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RESUMEN: JARAMILLQO V. PEDRO, RADI L. JOSE N., IMENEZ V. IVAN D., BERMUDEZ A. JAIME.
“Propiedades fisicas de la tension pasiva labial v lingual: Andlisis teorico v experimental.” Rev, Fac.
Odont. Univ. Ant. 9(2): 64-72, 1998.

£l proposite de este estudio es evaluar la tension pasiva labial y lingual, por medio del glosometro v el
lipsometro. Se tomaron 20 pacientes con mordida aberta y 20 pacientes normales, a los cuales se les realizo
una evaluacion cefalometrica v dentoalveolar.

£n general, los resultados obtenidos mostraron que hay un comportamienio biomecdnico regido por una
formula fisica de estiramiento F= KX, comportindose de una manera muyv individual. No se enconiro
diferencia entre Jos grupos estudiades, solamente se pude establecer una pequena diferencia en la
constante de estiramiento entre {os pacientes de mordida abierta y fos pacientes sanos, siendo menor para
los primeros, lo cual puede ser interpretado como un tefido mas docil en los pacientes con mordida abrerta.
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ABSTRACT: JARAMILLO V. PEDRO, RADI L. JOSE N, JIMENEZ V. IVAN D., BERMUDEZ A. JAIME.
“Phisiscs propierties of the pasive labial and lingual tension: Theoric and experimental analvsis™ Rev, Fac.
Odont. Univ. Ant. Ant. 9(2): 64-72, 1998,

The purpuse of this study is to evaiuate the passive labial and lingual tension with a lipsometer and
glosometer. The study was done in fortv patients, twenty has open front bite and increasen lower facial
height. The other group has no abnormalities. All the patients has cephalometric and dentoalveolar
evaluation.

The results indicated that there were no significant differences between both groups and behavior
biomechanic was given by the phisic formula of stretching F=KX. There was only a little difference in the
constant of streching between both groups. It was lower in the pafients with open bite and this could be

PROPIEDADES FiSICAS DE LA TENSION PASIVA LABIAL Y LINGUAL:

expalined by a more fexible tissue.

Key words: Lip physiology, tongue physiology, dental equilibrium, biomechanic

INTRODUCCION:

Con la evolucion de la odontologia se ha visto que
la fisiologia tiene un papel importante, podemos
pensar que si se conoce el funcionamiento del
sistema estomatologico llegaremos a entender la
relacion entre la forma y la funcion.

El funcionamiento de labios y lengua ha desper-
tado siempre gran interés por ser estructuras
dindmicas dentro del complejo dentomaxilar.

El entendimiento biomecanico v cuantitativo de
labios y lengua por medio del lipsémetro y el
glosometro nos podréa ayudar a analizar cual es su

papel en el crecimiento y desarrollo craneofacial y

también entender su relacién dindmica ya que
siempre se han analizado de manera estatica.

Hipotéticamente se considera que los factores que
controlan el crecimiento v desarrollo craneofacial
v dentoalveolar se pueden dividir en intrinsecos o
genéticos y extrinsecos o ambientales. Estos
ultimos a su vez se dividen en generales y locales.

Dentro del factor intrinseco esta la genética
principalmente; como factores extrinsecos o
ambientales generales estdn la nutricion y la
oxigenacién, mientras que como factores extrin-
secos 0 ambientales locales estan la respiracién, el
componente anterior de fuerza, los vectores
musculares, la presion de dientes posteriores, la
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presién de tejidos periorales como labios y
carrillos, fuerza de erupcidn, fuerzas de mastica-
ciéon u oclusales, actividad eléctrica muscular,
volumen muscular, presion de la lengua, fuerza
del ligamento periodontal, patron de erupcion de
los dientes permanentes, posicién postural y
deglucion. (Ver figura N° 1.)

FIGURA 1

DIAGRAMA HIPOTETICO DE L.OS FACTORES
QUE REGULAN EL CRECIMIENTOQ FACIAL

Herencia Faciores Generzales
Facior Genético Hermonas
Chigenacidn
Alimentaciin

Basadaos en el anterior marco tedrico, se disefié un
estudio en el que se evaluara la presién pasiva
labial y lingual en pacientes con alteraciones
maxilofaciales y pacientes sanos. Esta parte del
estudio se refiere a la tension pasiva labial y
lingual, tratando de correlacionar con medidas
cefalométricas y dentoalveolares.

Se ha establecido que las fuerzas de baja
intensidad pero de larga duracién son mas
efectivas y ejercen mayor influencia sobre la
posicion dental que las fuerzas de gran intensidad
y corta duracién, como las ejercidas durante la
actividad muscular (1).

Se supone que los dientes sehallan en un estado de
equilibrio dindmico entre las fuerzas externas que
acttian sobre ellos, como los labios y carrillos, y las
fuerzas internas, como la lengua. La posicién de
los incisivos estd determinada en parte por la
presion de la musculatura perioral en reposo,
actividades intermitentes como hablar, masticar o
deglutir, parece que no tiene influencia en la
posicion dental (2).

En la literatura se encuentra gran controversia en
cuanto a la relacion del apifiamiento dental y las

presiones ejercidas por los tejidos blandos
periorales e internos como la lengua.

Las relaciones dentales y esqueléticas seran
estables siempre y cuando las fuerzas de los tejidos
blandos estén en equilibrio Lubit 1989 (3). Kato,
Kuroda y Togawa en 1984 (4) 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,
pero eslas ultimas son de mayor duracion. Proffit,
Mec. Glone y Barret en 1975 (5) por medio de un
traductor de presiéon midieron las presiones
labiales y linguales tanto en reposo como en
actividad, en un estudio con aborigenes austra-
lianos y encontraron que existia mayor fuerza
lingual en todo momento, la mayoria de los
estudios estdn de acuerdo en que no existe
equilibrio entre las presiones labiales y linguales,
encontrando siempre que la lengua ejerce mayor
presién, tanto en reposo como durante las
actividades de deglucién. A pesar de esto, parece
haber una tendencia al balance durante el reposo (1).

Especulamos que la funcién en los pacientes con
alteraciones oclusales y faciales es diferente a la de
los pacientes sin alteraciones, que la posicion y el
apihamiento de los incisivos inferiores tienen
relacion con las tensiones pasivas labial v lingual y
que dichas tensiones deben variar entre los
pacientes con alteraciones y sin alteraciones

MATERIALES Y METODOS:

Se tomé una muestra de 40 pacientes. De estos
pacientes 20 presentaban alteraciones oclusales y
faciales (Mordida abierta anterior y altura facial
inferior aumentada), los restantes 20 pacientes no
presentaban alteraciones dentoesqueléticas con un
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 Paul (HUSVP).
Catorce mujeres y seis hombres, con un promedio
de edad de 234 anos (rango 16-32 afios).

Los pacientes sin alteraciones fueron personas que
voluntariamente colaboraron con el estudio. Trece
mujeres v siete hombres, con una edad promedio
de 18.6 anos (rango 16-28 anos).

Se tuvo como condicion para todoes, nunca haber
tenido tratamiento de ortodoncia, ortopedia o
cirugia.

Los criterios de inclusién para los pacientes del
grupo normal fueron:

No tener asimetrias faciales evidentes, tercio
inferior (subnasal-mentén) que no exceda de
66mm en mujeres y 74mm en hombres, tipo facial
mesocefalico, competencia labial en reposo o
separacidon méxima de 2 mm, relacién molar clase
I, super clase I o clase II borde a borde, denticién
permanente, férmula dental completa hasta
segundos molares, sobremordida vertical entre un
10 y 40%, sobremordida horizontal de 1-3mm y sin
sintomatologia articular reportada por el paciente
y un indice de Helkimo que indique disfuncién
minima.

Revista Facultad de Odontologia U. de A. - Vol. 9 No. 2 - Primer Semestrs 1998 65




Los pacientes que no reunian todos los criterios
anteriores y ademas, presentaban maloclusion
clase I o Il y exceso vertical (mordida abierta),
fueron los pacientes del grupo con alteraciones.

Equipo Utilizado:

Para medir la tensién pasiva lingual se utilizo el
glosémetro y para medir la tensi6n pasiva labial se
utilizo el lipsémetro. Ambos equipos son disefios
propios de los Doctores Ivan Dario Jiménez V. y
Jaime A. Bermudez A.

La tensi6n pasiva labial se define como la
propiedad viscoelastica de los tejidos labiales, en
la cual no acttian unidades contractiles muscu-
lares, que le permiten resistir al movimiento.

Se mide el desplazamiento en milimetros vs.
gramos-fuerza, por medio del lipsometro, cuyo
disefio sigue una forma de tijera, compuesta por
cuatro dreas especiales.

En el drea A (Dispositivo labial), se posicionan los
labios para ser gradualmente estirados hacia los
lados. En el drea B (Zona de manipulacion) se
sostiene con los dedos el lipsémetro. Para la
medicién desde el minimo estiramiento la zona de
manipulacién debe estar en su maxima apertura.
Gradualmente se va cerrando para ir abriendo el
otro extremo de la tijera donde esté el dispositivo
labial . En el drea C (Goniémetro) se mide en mm la
separacion entre los labios. En el drea D (Medidor
de deformacién) se mide en gramos la fuerza que
hay que ejercer para separar los labios. El medidor
tiene una capacidad para determinar la fuerza
desde 0 hasta 200 gramos fuerza. (Ver figura 2).

FIGURA 2
LIPSOMETRO

La tension pasiva lingual se detine como la
propiedad viscoelastica de los tejidos linguales, en
la cual no actiian unidades contractiles musculares
que le permiten resistir el movimiento.

Se mide en gramos fuerza vs. desplazamiento y se
efectia por medio del glosémetro, cuyo diseno

sigue una forma de linea recta, compuesto por
cuatro dreas especiales. En el drea A (Dispositivo
lingual), se posiciona la lengua para ser gradual-
mente empujada hacia atrds. En el area B (Zona de
manipulacién) se sostiene el glosémetro con los
dedos para la medicion desde el minimo estira-
miento, la zona de manipulacién debe estar en su
minima fuerza empleada, y gradualmente se
aplica mayor fuerza para ir desplazando la lengua
donde esta el dispositivo lingual. En el &rea C
(Escalémetro) se mide en milimetros el despla-
zamiento de la lengua. En el drea D (Medidor de
fuerza aplicada), se mide en gramos la fuerza que
hay que ejercer para desplazar la lengua. El
medidor tiene una fuerza desde cero hasta 150
gramos fuerza. Fl aparato esta construido en acero
inoxidable y latén (Areas B, C y D). El drea A
(Dispositivo lingual) es de pldstico, lo cual facilita
su esterilizacion.

Las mediciones de fuerza se realizaron a una

intensidad de 50, 100 v 150 gramos fuerza. (Ver
figura N 3)

FIGURA 3.
GIOSOMETRO
]
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A todos los pacientes incluidos en ¢l proyecto se
les realiz6 previo examen para clasificarlos, indice
de Helkimo, radiografias cefdlica lateral, pos-
teroanterior y modelos en yeso.

Procedimientos:

En la radiografia cefdlica lateral se hizo el analisis
cefalométrico de Mc Namara (1984)(6), teniéndolo
como referencia para todo el estudio.

Para este estudio especifico se tomaron las
medidas de Janson e Ingervall (1982)(7) y
Holdaway (1983)(8) las cuales se relacionan con el
grosor y la longitud de los labios, la separacion
labial, la exposicién de los incisivos superiores y la
protrusién de los labios. Se evalu¢ la posicién y
tamafio lingual por tres medidas. Incisivo inferior
zona retrofaringea, espina nasal posterior a
hioides y perpendicular de plano palatino a
mentdn.
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En los modelos en yeso se midi6 con un calibrador
electronico (Catenémetro) de alta precisién en
centésimas de milimetros el ancho intercanino, el
ancho intermolar, la longitud y el perimetro del
arco. El grado de apifiamiento dental de los
incisivos inferiores mediante el indice de irregu-
laridad dental de Little (1975)(9) (Ver Foto N° 1)

Para la medicién de la tension pasiva lingual se
utilizo el glosémetro con el paciente sentado
comodamente y posicion natural de cabeza. Se le
explicé al paciente lo que se iba a realizar y qué se
debia hacer. Con silicona marca Rapid soft
(Coltene, New Jersey, US.A.) se realizo una
impresion de los incisivos inferiores y al finalizar
la vulcanizacién, se apoy? el glosometro en los
incisivos inferiores para mayor estabilidad. Se
sostuvo el aparato con los dedos paralelos al plano
oclusal, se le pidi6 al paciente que apoyara la
punta de la lengua en estado de reposo, en el
dispositivo intraoral disefiado para tal fin, se
empieza a ejercer una fuerza para ir desplazando
gradualmente la lengua e ir midiendo en mili-
metros el desplazamiento de la lengua vs gramos
fuerza. La lengua se desplazé en todos los
pacientes con una fuerza de 50, 100 y 150 gramos y
el procedimiento se repitié 3 veces para encontrar
la tensién pasiva individual (TPI) (Ver Foto N° 2) .

Para la medicién de la tensién pasiva labial se
utilizé el lipsometro, con el paciente sentado
comodamente y en posicién natural de la cabeza.
Se le explico al paciente lo que se le iba realizar, se
inicid humedeciendo el dispositivo labial y se
posicionaron los labios para estirarlos gradual-
mente hacia los lados sosteniendo el lipsdémetro
con los dedos. Se registré la fuerza en gramos
desde una separacién labial de 60, 65, 70, 75 y 80
mm. El procedimiento se repitié tres veces para
encontrar la tension pasiva individual (TPI). (Ver
foto IN° 3).

Analisis estadistico:

Se realizé un test-student para establecer las
diferencias estadisticamente significativas entre
los promedios de las variables estudiadas, de los
grupos analizados (Normales y con alteracién), se
realizaron pruebas de regresion y correlacion para
explorar la posible relacion de tejidos blandos y
dentoalveolares con la tension pasiva.

RESULTADOS:

Este informe preliminar hace parte del estudio
longitudinal de fisiologia oral de labio y lengua de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia, el cual hace parte de un macroproyecto
de investigacién en adaptacién neuromuscular en

cirugia ortognatica de pacientes de la Unidad
Estomatologica del Hospital Universitario San
Vicente de Paul.

Para la presentacion de los resultados en este
primer informe, se decidié no incluir todas sus
tablas debido a su extension.

Evaluacién de la tensién pasiva labial y lingual:

Al comparar la tension pasiva labial y lingual en
pacientes con mordida abierta y pacientes
normales se encontré que la tensién pasiva lingual
es mayor en pacientes con mordida abierta y la
tension pasiva labial es mayor en pacientes sanos.

En la tabla N” 1 se observan las diferencias de la
tension pasiva lingual en pacientes con mordida
abierta y pacientes sanos.

En la tabla N 2 se observan las diferencias de la
tension pasiva labial en pacientes con mordida
abierta y pacientes sanos.

En las graficas N° 1, 2, 3 v 4 se observa la variacién
individual en la evaluacién de la tensién pasiva
labial y lingual en pacientes con mordida abierta y
pacientes sanos.

TABLA N° 1

Evaluacién de la tensién pasiva lingual en el
desplazamiento en milimetros de la lengua al
aplicar una fuerza de 50, 100 y 150 gramos-fuerza
por medio del glosémetro en 40 casos.

TENSION PASIVA LINGUAL
EN MORDIDA ABIERTA

INDICADORES . » no—

DE RESUMEN D50GF | DI0OGF | D150GF | TPILG
Valor Minimo 7.000 | 10.000 | 18.600 | 12.200
Valor Maximo 30300 | 42.300 | 49.000 | 40.530
Promedio 10.385 | 20430 | 29.270 | 20.028
Desv. standard 5.485 8.060 8.849 | 7.019

TENSION PASIVA LINGUAL
EN PACIENTES SANOS

D Inats DS0GF | D100GF | D150GE | TPILG
 Valor Mo 7600 | 11300 | 14300 | 11.067
Valor Maximo 17.600 | 37.000 | 43.000 .29.767
(Promedio | 9.885 | 19.825 | 28.615 | 19.442
!. Desv. standard 2.801 5502 | 6.831 | 4359
| =

IPILG: Indicador de tension pasiva lingual
D # GF: Desplazamiento en 50, 100 y 150 gramos-fuerza
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FOTO N° 1 GRAFICA N° 1
CATENOMETRO

TENSION PASIVA LABIAL EN SUJETOS
SANOS

wan

Drntaal d

FOTO N° 2 GRAFICA N° 2

MEDICION DE TENSION PASIVA LINGUAL
TENSION PASIVA LINGUAL EN SUJETOS
SANOS

GRAFICA N° 3

TENSION PASIVA LARIAL EN SUJETOS
MORDIDA ABIERTA

FOTO N° 3
MEDICION DE TENSION PASIVA LABIAL

GRAFICA N° 4

TENSION PASIVA LINGUAL ENSUJETOS
MORDIDA ABIERTA

e
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TABLA N° 2

Evaluacién de la tension pasiva labial en gramos-fuerza al aplicar estiramiento labial por medio del
lipsdmetro en 40 casos.

TENSION PASIVA LABIAL EN MORDIDA ABIERTA

b {1%384%515 D60GF | D65GF | D70GF | D75GE | DSOGF | TPILB
Valor Minimo 40000 | 53300 70000 | 90000 | 106600 | 74640
Valor Maximo 106600 | 123300 | 180.000 | 200000 | 200000 | 161980
Promedio 63435 76.305 907755 | 123.675 | 159.405 | 104115
Deey. standard 15.265 16395 25072 | 28.3%6 31016 | 21997

TENSION PASIVA LABIAI EN PACIENTES SANOS

INDICADORES

DE RESUMEN D60GF D65GF D70GF D75GF D80GF TPILB
Valor Minimo 36.600 50.000 60.000 73.300 90.000 61.980
Valor Méximo 103.300 120.000 146.600 200.000 200.000 146.640
Promedio 65.125 79970 102.620 132.080 166.860 106.331
Desv. standard 14.526 17.972 23.233 33.874 31.080 22.544

D # GF: Desplazamiento en 60, 65, 70, 75 y 80 Tabla N° 4

TPLB: Indicador de tensién pasiva labial PACIENTES CON MORDIDA NORMA L

En la tabla N® 3 se observa la correlacién signi- TENSION PASIVA LINGUAL
ficativa entre tensién pasiva labial y lingual en FUERZA | DESPLAZAMIENTO | CONSTANTE DEL
pacientes con mordida abierta y pacientes sanos, L SR, RESORTE K= gr/mm.
encontrando una correlacién significativa en 50 9.8 5.10
pacientes con mordida abierta. 100 19.8 5.05
150 28.6 5.24
Mgt TENSION PASIVA LABIAL
CORRELACION POR SPEARMAN ENTRE FUERZA | DESPLAZAMIENTO | CONSTANTE DEL
TENSION PROMEDIO PASIVA LABIAL VS. F= gr. X= mm. RESORTE K= gr/mm.
TENSION PASIVA LINGUAL EN CASOS 651 60 —
¥ CONTROL 7.9 65 1229
; 1026 70 1465
COEFICIENTE CORRELACION
Sty SPEARMAN ERCBARCIERD SIGNIFICATIVA 132.0 75 1.760
CONIROL | -02114 0.3569 NO 1668 il 2.085
CASOS -0.4417 0.0542 SI Tabla N° 5

Nivel de significancia estadistica: 0.05 PACIENTES CON MORDIDA ABIERTA

Si probabilidad < = 0.05 Si hay significancia TENSION PASIVA LINGUAL

Si probabilidad > 0.05 No hay significancia FUERZA DESPLAZAMIENTO | CONSTANTE DEL
F=gr. X=mm. RESORTE K= gr./mm.

En la evaluacién de la tension pasiva labial y 50 103 485

lingual se evalué el promedio, la desviacién 100 204 490

estandar, rangos minimos y maximos en pacientes
con mordida abierta y normales. (Ver tablas N°1 y
N®2). A los cuales se les aplicé la férmula fisica de TENSION PASIVA LABIAL

150 29.2 513

un resorte que es igual a F= -KX, donde F es la FUERZA | DESPLAZAMIENTO | CONSTANTE DEL
fuerza recuperadora, K constante de estiramiento, F=gr. X=mm. RESORTE K= gr/mm.
X distancia o desplazamiento. Despejando de aqui 634 60 1.056

los valores K= F/X y X=F/K de donde deducimos 763 65 1173

que la K es la constante de la tension pasiva labial 977 70 1395

y lingual en pacientes con mordida normal y 1236 75 VT,
abierta y corresponde a los siguientes valores 159'4 = 1'992

mostrados en las tablas N°4 y N° 5 respectivamente.
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La constante de estiramiento para los diferentes
momentos de fuerza aplicada muestran una
constante mayor para los pacientes normales lo
que nos indica una mayor rigidez del tejido labial
y lingual, aunque no es estadisticamente signifi-
cativa las diferencias entre tension pasiva labial y
lingual al comparar entre pacientes normales y con
mordida abierta, si hay una diferencia fisica para

el comportamiento de viscoelasticidad de los
tejidos labial y lingual.

En la tabla N° se observan las diferencias
significativas de las medidas en los pacientes con
mordida abierta y normal en una muestra de 40
sujetos evaluando los diferentes parametros
analizados.

TABLA N°6

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS MEDIDAS DE LAS TENSIONES PASIVAS LABIAL Y
LINGUAL EN PACIENTES CON MORDIDA ABIERTA Y NORMALES (40 SUJETOS)

MEDIA DE MEDIA VALOR

o VA_R_L%\BLE MORDIDA ABIERTA NORMA?]ES__ ESTADISTICO ERGBABILIDAD
Edad 23.80 18.40 44723 6.80E-05
AFA. 13225 123.70 3.8667 L118E-04 |
AFL 79.10 69.60 52963 | 524E-06
AFL /AFA% 59.76 56.24 -5.0816 1.03E-05
AFP/AFA% 58.15 62.74 27797 841E-03
AIPP® 11930 | 11520 | 19241 6.19E-02
AIPM® 88.10 7% -3.1828 291E-03
IM-PP 265 24.30 24254  202E02
IM-PM 3445 32.50 19925  535E-02
Grosor labio inferior 1425 13.10 17748 8.39E-02
Tensién labio superior 1345 | 147 17215 9 23E-02
Altura labio superior 2423 - 1678 -2.0214 O O43E0R
Altura labio inferior 5195 4625 -4.8052 2.44E-05

GAP Interlabial 380 0,40 -3.7889 505E-04
Labio inferior a linea H| 335 090 -3.6646 7 53E-04

| Mentén 1-PP 7645 68.15 53415 4355E-06
Ancho bicomisural 53.30 T 16.65 44654 " 6.94E-05
Altura labio superior m7no | ~10.00 -2.7790 8.43E-03
Altura labio inferior 2350 17.50 -1.6505 9.88E-02
Overbite |  -460 | 2.83 116469 T 420E-14
Ancho intercanino inf. 27.03 2540 31852 2 89E-03
Ancho intermolar inf. 4792 4479 37701 ~ 555E-04

*Angulos en grados y medidas longitudinales en mm.

s AFA. Altura facial anterior

» AFIL Altura facial inferior

¢ AFP Altura facial posterior

+ AIPP ° Angulo del incisivo superior al plano palatino

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

A pesar de que son evidentes las grandes
diferencias clinicas entre la morfologia de los
pacientes con oclusién normal y los pacientes de
mordida abierta y exceso verlical, estadistica-
mente no se encontraron diferencias funcionales y
solo unas pocas diferencias dentales y de tejidos
blandos. Ver tabla N° 6.

Aunque no se encontré diferencias significativas
entre la irregularidad dental de pacientes
normales y pacientes con mordida abierta, al
analizar los datos individualmente se observa un
poco mas de apifiamiento y en pacientes normales
que en pacientes con mordida abierta, pero estono

70

*Nivel de significancia estadistica 0.05

o AIPM® Angulo del incisivo superior al plano mandibular
o IM-PP Incisivo superior a plano palatino en mm.

o IM-PM Incisivo superior a plano mandibular en mum.

s Menton I-PP Incisivo inferior a mentdn

tuvo correlaciéon con la tension pasiva labial y
lingual. Este hallazgo se asemeja al encontrado por
Arango y col (1992) (10) quienes tampoco
encontraron diferencias significativas entre el
grupo sin apifiamiento y el grupo con apifiamien-
to, y a pesar de haber utilizado equipos diferentes.

Harvold (1973) (11) creé mordidas abiertas
experimentalmenf:e en monos rhesus macaca
mulata mediante obstruccion nasal e induccién a
respiracién oral. En los modelos dentales de estos
monos, se encontrd que la distancia intercanina de
los monos experimentales era menor que la de los
monos control. Esto estd en total desacuerdo con lo
que se presentd en este estudio, que fueron
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diferencias altamente si gnificativas entre el ancho
intermolar e intercanino entre pacientes normales
y pacientes con mordida abierta, siendo mayor la
distancia intercanina e intermolar de los pacientes
con mordida abierta. Ver tabla N° 6.

Esta diferencia puede ser debida posiblemente a
que en los monos rhesus la mordida abierta se
produjo de una forma radical mediante el
taponamiento nasal, y los animales se adaptaron
descendiendo la mandibula y abriendo la boca
para poder respirar. La cavidad oral y la faringe de
los monos rhesus son diferentes a las del hombre,
ya que el paladar blando es relativamente més
largo y la cavidad orofaringea es menor en el
mono. Para que el mono pueda respirar por la
boca, debe deprimir la parte posterior de la lengua,
y posicionarla adelante con la mandibula. En
cambio el hombre hace una adaptacién simple-
mente descendiendo la lengua. Estas diferencias
nos alertan en cuanto a extrapolar al hombre
resultados de estudios hechos en animales.

Mientras que en este estudio no se enconird
relacion entre tensién pasiva lingual y Jabial y
presion pasiva labial con el ancho intercanino e
intermolar; en ninguno de los dos grupos de
pacientes, Proffit y col (1975) (12) encuentran una
relacion inversa entre la presién de la lengua y las
dimensiones de los arcos, lo que quiere decir que a
un arco mas grande menor presién lingual y
viceversa.

En el estudio de Thonson y col (1996) (13) la presién
pasiva labial en los pacientes normales fue en
promedio 8.9 gramos/cm? similar a la encontrada
por Proffit y col. (1975) (12) en aborigenes
australianos que fue en promedio de 7.9 gramos/
am?2, similar a la encontrada por Thiier, Janson e
Ingervall (1985) (14) en nifios con oclusién normal
que fue de 9.4 gramos/cm?2 y también similar a lo
encontrado por Thiier e Ingervall (1986) (15) en 84
nifos que fue en promedio de 9 gramos/cm?2 .

Janson e Ingervall (1982) (16) encontraron que un
labio superior grueso parece que predispone a una
actividad baja del mismo, mientras que en este
estudio no se encontré correlacién entre el grosor
del labio superior e inferior y la tensién pasiva
labial en ninguno de los tipos de pacientes. La
diferencia puede deberse a los aparatos utilizados
para la medicién, ya que el pommeter utilizado
por dichos autores registra presiones maximas y
noactividad postural mientras que el lipsometro y
glosometro utilizado en este estudio mide
desplazamiento vs. fuerza, registrando la visco-
elasticidad del tejido en el momento en que no
actian unidades contractiles musculares.

Estos autores no encontraron correlacion entre la
actividad de los labios y las lenguas y la
morfologia facial o la posicion dental, relacién que
este estudio tampoco ha logrado encontrar hasta el
momento.

Thiier, Janson e Ingervall (1985) (14) también
relacionaron la presién labial y la actividad
muscular con las variables craneofaciales, y
encontraron que la presién labial se relaciona con
la altura facial y las variables que expresan la
posicion de los incisivos inferiores. Las presiones
tienden a ser mas altas en nifios con altura facial
anterior disminuida e incisivos retroinclinados 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 las correlaciones entre las
presiones labiales y la morfologfa facial se deban a
la adaptacién de la actividad de los labios 0 a una
situacion morfol6égica especifica; o es una
evidencia de que la actividad de los labios es
responsable de la posicién de los dientes. En este
estudio con las correlaciones que se han hecho no
se ha podido establecer relacién entre las variables
cefalométricas, dentoalveolares y las variables de
tension pasiva labial y lingual.

Thiter e Ingervall (1986) (15) encontraron relacién
entre la fuerza labial y la maloclusion clase 1T
divisién 1 y clase II division 2, relacién que este
estudio no encontré posiblemente porque se estan
comparando maloclusiones diferentes y estos
autores usan el pommeter diferente para medir
fuerza labial v como ya se mencioné, este aparato
mide fuerzas maximas, lo cual es muy diferente a
la tensién pasiva.

El comportamiento biomecénico de estiramiento
labial y lingual representa mucha discusién, pero
¢ste se ha evaluado de una manera estatica, por
medio de radiografias. Janson e Ingervall (1982)
(7), Holdaway (1983) (8), Bibby (1981) (17). En la
evaluacién dindmica del tejido labial y lingual se
han utilizado muchos medios pero pocos han
evaluado la tensién pasiva, solamente Weinstein
(1983) (18) y Ho (1984) (19), comenzaron a evaluar
la tensién pasiva y encontraron lo que ellos
describen como zona de hysterisis, en el cual,
aumentando el desplazamiento, no aumenta la
fuerza. Esta zona esimportante ya que puede tener
un significado en los tratamientos de odontologia
(Ortopedia, Cirugfa Ortognatica, Ortodoncia y
Protesis) ya que estas involucran el desplaza-
miento del tejido blando y adaptacién.

La constante de estiramiento para los diferentes
momentos de fuerza aplicada, muestran una
constante mayor para los pacientes normales, lo
que nos indica una tendencia a una gran rigidez,
aunque no es estadisticamente significativa las
diferencia entre la tensién pasiva labial y lingual al
comparar entre pacientes con mordida abierta y
pacientes normales, si hay una diferencia bio-
mecdnica para el comportamiento de visco-
elasticidad de los tejidos labial y lingual.
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El comportamiento del tejido, en la evaluacion
teérica matematica, esta gobernado por la
ecuacion del sistema masa-resorte: F=-KX.

Lo que nos muestra una ecuacién de linea recta ,
nosotros consideramos que cada persona presenta
una graficacién, y una ecuacion en la cual se
muestra la individualidad del comportamiento
biomecénico de los tejidos labial y lingual. El cual
puede ser analizado en el estudio como si los
pacientes con mordida abierta presentaran una
constante de resorte (K) menor que en los
pacientes sanos, lo cual puede ser interpretado
clinicamente como un tejido mas docil vy éste se
adapta a un crecimiento craneofacial en sentido
vertical aumentado pudiendo estar en equilibrio
con otro factor el cual no hemos podido corre-
lacionar.

Ho (1982) (20) evalué las propiedades fisicas del
labio y encontr6 que este se comportaba como la
ecuacion de un resorte tanto en sentido vertical
como horizontal y la férmula trabajada por esta
investigacion corresponde a una ecuacion de linea
recta que en algunos individuos se comporta como
una ecuacion cuadrética.

Ecuacioén de linea recta: F(x)= KX + d
Ecuacién Cuadratica : F(x)=aX2 + bX + ¢

Todo lo anterior nos muestra que el entendi-
miento biomecanico de la fisiologia craneofacial,
es una sumatoria de factores que estan influen-
ciando su comportamiento, por lo tanto debemos
continuar investigando para poder acercarnos a
un entendimiento mas exacto y complejo.

Sugerimos mejorar la metodologia utilizada ya
que entendemos que el lipsometro y el glosémetro
son un primer acercamiento al entendimiento
biomecénico y fisiolégico del labio y lengua, pero
no es ésa la tecnologia de avanzada.

Consideramos realizar investigaciones con
diferentes muestras de biotipos craneofaciales en
pacientes con tratamiento de cirugfa maxilofacial y
ortopedia, en la cual evaluemos el compor-
tamiento biofisico de la tensién pasiva labial y

lingual.
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