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RESUMEN

Es frecuente encontrar en nuestro pais alteraciones funcionales y /o morfolégicas
de los labios que unido a la presencia de habitos deformantes y anomalias
dentomaxilofaciales producen un cierre bilabial incompetente. Se realizé un estudio
observacional, descriptivo y prospectivo con 180 nifios entre 5y 12 afios de edad
que asistieron a las escuelas y circulos infantiles del area de salud del Policlinico
Tomas Romay en los afios 2006-2007 para determinar por primera vez la fuerza
labial inferior durante el cierre. De los 180 nifios, 90 tenian el cierre bilabial
competente y 90 incompetente. Se empleé el test de Wilcoxon para comparar
medias en muestras independientes y pareadas. La fuerza labial inferior en este
estudio aumentoé con la edad vy el tipo de denticién, siendo mayor en el sexo
masculino, con 291.33 gramos en la denticion permanente del grupo de cierre



bilabial competente, y 336.00 gramos en el grupo incompetente, por lo que
recomendamos realizar acciones preventivas desde edades tempranas para
prevenir la gravedad de las maloclusiones que suelen aparecer en esas edades.

Palabras clave: Fuerza labial, denticion permanente.
ABSTRACT

Functional and morfological disturbances of lips are common in our country which
united deforming habits and dentomaxillofacial anomalies cause incompetent labial
closing. An observational study was made including 180 children both genre with
age range from 5 to 12 who attended schools and children's nurseries belong
Tomas Romay~ s Clinic during 2006-2007 to determine inferior labial force for first
time during closing. 90 children had competent bilabial and 90 incompetent.
Wilcoxon~s test was used to compare stockings in independent and paired samples.
Inferior labial force in this study increased with the age and the teething type,
being bigger in males, with 291.33 grams in permanent teething of competent
bilabial closing's group, and 336.00 grams in the incompetent group, we
recommend carrying out preventive actions from early ages to prevent severity of
malocclusions that usually appear in those ages.

Key words: Labial force, permanent dentition.

INTRODUCCION

Como sucede con la divergencia facial, la prominencia labial esta influenciada por
las caracteristicas raciales y étnicas. Varones y hembras requieren una valoracion
diferenciada, a nivel del tejido blando del perfil facial, especialmente, labial.* Existe
una relacién entre la postura de los labios y la posicién de los incisivos. Para valorar
la postura de los labios y la prominencia de los incisivos debemos examinar al
paciente de perfil y con los labios relajados.? En reposo deben contactar o casi
contactar. Hasta 3 mm de separaciéon de los labios en reposo se considera dentro
de limites normales, particularmente, para nifios pequefios, quienes habitualmente
tienen cierta incompetencia bilabial. Para que los labios sean considerados
morfolégica y funcionalmente normales deben entrar en contacto sin esfuerzo ni
contraccion de la musculatura perioral, donde el contorno labial, en posicion de
sellado oral, debe ser suave y arménico. ° La incompetencia labial se refiere a la
falta de sellado o de cierre de los labios; al no haber un sellado labial se produce
una pérdida de tonicidad del labio superior que se hace hipoténico, flacido con
forma de arco, mientras que el labio inferior tratando de alcanzar al antagonista se
vuelve hiperténico. Cuando se le pide al paciente que cierre los labios, se observa
entonces la presencia mas marcada del surco mentoniano debido a la hipertrofia del
musculo borla del mentén, el cual esta bien definido y con puntillado.* Los labios
comienzan su desarrollo desde la sexta semana de vida intrauterina; se forman a
partir del primer arco branquial, luego que los procesos maxilares se fusionan con
los nasomedianos en la posicidén dorsal y el frontonasal y los mandibulares lo hacen
entre si en la ventral. Estan constituidos por musculo estriado esquelético revestido
por la piel en su cara externa y por la mucosa de revestimiento en la interna.® La
posicion del labio superior se valora en relaciéon con una linea vertical que pase por



la concavidad que existe en la base del labio superior (punto A de los tejidos
blandos), mientras que la posicion del inferior se valora en relacién con una linea
vertical similar que pase por la concavidad situada entre este ultimo y la barbilla
(punto B de los tejidos blandos). Si el labio estd muy por delante de esa linea,
podemos considerar que es prominente, si queda por detras de la misma es
retrusivo. Cuando los labios son prominentes e incompetentes (separados por mas
de 3 6 4 mm), los dientes anteriores protruyen excesivamente. % La postura del
labio se estudia mejor durante la postura normal de la cabeza y la mandibula.
Normalmente los labios se encuentran uno con otro en una relacioén no forzada a
nivel del plano oclusal. Las relaciones morfoldgicas de los labios estan determinadas
por el perfil esquelético. Algunos labios competentes se han adaptado a la
maloclusién; aunque hay un cierre, no es un cierre labio-labio, sino un arreglo
labio-diente-labio. Las diferencias en el color, la textura y tamafio de los labios se
relacionan a menudo con la malfuncién labial. Los labios hiperactivos pueden ser
mas grandes, mas rojos y humedos que los labios hipoactivos o normales. A veces,
los labios son de tamafio adecuado, pero no funcionan correctamente. El labio
inferior hiperactivo forma el cierre bucal con las caras linguales de los incisivos
superiores, mientras el labio superior escasamente funciona del todo.®

Un factor importante es el ancho mesiodistal en la morfologia coronaria. Cuando la
suma de los dientes anteriores necesita un arco mas amplio que el que le
proporciona la distancia intercanina, aumenta el riesgo de que se cree un espacio
para la interposicién del labio inferior. * Cuando hay grandes prognatismos
alveolares superiores, el labio inferior interviene también en la deglucion,
colocandose entre los incisivos superiores e inferiores para poder cerrar la cavidad
oral por la parte anterior; esto se hace por contraccién del misculo mentoniano,
que obliga a subir al labio inferior, el cual ejercera una presiéon sobre los incisivos
superiores, agravando la vestibuloversion de estos; al mismo tiempo hay una
tendencia a llevar los incisivos inferiores hacia atras en linguoversion. Ante una
oclusidon con extremo resalte también es frecuente encontrar el habito de la succion
labial tanto en reposo como para realizar las funciones de fonacién y deglucion.
Aqui el patréon muscular incorrecto es una adaptacién compensatoria a la
maloclusiéon ante la necesidad de obtener un cierre labial anterior, pero
seguramente es este cierre labial un agravante para considerar durante el
tratamiento ya que la hipertonia labial y la succién pueden entorpecer el resultado
del mismo. El musculo mentoniano frecuentemente esta hipertrofiado, como el
orbicular del labio inferior haciendo que las encias estén hipertrofiadas.®*°

El instrumento utilizado con mas frecuencia para evaluar la actividad de los
musculos orofaciales es el electromiégrafo. Aunque la electromiografia puede dar
informacion atil sobre si un musculo esta activo y definir cuando la actividad
comienza y cuando termina en las fibras musculares de la muestra, es imposible
saber cuanta actividad se esta perdiendo. ***° En un estudio postural del labio
superior e inferior y la forma facial, la Unica correlacion significativa fue entre la
electromiografia del labio inferior y altura de la parte inferior de la cara. Esta
actividad refleja es debida indudablemente al misculo mentoniano actuando para
efectuar un sellado labial anterior. Baril y Moyers demostraron que el reflejo
mentoniano es suprimido por contacto del labio inferior con una prolongacion de
acrilico agregada a una pantalla bucal a nivel del proceso alveolar mandibular. Los
reflejos del orbicular de los labios y el mentoniano parecen estar mayormente
determinados por la excitacion de receptores cutaneos. ’ Shievano, en su estudio
realizado con 43 nifios de 5 a 10 afios de edad, quienes presentaban habitos de
respiracion bucal y a los que se le aplicé tratamiento miofuncional, registré la
actividad eléctrica muscular a través de la electromiografia. Al hacer una
comparacion antes y después del tratamiento observé una disminucién signifi-
cativa para el orbicular inferior y los masculos mentonianos. ** Son escasas las
referencias actuales sobre la fuerza que desarrollan los labios individualmente. Los



estudios mas actuales sobre labios dirigen sus esfuerzos a determinar la fuerza
labial durante el cierre.*>*®

Es frecuente encontrar en nuestro pais, dadas las condiciones climéticas y la alta
prevalencia de problemas respiratorios, alteraciones funcionales y/o morfologicas
de los labios, lo que unido a la presencia de habitos deformantes y/o anomalias
dentomaxilofaciales producen un cierre bilabial incompetente con la consecuente
hipertonicidad del labio inferior en su esfuerzo por realizar el cierre.

Como objetivo de este trabajo, nos propusimos medir la fuerza labial inferior, para
que esta medida nos auxilie en el diagndstico y evaluacién de la respuesta muscular
al tratamiento, de este modo recuperar la funcién y tonicidad normal muscular en
pacientes con cierre bilabial incompetente.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y prospectivo. El universo estuvo
constituido por la totalidad de los nifios con edades entre 5 y 12 afios, quienes
asistieron a las escuelas primarias y circulos infantiles pertenecientes al area de
salud del Policlinico Tomas Romay, municipio Habana Vieja, durante los afios 2006-
2007. Fueron seleccionados al azar 180 nifios. Inicialmente los nifios examinados
fueron divididos en 3 estratos, segun el tipo de denticion (temporal, mixta y
permanente). Dentro de cada uno de estos estratos, se seleccionaron los nifios con
cierre bilabial competente (CBC) y cierre bilabial incompetente (CBI) en
proporciones iguales, de estas clases igual cantidad de nifios para el sexo masculino
y femenino. El tamarfio de la muestra estuvo determinado por la disponibilidad de
recursos en el momento de realizar el estudio.

Técnicas de recolecciéon

Se realiz6 para cada nifio una ficha individual con el nombre, edad, sexo, escuela a
la que pertenece, grado escolar, tipo de denticién, tipo de cierre bilabial y la fuerza
Inferior Maxima Voluntaria. De estos 180 nifios, 90 no estuvieron sometidos a
tratamientos ortoddoncicos y tenian un cierre bilabial competente, donde los labios
entraban en contacto sin esfuerzo ni contraccién de la muscula-tura perioral en un
sellado suave y armonico. Los mismos se distribuyeron, segun sexo y denticién, 30
niflos para la denticion temporal, 15 del sexo femenino y 15 del sexo masculino e
igualmente se procedi6 con la denticibn mixta y la permanente. Los otros nifios
presentaron habitos de lengua protractil, respiracion bucal, onicofagia, queilofagia,
succioén del pulgar y uso prolongado de biberones. Este grupo tenia el cierre bilabial
incompetente y se distribuyd, segun el sexo y el tipo de denticién de manera similar
al grupo de cierre competente.

Técnicas de procesamiento

La totalidad de la informacion fue procesada de manera automatizada y se utilizo6 el
paquete estadistico SPSS Version 11.0. Como medida resumen se utilizé el
porcentaje, la media aritmética y la desviacion estandar segun cada variable.
Ademas se calcularon los intervalos de confianza a 95%. Se empleoé el test no
paramétrico de Wilcoxon para comparacion de medias en muestras independientes



y el mismo para muestras pareadas. Para las pruebas de hipotesis se fijoé un nivel
de significacion alfa = 0.05.

Para obtener la informaciéon necesaria se estableci6é coordinaciones de trabajo con
la direccion de dichos centros y con el personal docente para obtener su
colaboracién y autorizo. Igualmente se procedié con los padres y adolescentes,
haciendo énfasis en que el estudio no provocaria dafio alguno a la salud, dejando la
constancia de su consentimiento en un acta. A cada nifio se le midio la fuerza
usando un dinamoémetro de esfera 500 g marca dentaurum modificado con el fin de
separar el labio superior para que no interfiriera en la medicién. Esta medicién la
realizo la autora de este trabajo a cada nifio, cambiando el recubrimiento plastico
de la aguja del dinamémetro entre un nifio y otro. La primera mediciéon se efectud
al inicio del estudio a toda la muestra y posteriormente sé6lo se midi6é el grupo con
cierre bilabial incompetente cada 3 meses durante un afio, aplicando la mioterapia
y se seleccion6é como Fuerza Labial Inferior Maxima Voluntaria el de mayor registro.
La unidad de medida se expres6 en gramos. Antes de realizar el registro de la
fuerza labial inferior, a los nifios se les indic6 ejercer la mayor fuerza posible con el
labio inferior, contra la aguja del dinamdmetro, que se ubicé de manera pasiva en
la linea media del borde del labio inferior y ellos debian morder el extremo libre de
la platina. El labio en sentido anteroposterior no sobrepasé una marca realizada en
la aguja en sentido horizontal.

Luego del primer registro en todos los nifios, el grupo de cierre incompetente
comenzo6 con la mioterapia. La instruccion de la misma estuvo a cargo de la autora
y de un grupo de monitores previamente entrenados, incluidos maestros, auxiliares
pedagodgicas, padres de los nifios, que supervisaron los ejercicios indicados para
que se realizaran en forma y tiempo correcto.

Los ejercicios realizados fueron:

1- Extension del labio superior introduciendo el rojo del labio bajo el borde de los
incisivos superiores y presionando el labio inferior contra el mismo, pues se
consideré que no habria un tratamiento efectivo para eliminar la hipertonicidad del
labio inferior, mientras se mantuviera un labio superior corto y/o hipotdnico.

2- Realizar buchadas de agua, tratando de mantener el mayor tiempo posible los
labios cerrados.

Ambos ejercicios se realizaron en la escuela y en la casa, durante 15 minutos,
alternandose uno y otro, supervisados por un adulto.

Al pedir que hicieran la demostracion del ejercicio, se anoto en la ficha individual la
evaluacion de la ejecucion. Si se realizé correctamente se registr6 con la letra S
(Satisfactorio). Los dias que los nifios no asistieron a la escuela efectuaron los
ejercicios en su domicilio bajo la supervision de un adulto (2 frecuencias al dia, de
15 minutos cada una).

Para controlar la ejecucion del ejercicio, a cada nifio se le entregé una hoja de
registro de la bioterapia, donde el nifio debia marcar diariamente la cantidad de
ejercicios realizados.

RESULTADOS



En la Tabla 1, se muestra el promedio, desviacion estandar de la fuerza labial
inferior en nifos con denticién temporal y cierre bilabial competente segln sexo. De
los 30 niflos examinados, el sexo femenino presenta mayor fuerza labial inferior
durante el cierre, que los nifios del sexo masculino con 241.79 gramos siendo la
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).

Tabla 1. Promedio, desviacion estandar de la fuerza labial inferior en nifios con
denticion temporal y cierre bilabial competente, segln sexo

Sexo N X DS

Masculino 15 213.75 26.802

Femenino 15 241.79 37.907
p<0.05

En la Tabla 2, se observa el Promedio, desviacion estandar de la fuerza labial
inferior en nifos con denticién temporal y cierre bilabial incompetente segun sexo,
donde podemos apreciar que el sexo masculino en la denticiéon temporal con un
cierre bilabial incompetente experimenta mayor tonicidad del labio inferior con
292.67 gramos, en comparacion con el sexo femenino (288.00).

Tabla 2. Promedio, desviacion estandar de la fuerza labial inferior en nifios con
denticion temporal y cierre bilabial incompetente, segun sexo

Sexo N X DS
Masculino 15 292.67 29.633
Femenino 15 288.00 29.633

Similar situacién ocurre en las Tablas 3 y 4, donde el sexo masculino ejerce mayor
fuerza en el cierre con el labio inferior, 307.33 gramos en denticién mixta y 336.00
gramos en denticion permanente y esta fuerza va experimentando un incremento
con la edad y la denticién, con lo que se perpetla la incompetencia bilabial. Aunque
en menor grado, el sexo femenino también va en aumento en cuanto a la
hipertonicidad, con la edad y la denticién, 288.00 gramos en la denticidon temporal,
294.00 gramos en la mixta y 317.33 gramos en la permanente. Las diferencias por
sexo durante las tres denticiones no han sido significativas (p=>0.05).

Tabla 3. Promedio, desviacién estandar de la fuerza labial inferior en nifios con
denticion mixta y cierre bilabial incompetente, segln sexo

Sexo N X DS
Masculino 15 307.33 20.166
Femenino 15 294.00 39.243



Tabla 4. Promedio, desviacion estandar de la fuerza labial inferior en nifios con
denticién permanente y cierre bilabial incompetente, seglin sexo

Sexo N X DS
Masculino 15 336.00 21.314
Femenino 15 317.33 38.260

En la Tabla 5, se observa el porcentaje de nifios con cierre bilabial incompetente,
segun sexo y habitos deformantes. En ella, podemos apreciar que de los 90 nifios
con cierre bilabial incompetente, el sexo masculino presenta un mayor porciento
con respiracion bucal (46,7%), seguida de lengua protractil con 33,3%. En el sexo
femenino, el habito que prevaleci6 fue el de lengua protractil con 40,0%, seguido
de respiraciéon bucal y succién del pulgar con valores de 31,1% y 15,6%
respectivamente, lo que nos sugiere la influencia dafiina de estos habitos para el
normal funcionamiento de los labios durante el cierre.

Tabla 5. Porcentaje de nifios con incompetencia labial, segun sexo y habitos

deformantes
Sexo Respiracion Bucal Lengua Succion del
(%) Protractil (%6) Pulgar (%0)
Masculino 46.7 33.3 20.1
Femenino 31.1 40.0 15.6
Porcentaje basado en N= 90 nifios
DISCUSION

Se puede apreciar que la fuerza labial inferior experimenta un incremento con la
edad y la denticién en el grupo de cierre bilabial competente; esto se debe
corresponder con los cambios que ocurren durante el crecimiento y desarrollo del
individuo, relacionado con la funcién.

Romero, Garcia y Travesi en su estudio con 235 nifios coinciden con Subtelny,
Mamandras, Nanda y Cols. en el hallazgo del incremento del espesor labial con la
edad para ambos sexos donde la misma ha determinado incrementos estadistica-
mente significativos en la profundidad del labio inferior. Aunque a nivel labial se
haN hallado valores mayores para la longitud vertical del labio superior, que para la
longitud vertical del labio inferior, en el estudio de Romero, Garcia, Travesi no se
registraron incrementos significativos con la edad en la longitud labial superior. Por
el contrario, la edad si determind un incremento estadisticamente significativo en la
longitud vertical del labio inferior, coincidiendo con las informaciones de Subtelny,
el cual hall6 un aumento significativo y progresivo en la longitud del labio hasta los
15 afios aproximadamente, y de Mamandras para quien también la longitud labial
aumenta con la edad.?



De lo anterior, se infiere que al aumentar el espesor del labio inferior y su longitud
con la edad, como musculo labial que realiza su funcién, debe ir también en
aumento la fuerza que ejerce mientras se desarrolla. En un estudio realizado en el
Estado de Nueva Esparta, Venezuela con nifios de 5-14 afios de edad, el grupo mas
afectado por la incompetencia bilabial y labio inferior hiperténico fue entre los 8 y
10 afos, edad que coincide con la denticion mixta,® aunque en este estudio la
tonicidad no fue cuantificada. De los resultados obtenidos en el Promedio de fuerza
del grupo de nifios con cierre bilabial incompetente en nuestro estudio, observamos
como la tonicidad labial inferior va en aumento con los cambios de denticion y, por
ende, con la edad, de lo que se deriva la importancia de la aplicacion de una
terapéutica temprana encaminada a restituir la tonicidad labial normal y la
eliminacioén de las causas de la disfuncion labial. Debemos aclarar que la mioterapia
aunque disminuyd la hipertonicidad del labio inferior, en la mayoria de los casos
pudo verse obstaculizada hacia resultados mejores por la presencia de habitos
deformantes y anomalias dentomaxilofaciales, pues este trabajo no incluia la
eliminacién de estos. El cierre labial incompetente, muchas veces, esta asociado a
habitos como la respiracion bucal y la succion digital. La succién digital va a
producir una vestibuloversion de los incisivos superiores y una linguoversion de
incisivos inferiores. Esto conlleva a un aumento del resalte y una interposiciéon del
labio inferior, lo cual va a agravar el problema.**También cualquier actividad labial
durante la deglucién, a excepcion del sellado labial, no resulta fisiolégica y es
sintoma de una disfuncion labial. ?° Pérez Melo en su investigacion sobre los
factores de riesgo para las anomalias dentomaxilofaciales en un grupo de nifios,
encontré que entre los habitos bucales deformantes, los mas significativos fueron la
interposicion lingual en reposo y la succién digital. Ademas de que la disfuncion
labial fue uno de los factores de riesgo que mas incidieron en la aparicion de
anomalias.?*

En el trabajo realizado en el Municipio de Nueva Esparta, Venezuela, para evaluar
desde el punto de vista epidemiolégico el sindrome de insuficiente respirador nasal
se encontrd en nifios con esta caracteristica, una incompetencia labial en 68%,
donde el sexo masculino fue el méas afectado en 53% sobre 47% del sexo
femenino.®

CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo nos enfatiza la importancia de la mioterapia en la
disminucién de la fuerza labial inferior en nifios con cierre bilabial incompetente

combinando ejercicios para ambos labios y asi lograr que se produzca un cierre

suave y armonico.
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