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INTRODUCCION Y REVISION
DE LA LITERATURA

A medida que avanza la profesion, los Odontélogos se
han cuestionado acerca de las causas por las cuales
los dientes se mueven dentro del arco, produciendo
apinamiento y maloclusién. Una de las teorias mas
estudiadas al respecto, es aquella que habla de la
influencia que las presiones de los tejidos periorales
ejercen sobre el movimiento de las estructuras denta-
rias. (Proffit, 1978; Rainsy Nanda, 1982; Posen, 1972;
Nicol, 1955).

En base a esto se han disefiado diferentes medidores
de las presiones de la musculatura perioral durante la
funcién (masticacion, degluciény fonacion) y el reposo
(Proffit, 1964; Gould y Picton, 1968, Luffingham, 1969;
Posen, 1972; Thiier, Janson e Ingervall, 1985).

Basado en la teoria antes mencionaday en el principio
ortodéntico que preconiza que las fuerzas producen
mayor movimiento cuando son continuas y de baja
intensidad, que cuando son intermitentes y de gran
magnitud; el objetivo de este estudio fue crear un
instrumento que siendo de bajo costo, sencillo y facil
de manejar, esté capacitado para medir las presiones
ejercidas por la musculatura perioral en posicion de
reposo sobre las estructuras dentarias.

* Investigacién para optar al titulo de Odontélogas en el Instituto
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En general los estudios que se han realizado no son
concluyentes acerca de la influencia de los tejidos
blandos sobre lamalposicién dental, ademashacenun
mayor énfasis en las presiones ejercidas durante la
funcién y no durante el reposo. Este estudio es de
importancia clinica pararealizar mediciones enreposo
que podran ser utilizadas en investigaciones futuras y
sequn los resultados, podria usarse en el consultorio
como un elemento de diagnéstico.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio de tipo experimental en el cual se
realiz6 el disefio, fabricacion y calibracion de un
medidor de presiones de la musculatura perioral.

A. DISENO

El medidor consta de: (Fig. 1)

1. Estructura de vidrio (manémetro propiamente di-
cho), compuesta por dos recipientes laterales que
contienen fluido, unidos por una escala milimetrada
que forma un angulo con la horizontal de 9.87°.

2. Dos sistemas de tubos flexibles, uno para conectar
elmanémetro ala porcion intraoral y el otro para dar
paso a la entrada de aire durante la presurizacion
del sistema (por medio de una pera de caucho).

3. Dispositivo intraoral Fig. 3: consta de una bolsa de
latex de 1 cm. x4 cm. de dimensién. De uno de sus
extremos se desprende un tubo flexible de 30 cmde
longitud, que la conecta al sistema de tubos. Los
dos extremos de dicha bolsa estan sellados con
pegamento, cuidando que permanezca la comuni-
cacion de ésta con el resto del sistema. Con este
selle queda una parte activa del dispositivo de 1 cm.
X 2 cm.
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VISTA SUPERIOR DEL MEDIDOR
FIGURR |

VISTA LATERAL DEL MEDIDOR
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B. FUNCIONAMIENTO

Se basa en los principios de medicion de presiones
mediante el manémetro, que en este caso tiene una
escala inclinada que le da mayor sensibilidad al sis-
tema y cuyo fluido utilizado es agua, la cual cumple
perfectamente con los requisitos necesarios. (Fig. 2).

Una vez cargado el manémetro con el fluido, se
procede a fijar el dispositivo intraoral sobre las estruc-
turas dentarias con seda dental en el area a medir, y
manteniendo el labio retirado del dispositivo intraoral
(Fig. 3), se procede a presurizar el sistema (Fig. 4), es

FIGURA 2

El medidor esté siendo cargado con el fluido manométrico,
en esle caso agua.

FIGURA 3

Fijacién del dispositivo intraoral sobre las estructuras den-
tarias en el 4rea a medir. El labio se mantiene retirado del
dispositivo.

decir, introducir suficiente aire al sistema con la pera
de caucho, con el fin de que tanto el sistema de tubos
como el aditamento intraoral queden ocupados con
aire suficiente para la medicion, obteniendo al mismo
tiempo un desplazamiento del fluido, el cual asciende
en la escala los milimetros (mm) necesarios para fijar
un punto de referencia a partir del cual se hara la
medicién (Fig. 5). Se permite ahora que el labio vaya
a su posicion de reposo (Fig. 6), y al contactar con el
dispositivo intraoral, se produce un desplazamiento
del fluido desde el punto de referencia (Fig. 7). Losmm

FIGURA 4

Presurizacién del sistema.

FIGURA 5

Fifacién del punto de referencia.
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FIGURA 6

Aparato realizando la medicién.

que asciende en laescala* son convertidos aunidades
de presion (grs. fza/cm?), por medio de la siguiente
férmula:

P=7Y.l.Sen@

En donde:

P: Presion producida por el tejido a medir.

T': Peso especifico del fluido (en este caso agua)

| : Lectura en milimetros de agua (convertido a cm.)
Sen 6: Seno del angulo que hace la escala inclinada
con la horizontal;

0 =9.87°

El fluido al entrar en la escala presenta dos posiciones, una
superior y una inferior. El punto de referencia puede ubicarse
en cualquiera de estas dos posiciones, siempre y cuando la
lectura final se realice en la misma posicién utilizada para leer
el punto de referencia.

C. CALIBRACION

Se establecieron seis variables diferentes, con el fin de
determinar cudles de ellas podrian influir sobre el
funcionamiento del medidor.

Ellas fueron:

1. Temperatura ambiente

2. Longitud del sistema de tubos

3. Cantidad de agua

4. Posicién del cero

5. Dispositivo intraoral

6. Presion

Para cada una de ellas se determinaron dos valores.
La combinacién de las seis variables se realiz6 tenien-
do cinco valores. Teniendo en cuenta la variable

temperatura, las combinaciones serian como aparece
en la Tabla 1.

TABLA 1

Ejemplo de las combinaciones realizadas entre las
diferentes variables (en este caso para la variable
temperatura).

La variable sombreada indica que permanecera cons-
tante, mientras que la variable con ( *) cambia en sus
dos valores.

Tempe- Longitud Cantidad Posicién

ratura  deltubo deagua delcero Peso Disposi-
°C (em.) (cc) (mm) (grs.) tivo
20 120* 25 100 40 1
20 232* 25 100 40 1
20 120 275" 100 40 1
20 120 25 50* 40 1
20 120 25 100 13* 1
20 120 25 100 40 i
30 120* 25 100 40 1
30 232" 25 100 40 1
30 120 215% 100 40 1
30 120 25 50* 40 1
30 120 25 100 13* 1
30 120 25 100 40 2
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Paralas mediciones se tuvieron en cuenta las siguien-
tes condiciones:

- Se realizaron 5 mediciones de cada combinacion,
110 en total.

- Entre una medida y ofra se tomé un intervalo de
tiempo de 5 minutos.

ESTUDIO DE ERROR

Se calculé la desviacién media (DM) de los registros
obtenidos para la variable que afecté el funciona-
miento del medidor, mediante las siguientes formula:

n =
S |x-x|
i=|

DM =

n

En donde:

DM: Desviacién media

Xi: Es cada registro obtenido
;: Promedio de los registros

n: Numero de registros

RESULTADOS

Al realizar la calibracién se observé que los registros
obtenidos por el instrumento no son afectados por el
cambio de temperatura ambiental, cantidad de agua,
longitud del sistema de tubos, ni por la posicion del
cero.

Se observé ademaés, que la manera de fijar el disposi-
tivo intraoral a las estructuras dentarias introduce un
error a las mediciones que no permite que éstas sean
reproducidas. El estudio de error encontrado para la
variable “Posicién del dispositivo” se observa en la
Tabla 2.

TABLA 2

Estudio de error para la variable “Posicién del disposi-
tivo". Cada promedio (X) se obtiene mediante lasuma
de los resultados hallados para cada dispositivo con
cada uno de los pesos, en todas las sesiones A, By C,
dividida entre 15.

Disposi- Peso  Promedio Desvia- Error  Valor Total
tivo (grs.) (X)en  cién Me- Relativo Por dis-

A, ByC dia(DM) (%) positivo

10 3.6 0.75 245
1 20 5.03 122 24.25 23.1
40 4.33 0.89 20.55

10 2.16 022 10.18
2 20 4.0 0.0 0.0:. 3113
40 3.83 0.89 2323

10 233 044 18.88

3 20 35 1.0° =28:57« 2322
40 4.5 102222
10 2.0 0.0 0.0

4 20 3.38 0.77 2312 1046
40 4.6 0.38 8.26

10 2.16 022 10.18
5 20 3.83 0.22 5.74 6.43
40 5.63 0.19 3.37

DISCUSION

Aunque el dispositivo intraoral requiere modificacio-
nes para ser utilizado con cifras mas confiables, el
medidor cumple con los objetivos preestablecidos
para él, como ser de facil manejo, permitir que las
partes que entran en contacto con la cavidad oral sean
intercambiables, ser de bajo costo, comodo para el
paciente, y su objetivo fundamental, medir las presio-
nes musculares periorales durante el reposo, sin ser
afectado por los cambios de temperatura, longitud del
tubo, cantidad de agua, posicion del punto de referen-
cia.

A diferencia de los instrumentos disefiados anterior-
mente, (Proffit, 1964: Gould y Picton, 1968; Luffing-
ham, 1969; Posen, 1972; Thiier, Janson e Ingervall,
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1985), (los cuales en ocasiones pueden ser muy
complejos y de dificil manejo), éste es de bajo costo,
accesible al operador; mide presiones bastante bajas
como las del reposo, ademas tiene la posibilidad de ser
adaptado para medir la diferencia de presiones entre
dos tejidos opuestos.

Luego de perfeccionado el disefio, el medidor podra
ser utilizado en innumerables estudios que puedan
requerir la determinacién de las presiones orales, por
ejemplo:

- Comparar las presiones de los tejidos blandos en
pacientes con apifiamiento dental, con las pre-
siones de pacientes que presentan sus dientes
alineados.

- Estudiar la diferencia de presion que existe entre la
lengua y el labio inferior, y su influencia sobre los
dientes anteroinferiores.

CONCLUSIONES

El medidor de presiones disefiado para este estudio,
esta capacitado para medir presiones de muy baja
magnitud, tales como las producidas durante la posi-
cién de reposo.

Las mediciones obtenidas por el aparato, no son
afectadas por las variaciones de temperatura, longitud
del tubo, cantidad de fluido y posicién del cero.

Es un instrumento de facil manejo y bajo costo, que
una vez perfeccionado, podra servir de gran ayuda en
el diagnéstico, pronéstico y plan de tratamiento de las
maloclusiones dentarias.

El aditamento intraoral no es confiable, ya que no
asegura la reproduccién de las mediciones, por lo
tanto debera ser modificado.
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