gramos fuerza. La lengua se desplazo en todos los pacientes con unas fuerza de 50, 100
y 150 g; el procedimiento se repitio tres veces y se promedio para hallar la tension
pasiva individual total(TPI).

Analisis estadistico



Inicialmente se hizo un analisis descriptivo de la poblacion del estudio y de las variables
estudiadas a través de distribuciones de frecuencia y medidas de tendencia central y de
variacion.

Se hizo un analisis exploratorio para evaluar las diferencias entre los grupos normal y
con exceso vertical en las variables estudiadas, para lo cual se utilizo la prueba ¢-
student, previa prueba de normalidad de las variables a través de un test chi cuadrado,
con la ayuda del programa Statgraphics.

Todas las pruebas se hicieron estableciendo un nivel de confianza del 95% y un nivel de
significancia del 5% con ayuda del programa Epi-Info.

RESULTADOS.
Analisis descriptivo individual

Al analizar los resultados de manera individual se puede observar gran variabilidad
dentro de cada grupo y entre ambos grupos para todas las variables estudiadas
(dentoalveolares, esqueléticas, funcionales y de tejidos blandos). Fue mas notoria la
variabilidad esquelética de los individuos del grupo con exceso vertical, ya que en esta
muestra habia algunos pacientes con un componente de crecimiento clase III junto con
el crecimiento vertical. Esto también pudo haber influido en la variabilidad intra e
interindividual dentoalveolar y de tejidos blandos que se presento6 entre los grupos.

En la Tabla 1 se incluyen algunos datos morfoldgicos, dentoalveolares, de tejidos
blandos y funcionales de los sujetos normales y en la Tabla 2 los datos de los individuos
del grupo con exceso vertical y mordida abierta. Por razones de espacio se escogieron
solo dos variables de cada una de estas categorias evaluadas.

Tabla 1. Datos individuales de variables morfologicas, funcionales, dentoalveolares y de tejido blando
del grupo normal.

Paciente Altura Facial Longitud Tension pasiva Tension pasiva indice de Ancho intremolar Altura labio Hendidura
anterior (mm) Mandibular labial* lingual ** irregularidad (mm) inferior (mm) interlabial
(mm) (mm)

1 72 126 88.6 26.5 0.70 42.73 50 1
2 65 120 88.6 18.7 1.52 44.59 40 1
3 72 124 80.6 22.1 2.61 39.77 48 1
4 67 116 146.6 16.5 0.51 46.60 47 2
5 63 124 120.6 19.4 1.46 43.97 43 0
6 67 126 62.0 23.0 0.4 45.51 44 0
7 81 129 111.0 23.7 1.79 51.25 56 0
8 68 120 98.0 17.5 1.05 42.36 44 0

9 71 119 101.1 325 5.58 43.83 50 1



10 67 126 119.0 17.0 0 4391 45 0
11 66 118 120.6 16.5 1.47 45.93 45 0
12 71 134 1253 11.9 3.06 42.88 50 0
13 78 130 1139 19.7 23 41.04 47 1
14 70 123 146.6 18.1 0 45.15 45 0
15 65 129 139.3 239 2.56 44.11 45 0
16 67 121 88.6 20.2 6.27 46.51 45 0
17 64 116 100.0 25.8 2.03 45.75 43 0
18 73 127 973 293 3.79 45.24 46 1
19 73 131 133.3 21.0 3.14 45.78 47 0
20 71 130 106.6 235 0 48.77 45 0
* Cada valor es el promedio de tres sesiones de medicion en donde se realizaron tres estiramientos de los labios para obtener el resultado en
mm/gm fuerza.
** Cada valor es el promedio de tres sesiones de medicion en donde se le aplicaron tres fuerzas a la lengua para obtener el resultado en gm
fuerza/ mm.
Tabla 2 Datos individuales de las variables morfologicas, funcionales, dentoalveolares y de tejido blando del grupo con exceso vertical.
Paciente Altura facial Longitud Tension pasiva Tension pasiva Indice de Ancho intremolar Altura labio Hendidura
anterior (mm) mandibular labial* lingual** irregularidad (mm) inferior (mm) interlabial
(mm) (mm)
1 80 136m 95.3 22.1 0.25 48.20 50 1
2 86 135 94.0 14.7 0 46.09 57 0
3 65 119 162.0 14.7 0 49.17 48 2
4 81 139 111.3 18.5 0 50.47 49 0
5 76 144 74.6 21.0 5.42 43.86 48 1
6 80 135 86.0 233 1.24 48.19 57 2
7 80 110 121.3 22.7 0.66 43.37 54 5
8 70 127 124.0 17.0 2.11 53.05 47 2
9 87 127 100.6 27.9 0.52 48.83 50 1
10 76 114 78.6 42.6 4.49 47.48 56 5
11 84 135 95.3 34.8 5.08 46.52 55 0
12 72 123 134.0 174 1.49 47.38 43 0
13 84 118 87.3 16.0 0 44.07 52 12
14 83 124 119.3 13.6 3.1 47.80 53 6
15 80 126 131.9 32.0 0.34 46.32 55 3




16 87 114 952 25.1 1.52 48.12 46 11

17 71 130 99.3 22.1 2.67 45.84 54 0
18 84 138 86.0 17.9 1.17 54.06 56 8
19 86 130 100.6 15.4 0 49.63 47 2
20 84 157 86.0 21.9 3.16 48.02 45 5

* Cada valor es el promedio de tres sesiones de medicion en donde se realizaron tres estiramientos de los labios para obtener el resultado en
mm/gm fuerza.

** Cada valor es el promedio de tres sesiones de medicion en donde se le aplicaron tres fuerzas a la lengua para obtener el resultado en gm
fuerza/ mm.

Analisis comparativo grupal (Tabla 3)

Al comparar las variables cefalométricas relacionadas con la morfologia esquelética se
encontrd una diferencia altamente significativa entre los grupos en la altura facial
anterior inferior, el angulo plano mandibular-silla-nasion, la longitud mandibular y el
angulo goniaco, los cuales fueron mayores para el grupo con exceso vertical.

En la parte dentoalveolar se diferenciaron en el ancho intermolar e intercanino y el
overbite (sobremordida vertical), los cuales fueron mayores para el grupo con exceso
vertical. La angulacion del incisivo inferior con el plano mandibular fue mayor para el
grupo normal.

En los tejidos blandos, y mas especificamente a nivel de los labios, se diferenciaron en
la altura del labio inferior y en la separacion labial o hendidura interlabial, las cuales
fueron mayores para el grupo con exceso vertical.

Funcionalmente no hubo diferencias entre los grupos en cuanto a la tension pasiva labial
y lingual y presion pasiva labial.

Tabla 3. Promedios, desviaciones estandar y significancia de la comparacion por grupos de las variables esqueléticas, dentoalveolares,
funcionales y de tejidos blandos por medio de la prueba ¢-student.

Normales Con exceso vertical
Promedio Desviacion Promedio Desviacion Valor p Significancia
estandar estandar
Altura facial anterior 21.10 mm 4.59 mm 79.80 mm 6.26 mm 0.000 Alta
Angulo goniaco 126.0° 5.9° 131.3° 3.8° 0.000 Alta
Plano mand.-silla nasion 35.80° 5.37° 43.10° 7.27° 0.000 Alta
Longitud mandibular 124.2 mm 4.9 mm 130.5 mm 11.27 mm 0.000 Alta
Overbite 2.80 mm 1.15 mm -4.60 mm 2.60 mm 0.000 Alta
Ancho intermolar 44.79 mm 2.56 mm 47.80 mm 2.72 mm 0.001 Alta
Ancho intercanino 25.40 mm 1.70 mm 27.01 mm 1.54 mm 0.003 Alta
Angulo incisivo inf.- pl. mand. 97° 7° 88.1° 10.4° 0.003 Alta
Altura labio inferior 46.2 mm 3.4 mm 52.2 mm 4.3 mm 0.000 Alta
Hendidura interlabial 0.4 mm 0.5 mm 3.8 mm 3.96 0.004 Alta
Tension pasiva labial 109.38 22.56 104.13 21.96 0.53 NS
Tension pasiva lingual 21.34 4.86 22.03 7.50 0.72 NS

Presion pasiva labial 8.90 3.72 7.63 242 0.20 NS



Alta: :Altamente significativo (p< 0.05); NS: No significativo (p= 0.05).
* Mediana en los normales = 0; en exceso vertical = 2. En vista de que las desviaciones estandar son mayores que los promedios, se incluye
la mediana como un valor mas representativo de la medida de tendencia central de esta variable.

DISCUSION.
Variabilidad

A pesar de que se tuvieron criterios clinicos claros y estrictos para la clasificacion de los
pacientes, algunos de ellos presentaron caracteristicas cefalométricas que no
correspondian a los valores esperados para cada grupo. Fue asi como en el grupo normal
algunos sujetos registraron un aumento en la angulacion del plano mandibular-silla-
nasion o el d&ngulo goniaco y en algunos de los sujetos con exceso vertical en los que era
de esperarse un aumento significativo de estos angulos, no se encontr6 dicho
incremento.

Al analizar cada grupo independientemente se observaron compensaciones
morfolodgicas tanto en los normales como en los que tenian exceso vertical. Las
compensaciones en los pacientes normales no necesariamente los excluye de este grupo.
Aparentemente la adaptacion es una caracteristica propia del ser humano, tanto en
aquellos con un crecimiento normal como con exceso vertical, pero parece ser mas
obvia en estos ultimos. Esto puede indicar la gran variabilidad que existe tanto entre
pacientes normales como con exceso vertical anterior, lo cual sugiere a su vez la
adaptabilidad del ser humano durante el crecimiento y el desarrollo. También hace
pensar que no existe un patron estereotipado de tipo facial o esqueletal segiin la
maloclusion.

En los estudios cefalométricos que se emplean a diario (Steiner, Downs, Ricketts, entre
otros) se presentan tipos faciales y medidas cefalométricas 6seas, dentales y de tejido
blando "ideales", representadas en promedios y desviaciones estandar pero no se dan
datos individuales que permitan hacer comparaciones con esta investigacion y que
muestren la gran variabilidad que caracteriza a los seres humanos. La variabilidad, sin
embargo, no implica que no se puedan definir ciertas categorias o grupos.

Estudios como los de Lowe y Johnston,'' Lowe'” y Takada y col.,"* que evaluaron
sujetos con mordida abierta, han mostrado diferencias morfoldgicas con respecto a
individuos normales, similares a las encontradas en esta investigacion. Sin embargo, no
presentan datos individuales que apoyen esos hallazgos y permitan hacer
comparaciones. Ademas en esos estudios tanto los sujetos con mordida abierta como los
normales tenian una oclusion clase I, mientras que en esta investigacion los individuos
con exceso vertical y mordida abierta presentaban maloclusiones clase II y
especialmente maloclusion clase I11. Este también puede ser el motivo por el cual los
sujetos del grupo con exceso vertical muestran aumentados el ancho intermolar e
intercanino y hayan dado lugar a las diferencias altamente significativas entre los
grupos.

Cabe anotar también que los pacientes con exceso vertical que participaron en esta
investigacion fueron obtenidos de las listas de la Unidad Estomatologica del Hospital



Universitario San Vicente de Paul y por lo tanto son personas cuyas discrepancias 6seo
dentales requieren de una correccidon quirtrgica.

Como se observa en la Tabla 3, no se encontraron diferencias significativas entre la
tension pasiva labial, la tension pasiva lingual y la presion pasiva labial entre pacientes
normales y con exceso vertical, lo cual niega una de las hipdtesis planteadas en esta
investigacion, segun la cual se presumia tal diferencia entre los grupos de pacientes
estudiados. Esto se explica por la gran variabilidad intra e interindividual que se
observo en las pruebas funcionales labiales y linguales realizadas. Similar variabilidad
en la presion de reposo de labio y lengua también ha sido reportada por Proffit y col."*
en pacientes normales y por Gould y Picton'® en pacientes con maloclusiones clase II +
1 y + 2 y clase III. Estos ultimos, incluso, reportan mayor diferencia entre los individuos
examinados que entre los grupos de maloclusiones a los cuales pertenecen.

Sistema de medicion

En esta investigacion se utilizaron aparatos sencillos, de facil manejo, de bajo costo y
accesibles al operador. Sin embargo, tienen limitaciones, las cuales estan siendo
mejoradas actualmente en la Universidad EAFIT de Medellin.

En cuanto al uso de instrumentos para cuantificar funciones fisioldgicas, se debe tener
en cuenta que a pesar de que al sujeto se le informe claramente el procedimiento a
realizar y éste se efectue de la manera mas natural posible, existe la posibilidad de que
una funcion que se realiza diariamente en forma inconsciente resulte modificada cuando
se trae al nivel consciente.

Luffingham'® dice que atin si se descarta el control consciente, surge el problema de las
propiedades biomecénicas de los tejidos blandos, los cuales estan sujetos a gran
variacion. La piel puede variar en un 100% en su elasticidad en un corto periodo. Estos
cambios pueden deberse a alteracion en el flujo sanguineo o al volumen del fluido
extravascular. Al afectarse la piel, obviamente se afectan las presiones que los tejidos
blandos orales ejercen sobre los dientes.

Aparentemente estas mediciones atin no sirven mucho como ayuda diagnodstica clinica
para pacientes individuales, pero si son utiles como herramienta de investigacion clinica
para comparar sujetos similares bajo condiciones similares e investigar los factores que
afectan la forma facial y dentoalveolar.

Viscoelasticidad

Con el manometro electronico se registro la presion pasiva del labio inferior, es decir, la
presion que ejercen todos los elementos que conforman el labio; pero, ademas, se esta
también evaluando el tono normal del labio, lo cual implica alguna interdigitacion de
los filamentos de actina y miosina.

Cuando se utilizan el lipsometro y el glosometro se esta evaluando la reaccion del tejido
al estiramiento o sea la viscoelasticidad, la cual est4 dada por el tejido conectivo laxo y
denso, los vasos sanguineos, linfaticos, los nervios, el liquido extracelular, el mtsculo y
la piel, entre otros.



Se considera muy importante evaluar la viscoelasticidad del tejido, o tension pasiva,
como fue denominada en esta investigacion, ya que esta es la que se presenta entre el
diente y los tejidos que lo rodean la mayor parte del dia.

Relacion forma-funcion

Desde la década de los 60, con Mossl, se viene hablando de la relacién forma funcién y
aun hoy continua la controversia. Harvold y col.'” han estudiado esta relacion
principalmente en monos rhesus Macaca mulata. En 1973 crearon mordidas abiertas
experimentalmente en dichos monos, mediante obstruccion nasal e induccion de
respiracion oral. En los modelos dentales de esos monos encontraron que la distancia
intercanina de los experimentales era menor que la de los controles, lo que esta en total
desacuerdo con lo que se observé en este estudio, que fueron diferencias altamente
significativas entre el ancho intermolar e intercanino entre pacientes normales y
anormales, siendo mayor la distancia intercanina e intermolar de los pacientes con
mordida abierta Esta diferencia puede ser debida posiblemente a que en los monos la
mordida abierta se produjo de manera muy cruda mediante taponamiento nasal y los
animales se adaptaron descendiendo la mandibula y abriendo la boca para respirar.
Ademas, la cavidad oral y la faringe de los monos rhesus son diferentes a las del
hombre, ya que el paladar blando es relativamente mas largo y la cavidad orofaringea es
menor en ellos y para que puedan respirar por la boca deben deprimir la parte posterior
de la lengua y posicionarla adelante junto con la mandibula. En el hombre simplemente
desciende la lengua. En los monos también se vio un cambio en la anatomia de la
lengua, la cual se volvio mas estrecha y puntiaguda. Estas diferencias alertan en cuanto
a extrapolar al hombre los resultados de estudios hechos en animales.

En este estudio no se encontro relacion entre tension pasiva lingual y labial y presion
pasiva labial con el ancho intercanino e intermolar en ninguno de los dos grupos de
pacientes, pero Proffit'® encontré una relacién inversa entre la presion de la lengua y las
dimensiones de los arcos. O sea que a un arco mas grande, menor presion lingual y
viceversa.

Janson e Ingervall’ no encontraron correlacion entre la actividad de los labios y la
morfologia facial o la posicion dental, relacion que tampoco se encontr6 en este estudio;
aunque cabe anotar que los instrumentos utilizados para realizar las mediciones fueron
completamente diferentes, ya que ellos midieron fuerzas méaximas y en esta
investigacion se midio la presion pasiva labial. En el presente trabajo la presion pasiva
labial en los pacientes normales fue 8.9 g/cm? , similar a la encontrada por Proffit'® en
aborigenes australianos, que fue de 7.9 g/cm? , similar a la que reportaron Tiier, Janson
e Ingervall”® en nifios con oclusiones normales, que fue de 9.4 m/cm? y también similar
a la encontrada por Thiier e Ingervall*® en 84 nifios, que fue 9 g/cm? .

Janson e Ingervall® encontraron que un labio superior grueso parece que predispone a
una actividad baja del mismo, mientras que en este estudio no se encontr6 correlacion
entre el grosor del labio superior e inferior y la tension pasiva labial, ni en los pacientes
normales ni en los con exceso vertical. La diferencia puede deberse a los aparatos
utilizados para la medicion; ya que el "pommeter" utilizado por dichos autores registra
presiones maximas y no actividad postural, mientras que el lipsémetro utilizado en esta
investigacion mide desplazamiento vs. fuerza, registrando la viscoelasticidad del tejido
en el momento en que no actuan unidades contractiles musculares. Estos autores no



encontraron correlacion entre la actividad de los labios y la morfologia facial o la
posicion dental, relacion que tampoco se encontro en este estudio.

Thiier, Janson e Ingervall'® también relacionaron la presion labial y la actividad
muscular con las variables craneofaciales y encontraron que la presion labial se
relaciona con la altura facial y las variables que expresan la posicion de los incisivos
inferiores. Las presiones tienden a ser altas en nifios con altura facial anterior
disminuida e incisivos retroclinados (verticales) y labio corto. La presion del labio
superior tiende a ser mayor en nifios con arcos estrechos e incisivos inferiores verticales
y labio superior protrusivo. Es dificil entender si la correlacion entre las presiones
labiales y la morfologia facial se debe a adaptacion de la actividad de los labios o a una
situacion morfologica especifica, o es una evidencia de que la actividad de los labios es
responsable de la posicion de los dientes. En este estudio no se pudo establecer esa
relacion entre las variables cefalométricas y dentoalveolares y las variables de tejido
blando (tension pasiva labial y lingual y presion pasiva labial).

Thiier e Ingervall*® encontraron relacién entre la fuerza labial y al maloclusion (clase IT
+ 1 y clase II + 2), relacidon que en este estudio no se encontrd, posiblemente porque se
estaban comparando maloclusiones diferentes y ellos usan el "pommeter" para medir la
fuerza labial y, como ya se menciond, este aparato mide fuerzas maximas,que no son las
mas frecuentes en el ser humano.

En esta investigacion se encontraron diferencias altamente significativas entre los
sujetos normales y con exceso vertical en la altura facial anterior inferior, la angulacion
del plano mandibular con el plano silla-nasion, la longitud mandibular y el angulo
goniaco, el ancho intercanino e intermolar, el &ngulo incisivo inferior con el plano
mandibular y el overbite, la altura del labio inferior y la hendidura interlabial. A pesar
de que los individuos estudiados se diferenciaron en la morfologia, los tejidos blandos y
dentoalveolarmente, no se encontraron diferencias en cuanto a las variables estudiadas
como fueron la tension pasiva labial y lingual y la presion pasiva labial.

A la luz de los resultados de esta investigacion, no se encontrd claridad en cuanto a la
relacion forma-funcion, la cual motivé el estudio. No se pudo establecer si los
individuos normales funcionan diferentemente a los individuos con exceso vertical o si
una determinada morfologia esquelética y facial condiciona un determinado tipo o un
rango de funcion.

Limitaciones del estudio

Se debe tener en cuenta que a pesar de haber seguido rigurosos métodos de
estandarizacion para cada paso de este estudio, éste no fue ajeno a dificultades y
limitaciones, las cuales se deben tener presentes al interpretar los resultados.

El tamafio de la muestra es un factor para tener en cuenta, ya que no es representativo de
toda la poblacién y, por lo tanto, no se puede generalizar y decir que los resultados
indican la manera como se comportan las personas con caracteristicas similares a las
aqui estudiadas. Sin embargo, cabe anotar que la consecucion de pacientes con las
condiciones que se necesitaban, no fue tarea facil.



La seleccion de los sujetos de estudio para ambos grupos estuvo basada en aspectos
clinicos, que posteriormente se corroboraron por medio de la radiografia cefalica lateral.
En el caso de los individuos del grupo con exceso vertical hay que recordar que se
obtuvieron de los listados de pacientes del Hospital Universitario San Vicente de Paual y
eran personas que requerian algln tipo de correccion quirdrgica de sus discrepancias
oseodentales. Esto representa una situacion extrema de exceso vertical y mordida
abierta y por esta misma razon se podria tomar como un sesgo.

En cuanto a los aparatos utilizados en esta investigacion cabe anotar que. aunque se han
usado en otros estudios en el CES, son muy nuevos y que estan en proceso de constante
remodelacion y perfeccionamiento. Ademas, no existen aparatos similares para llevar a
cabo comparaciones.
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