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Realizamos un estudio de la fuerza labial superior en 180 niños, con el objetivo de 
conocer su valor en edades comprendidas ente 5 y 12 años de edad. La muestra 
fue dividida en 90 niños, con cierre bilabial competente, y 90 niños con cierre 
bilabial incompetente, según sexo y tipo de dentición. Para este estudio se diseñó 
un dispositivo, el cual se adaptó al dinamómetro de esfera de 500g. Al grupo 
control (grupo A) se le realizó una única medición, y se mostraron los valores de 
fuerza en los tres tipos de dentición. En el segundo grupo (grupo B), después de la 
primera medición, se indicó la mioterapia para el labio superior y se volvió a 
realizar la medición cada 4 meses. Se registró siempre el mayor valor en ambos 
grupos. En el grupo A, el valor de la fuerza labial osciló entre los 140 g y los 297g, 
en dependencia del tipo de dentición y el sexo. El valor de la fuerza labial superior 
en el grupo B fue incrementado en los tres tipos de denticiones, debido a la 
efectividad de la mioterapia. Se demostró también que el aparato diseñado fue útil, 
de fácil acceso en las clínicas y aceptado por los niños 
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La Ortodoncia, como parte de la Estomatología, es la ciencia que se ocupa de la 
morfología facial y bucal en sus diferentes etapas de crecimiento y desarrollo, así 
como del conocimiento, prevención y corrección de la desviación de esta 
morfología y funciones normales. 1

Los labios participan en muchas de las funciones del sistema estomatognático 
como son: succión, amamantamiento, masticación, deglución, fonación y equilibrio 
bucal y dentario, 2,3,4 entre otras. 
 
Proffit, Ricketts y Frankel han sido algunos de los ortodoncistas que más han 
estudiado el cierre labial. Ellos afirman que, para un correcto cierre labial, deben 
exponerse no más de 3mm de los incisivos superiores cuando el paciente está en 
posición de reposo, con lo cual coinciden Roth, Cettlin y Root. 5,6,7 

 
La incompetencia bilabial tiene alta incidencia en nuestros niños, dadas las 
condiciones climáticas, por tanto, los valores de la fuerza labial en los niños con 
buen cierre labial no pueden ser iguales que en quienes no lo presentan.8,9 

En la bibliografía revisada no encontramos ningún valor de fuerza labial superior 
durante el cierre; sin embargo, existen estudios en relación con la influencia de la 
fuerza ejercida por los labios, mejillas y lengua sobres las piezas dentarias.10,11,12 

La Mioterapia o Terapia Miofuncional es uno de los tratamientos ortodóncicos que 
pudieran aumentar el valor de la fuerza labial en los niños con dificultad para el 
cierre, así como restituir la incompetencia labial. 13,14,15 

 
Por lo expuesto en los párrafos anteriores, nos propusimos como objetivo diseñar 
un dispositivo que pudiera registrar, con relativa exactitud, la magnitud de la fuerza 
del labio superior durante el cierre en los tres tipos de denticiones y comprobar la 
efectividad de la mioterapia para incrementar el valor de esa fuerza. �
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La muestra estuvo conformada por 180 niños de 5 a 12 años de edad. De ellos, 90 
constituyeron el grupo A: cierre labial competente; los otros 90 integraron el grupo 
B: cierre labial incompetente. 
Para la selección de la muestra se tuvo en cuenta que estos niños no podían tener 
tratamiento de ortodoncia, ni mordida abierta anterior. 
 
Al grupo A se le realizó una única medición para conocer el valor de la fuerza 
labial durante el cierre, no así con el grupo B, a cuyos niños, después de realizada 
la primera medición, se les indicaron los ejercicios para el labio superior y se les 
midió el valor de la fuerza cada 4 meses. A estos niños se les entregó una planilla 
de control para el ejercicio, la cual era examinada por nosotros y por los maestros 
en cada visita. �
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Se utilizó un dinamómetro, al cual se le adaptó una platina de acero níquel que le 
permitía separar el labio inferior del superior en el cierre. 
 (MHUFLFLRV�XWLOL]DGRV�GXUDQWH�OD�PLRWHUDSLD���
Colocar el labio superior por debajo del borde de los incisivos superiores y 
presionar éste con el labio inferior. 
Masaje y extensión del labio superior con los dedos pulgar e índice de ambas 
manos. 
 
Estos ejercicios debían repetirse 30 veces, 3 veces al día, lo cual representaba 90 
posibilidades diarias. La duración de la mioterapia fue de 1 año. 
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En la Tabla 1, se encuentra el valor de la fuerza labial superior en los tres tipos de 
denticiones de los niños del grupo A; predominan las hembras en el grupo de la 
dentición temporal, no así en el resto de las denticiones, donde los varones fueron 
quienes mayor fuerza tuvieron. Se observó, como detalle adicional, que a medida 
que aumentaba la edad el valor de la fuerza se iba haciendo mayor. 
 

En la Tabla 2, se muestra el valor de la fuerza labial superior en los niños del 
grupo B antes de realizar los ejercicios; se observó también que fueron las 
hembras de la dentición temporal, quienes alcanzaron mayor valor en relación con 
los varones de ese grupo, no así en el resto de las denticiones, en las que los 
varones mostraron valores superiores a los de las hembras. 
 

En la Tabla 3, se muestra el valor de la fuerza del labio superior en los niños del 
grupo B una vez realizados los ejercicios; se mostró que, en los tres tipos de 
dentición y en ambos sexos,  se logró superar el valor de la fuerza inicial con la 
acción de la mioterapia. Todos estos datos tuvieron significación estadística; Al 
utilizar la técnica de Chi Cuadrado y tomar p<0.05, podemos decir que los varones 
fueron los mejores colaboradores en los ejercicios. �
&21&/86,21(6��
1. El aparato diseñado para medir la fuerza del labio superior resultó ser útil, de 

fácil manipulación, no dañino y bien aceptado por los niños. 

2. En los niños que tienen buen cierre labial se encontró que: 

--El valor de la fuerza de la dentición temporal fue superior en las hembras. 

--En las hembras de la dentición mixta se registró una fuerza inferior a la de 

los varones. 
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--El valor de la fuerza en la dentición permanente resultó superior en los varones. 
Con la mioterapia se logró incrementar el valor de la fuerza labial en los niños que 
tenían incompetencia bilabial. �
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'HQWLFLyQ� +HPEUDV� 9DURQHV�
Temporal 140 130 

Mixta 211 227 

Permanente 275 297 
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