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1. ASPECTOS TEORICOS
1.1 INTRODUCCION

La fuerza masticatoria o para algunos autores fuerza oclusal, es un componente de la
funcion masticatoria, y se ha definido como la maxima fuerza generada entre los
dientes maxilares y mandibulares.” Algunos estudios indican que la magnitud de la
fuerza es mayor en el lado de trabajo y, en algunos casos, el movimiento realizado por

los dientes inferiores sobre los superiores influye en la distribucién de estrés?.

Este tipo de fuerzas son registradas por distintos tipos de dispositivos los cuales usan
diversas metodologias para su obtencién, generalmente estas estan dadas ya sea en
Newtons (N) el cual se define como la fuerza necesario que se debe aplicar a un objeto
de 1 kilogramo para lograr que esta se acelere a un 1m/S? o también pueden estar
dadas en kilogramo sobre fuerza (Kg/f), este es considerado un sistema gravitacional
de unidades, en donde se considera la fuerza ejercida a un objeto de 1 kilogramo para
lograr dicha aceleracion. Estas dos unidades de medida pueden ser comparables y se

puede lograr su conversion teniendo en cuenta que 1 kg/f es equivalente a 9.806 N°.

Esta puede variar segun la localizaciéon del dispositivo de medicion como lo describen
estudios como el realizado por Ferrario y col. en 2004, en el cual se identificé que un
promedio de fuerza masticatoria méxima puede alcanzar rangos entre 300 y 600 N .
Asi mismo Fernandez y col. en 2003, por medio de sensores interoclusales determino la
fuerza masticatoria maxima teniendo como referente del 100% la zona de molares
(650N), a medida que el dispositivo se acerca mas hacia la zona anterior, estas fuerzas
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también iban disminuyendo, haciendo un equivalente del 70% de fuerza registrada en

premolares y un 40% registrada en dientes anteriores”.

Existen diferentes efectos biomecénicos que producen las cargas oclusales en los
dientes, esto se debe a razones funcionales como la arquitectura externa e interna de
los dientes los cuales deben distribuir los altos grados de estrés producidos durante la
masticacién entre estos y las estructuras de soporte ©. La sobrecarga oclusal puede
tener efectos como fracturas de restauraciones y de los mismos dientes, asi como

algunas lesiones no cariosas y efectos en los tejidos de soporte’.

Los dispositivos que miden de fuerza masticatoria pueden ser mecanicos o electronicos
0 una combinacion de ambos; se han desarrollado varios dispositivos algunos fueron
inventados recientemente, mientras que otros fueron modificaciones o alteraciones de
los anteriores. Estos incluyen el resorte de palanca, el resorte y la palanca del
manometro, y los dispositivos micrométricos. Hoy en dia, los dispositivos electronicos
sensibles se utilizan en la mayoria de los casos para medir la fuerza de mordida. Dichos
dispositivos son suficientemente precisos para propositos comunes de mediciéon de
carga. La mayoria de los dispositivos pueden registrar un amplio rango de fuerza 50-
800 N con error de 10 N y precision 80%. Estos dispositivos usan celdas de carga
(transductores) para convertir la fuerza en energia eléctrica que puede basarse en uno
de los siguientes principios de funcionamiento; tipos de celdas de carga (transductores
de fuerza): 1. Transductores de galgas extensométricas; 2. Transductores

piezoeléctricos; 3. Transductores de presion®.
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Clinicamente el analisis oclusal por computador se convierte en una herramienta con la
que se puede analizar lo funcional y parafuncional de todas las fuerzas masticatorias
para poder determinar el tiempo de las secuencias de contacto y observar las
superficies en donde se tiene mayor presion oclusal. Entre los dispositivos que
usualmente existen se encuentra el sistema de analisis oclusal T-Scan °, este sistema
mide la fuerza relativa y fue desarrollado por Maness en 1987 en donde se utiliza un
sensor intraoral, el disefio original del sistema T-Scan ha sido modificado y mejorado
tanto en el software y hardware en donde se presenta su Ultima version que es el T-

Scan I11"°.

El objetivo de la revision de literatura es describir la fuerza masticatoria maxima en
adultos sanos con denticién natural comparando en diferentes dispositivos de medicién
para asi poder escoger un dispositivo que brinde mayor exactitud a la hora de

establecer las medidas de estas fuerzas.

1.2PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fuerza masticatoria que algunos autores se refieren a ella como fuerza oclusal, es un
componente de la funcién masticatoria, es un indicador de su estado funcional y se
define como la maxima fuerza generada entre los dientes maxilares y mandibulares, la
generacion de estas fuerzas depende de la accion, orientacion, volumen y coordinacién

de los musculos masticatorios, de los mecanismos de la articulaciéon temporomandibular
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(ATM), regulacion del sistema nervioso central y del estado clinico del sistema

estomatognatico.

Actualmente los efectos biomecanicos de las fuerzas masticatorias en la cavidad oral
han sido evaluados y a su vez existen numerosos estudios que relacionan estas fuerzas
con el tejido periodontal, el cual por medio de mecanorreceptores que presenta el
ligamento periodontal (LP) envian informacion al sistema nervioso central, y la
adaptacion de la fuerza de mordida en este va a estar relacionada con la dureza de los
alimentos que consume el individuo, debido a estos factores hay estudios que estan
enfocados en la medicién de estas fuerzas y si estas logran generar cambios nocivos
en los tejidos de soporte periodontal y dentales, pero no son los suficientes que
describan los métodos para medir la magnitud de fuerzas y los cambios nocivos que

estas generan.

Es por eso por lo que con este trabajo se quiere profundizar en los dispositivos de
medicion de magnitudes de las fuerzas masticatorias en sus valores minimos vy
maximos en pacientes adultos que presenten denticidn natural, asi como la seleccion

de un sistema preciso para la medicidén de estas.

PREGUNTA PICO

P: Pacientes con denticion natural permanente

I: Dispositivo T- SCAN

C: Otros dispositivos de medicion
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O: Fuerza masticatoria maxima

¢, Cual es la fuerza masticatoria maxima en pacientes con denticién natural permanente

comparando diferentes dispositivos de medicién?

1.3 JUSTIFICACION

El sistema estomatognatico es una unidad morfofuncional conformada por distintas
estructuras en las cuales encontramos esqueléticas, nerviosas, musculares,
periodontales y por supuesto dentales, estas dos ultimas son dos de las vias de menor
resistencia presentes en el sistema, teniendo en cuenta que son las que registran

mayores signos y sintomas ante cualquier afeccién.

Uno de los factores tal vez menos predecibles y dificiles de controlar son las fuerzas
que se ejercen sobre el plano oclusal, teniendo en cuenta que durante la funcién
masticatoria se pueden presentar diferentes tipos de fuerzas entre las que encontramos
fuerza masticatoria maxima funcional Y fuerza masticatoria maxima anatdmica; la
estabilidad entre estos tres factores (dientes, periodonto y fuerzas masticatorias ) son
fundamentales en el manejo prostodéntico, la importancia de esta revision es saber si
las fuerzas masticatorias maximas generan algun efecto negativo sobre estas

estructuras y cuales son los principales dispositivos de medicién para estas fuerzas.

Por lo anterior, es de suma importancia que el prostodoncista posea el conocimiento de
cual es la fuerza masticatoria maxima que puede llegar a generar un paciente, cuales

son los efectos que estas fuerzas causan en los tejidos de soporte y los dientes. Asi
19



mismo tener el conocimiento del sistema de medicion adecuado que para efectos de

esta revision se dara en Newtons (N) para que sea preciso a la hora de calcular la

fuerza oclusal, esto se lograra con una revision de literatura adecuada seleccionando

los articulos de mejor calidad, con el fin de generar un impacto positivo para la practica

clinica de nuestra comunidad UNICOC mediante la descripcion de los distintos

dispositivos que se utilizan para medir las fuerzas masticatorias y su mecanismo de

accion.

1.4.

1.4.1.

1.4.2.

OBJETIVOS

General

Describir la fuerza masticatoria maxima en adultos sanos con denticion

permanente natural comparado en diferentes dispositivos de medicién.

Especificos

- Describir los dispositivos de medicion de magnitud de fuerzas masticatorias,
sus ventajas y desventajas reportados en la literatura

- Identificar los valores minimos y maximos de las fuerzas masticatorias

- Describir los factores que influyen en la variabilidad de las fuerzas masticatorias
- Describir los efectos a nivel periodontal y dental ante las fuerzas masticatorias

maximas
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1.5 MARCO TEORICO

El sistema masticatorio puede ser entendido como un conjunto de actos que
constituyen la primera fase del proceso digestivo, captura, corte, desgarramiento y
trituracion, también puede ser definida como la actividad de degradacién mecéanica de
los alimentos cuyos fragmentos son unidos por la saliva en donde se obtiene un bolo

alimenticio para después se deglutido™”.

Las fuerzas oclusales (también conocidas como fuerzas masticatorias por algunos
autores), son definidas como todas las cargas que recibe el sistema estomatognatico
conformado por un conjunto de sistemas como lo son la articulacién temporomandibular
(ATM), musculos de la masticacion, ligamentos y dientes. Estas fuerzas son dirigidas en
forma horizontal y vertical. Ferro en el 2007 define las fuerzas masticatorias como una
fuerza creada por la accion dinamica de los musculos masticatorios durante el acto
fisiolégico de la masticacion; estas fuerzas pueden ser funcionales (normales) o

deletéreas (anormales) .

Ringquvist en 1973y Proffit y col. en 1983"° coincidieron en que la morfologia facial
estd afectada por la fuerza oclusal: a mayor fuerza oclusal menor angulo goniaco™.
Para Fogle y Glaros en 1995 este resultado es diferente encontrando que no para todos
los pacientes la morfologia facial tiene influencia en la fuerza oclusal'’. Las primeras
mediciones que se realizaron para medir las fuerzas masticatorias fueron descritas por

Borelli en el afio 1681 por medio de un dispositivo llamado gnatodinamémetro en donde
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coloco una cuerda con pesas suspendidas en los molares inferiores y midié el peso que

puede ser sostenido al momento del cierre mandibular &6

La fuerza masticatoria maxima funcional (FMMF) es definida como la maxima fuerza
que se genera entre los dientes superiores y los dientes inferiores y esta asociada con
la salud del sistema masticatorio asi como también estan involucrados los musculos y
los dientes'®. Existe una gran diferencia entre la fuerza masticatoria maxima funcional
que es la que el individuo desarrolla durante la masticacion y es de aproximadamente
10 kg/f, y la fuerza masticatoria maxima real o voluntaria es el apretamiento que se
puede realizar en forma consiente y puede estar entre 40 y 70 kg/f, con pequefas
variaciones segun edad, género y biotipo facial'®. Existen diferentes factores que
pueden influir en la fuerza masticatoria como lo son las condiciones de la denticion, la
fuerza de los musculos de la masticacion, las condiciones de la ATM, asociacion al tipo
de alimentacion (dieta rica en alimentos de mayor dureza vy fibras), ademas la fuerza
masticatoria decrece a medida que aumenta la edad y también esta relaciona con la
presencia 0 ausencia de dientes?®. Por lo descrito anteriormente para efectos de

nuestra investigacion vamos a manejar el término de “fuerzas masticatorias”.

Adicional a estas se encuentra la fuerza masticatoria maxima anatémica (FMMA) y
fuerza masticatoria maxima funcional (FMMF); la FMMA corresponde a la potencia
contractil maxima de los musculos elevadores mandibulares, calculada con base a la
suma de las fuerzas tedricas maximas que podria desarrollar cada uno de estos
musculos basado en medidas aproximadas de la fuerza de un musculo esquelético por

unidad de area transversal. Y la FMMF se refiere a la fuerza maxima mandibular real
22



medida en un sujeto mediante un dispositivo de registro durante el apriete voluntario

maximo?".

Las fuerzas masticatorias son registradas por distintos tipos de dispositivos los cuales
usan diversas metodologias para su obtencion, generalmente estas estan dadas ya sea
en Newtons (N) los cuales son una unidad de medida compuesta por unidades basicas
como son kilogramo por masa sobre segundo al cuadrado, un Newton se define como
la fuerza necesario que se debe aplicar a un objeto de 1 kilogramo para lograr que esta
se acelere aun 1m/S? o también pueden estar dadas en kilogramo sobre fuerza (kg/f),
este es considerado un sistema gravitacional de unidades, en donde se considera la
fuerza ejercida a un objeto de 1 kilogramo para lograr dicha aceleracion. La unidad de
medida kg se considera una de las magnitudes o dimensiones fundamentales de
medida con la cual se va a calcular el peso de una masa determinada, la unidad kg/f es
una variacion de esta la cual es considerada una unidad técnica de masa, en la cual va
a actuar no solo la fuerza sino también la aceleracién y la gravedad. Estas dos
unidades de medida pueden ser comparables y se puede lograr su conversion teniendo
en cuenta que 1 kg/f es equivalente a 9.806 N ® un ejemplo de esta conversion se

muestra en la Tabla 1.
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Tabla 1. Conversién de unidades de medida en kilogramo / fuerza a Newton.

UNIDAD

Kilogramo/fuerza (kg/fy Newton (N)

1 kg/f 9.806 N
10 kgff 98.066 N
100 kg/f 980.66 N

Ohi y cols® en el 2018, por medio de un estudio de cohorte prospectivo demostré que
hay factores como la edad, la sarcopenia en los musculos masticatorios definida como
la pérdida progresiva de la masa y la fuerza muscular descrita por Rosenberg en la
década de los 80%°, el mal estado periodontal, y dolores orofaciales son sintomas
coadyuvantes que influyen en que en los adultos mayores la fuerza masticatoria sea
disminuida, y esta se asocié con el grado y riesgo de discapacidad funcional de los
adultos mayores?. Asi mismo, un estudio realizado por Alcantara y cols en el 2017,
demuestran por medio de un estudio observacional descriptivo, que la maxima fuerza
de mordida y la fuerza de masticacion cambian dependiendo de la edad y el género®,
La fuerza de mordida (FM) se define como la fuerza maxima que hace un individuo al
momento del mayor engranaje entre los diente maxilares y mandibulares, esta fuerza va

a depender de la armonia que se establezca entre los misculos y la ATM, estudios
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demuestran que si este sistema se encuentra en desarmonia la fuerza de masticacién

va a verse alterada'?.

Es importante reconocer que dentro de las funciones del sistema estomatognatico estan
la masticacion, la fonacion y la deglucién, en donde en la masticacién se encuentra la
fuerza que se realiza para este proceso. Se debe tener en cuenta que las fuerzas no
son iguales en todos los pacientes, sino que depende del género, edad, dientes en
boca, presencia de protesis, estrés y algunas patologias oclusales y las cargas

producidas por los musculos masticatorios.?”.

Una variedad de analisis se ha utilizado para estudiar las reacciones bioldgicas que se
han presentado en el ligamento periodontal y en el hueso alveolar circundante en la
zona donde se aplica la fuerza, entre ellos se encuentra la aplicacién de elementos

finitos?®.

Los musculos de la masticaciéon son los principales productores de fuerza masticatoria,
su funcién y su actividad son directamente proporcionales a la cantidad de fuerza que
se produce durante la mordida, Martinovic y cols., en un estudio que hicieron en el 2019
midieron la presidon maxima de mordida y la zona de contacto oclusal entre pacientes
que presentaban trastornos temporomandibulares y pacientes sanos, en donde se
demostr6 que los pacientes sanos presentaban un mayor valor en la fuerza de mordida

maxima en comparacién con los que presentaban trastornos temporomandibulares?’.

Oftro factor importante que se debe tener en cuenta y que puede estar influenciado en
los patrones de fuerza masticatoria es la morfologia de oclusal de los molares, esto, por

25



la relacién cuspide-fosa de la corona y los angulos de las clspides en la tabla oclusal,
estos muestran un amplio rango de variacion de las fuerzas masticatorias que actian
en el diente antagonista® (Figura 1). La tensién que se presenta en la region cervical
vestibular de los dientes podria dafar los prismas del esmalte”. Segin Rees vy
Hammadeh en el afio 2004, el mecanismo de formacién de la lesidn cervical se basa en
el socavamiento del esmalte en la union amelodentinal, la discontinuidad del esmalte y
dafios a la dentina®®. La teoria biomecanica sugiere que la sobrecarga mecanica en la
zona cervical causada por la flexion de las cuspides puede contribuir a la perdida de
tejido y esta sobrecarga conducir inicialmente a la creacion de grietas y posteriormente
a una fractura®'. Cuando estas cargas son aplicadas en los premolares maxilares hay
una relacibn mas estrecha con las lesiones cervicales no cariosas, debido a que se
producen concentraciones de fuerza alrededor de la cresta alveolar, |0 que resulta en la

flexion del diente?®,

EJE LONGITUDINAL

Figura 1. Direccion de las fuerzas. Fuente: Gélvez M, Velosa J, Pérez B. Efecto de las
fuerzas oclusales sobre el periodonto analizado por elementos finitos. Univ Odontol
2016, 35(74).
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1.5.1 FACTORES QUE PUEDEN INFLUENCIAR LOS VALORES DE LAS FUERZAS
MASTICATORIAS

1.5.1.1 EDAD

Un estudio realizado por Takaki y cols., en 2014 quiso demostrar la diferencia de fuerza
masticatoria maxima que se presenta en la poblacién segun su rango de edad, para
esto tuvieron una poblacién de 100 individuos de la ciudad de Sao paulo (Brasil), con
edades comprendidas entre los 11 hasta los 60 afios que tuvieran toda su dentadura
permanente completa. En cuanto a los resultados se pudo observar que la menor
fuerza masticatoria se obtuvo en la poblacién comprendida entre de 15 a 19,9 anos
denominada por los autores como post adolescentes (148.7 N mujeres — 238 N
hombres), y la mayor fuerza masticatoria se obtuvo en la poblacién con una edad
comprendida entre los 18 y 25 afios denominada adultos jovenes (345.2 N mujeres —

354 N hombres)™.

De igual manera Palinkas y cols., en 2010, realizaron un estudio con el fin de investigar
la influencia de la edad y el género en la fuerza maxima masticatoria en zona de
molares, para esto tuvieron una poblacién de 177 individuos brasilefios con edades
comprendidas entre 11 a 80 afos. Los resultados de este estudio arrojaron que la
menor fuerza de masticacion se presentd en el grupo | en las edades incluidas entre 11
y 12.9 afios (156 N — 184 N), seguido del grupo V comprendiendo edades entre 61 a 80
afos (153 N — 353 N), el grupo que mayor fuerza de masticacion presento fue el grupo

Il que abarca edades entre 13 y 20 afios (287 N — 405 N)*°,
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1.5.1.2 GENERO

Alcantara y cols., en 2018, realizaron un estudio con el fin de determinar la correlacion
entre la Maxima Fuerza de Masticacion (MFM) y la Eficiencia Masticatoria (EM) con
respecto al tiempo y ciclos requeridos para preparar el alimento antes de su deglucion,
para esto contaron con una poblaciéon de 31 provenientes de la regién de Xochimilco
(México), que se encontraban en un rango de edad de 18 a 30 afios y que contaran con
su denticion permanente completa. Como resultados este estudio arrojo que las
mujeres presentaron una mayor eficiencia masticatoria con respecto a los hombres
(54% y 47.7% respectivamente), sin embargo, los hombres presentaron una mayor

fuerza maxima masticatoria (48.0 kg/f y 45.3 kg/f respectivamente)®*.

Asi mismo, Todic y cols., en 2019, quisieron determinar si los trastornos
temporomandibulares afectaban la fuerza maxima masticatoria, para esto tuvieron una
poblaciéon de 350 adultos jovenes de la region de Mitrovica (Kosovo) con edades
comprendidas 18 a 25 afos, a los cuales se les realizo un analisis clinico funcional para
detectar la presencia o no de trastornos temporomandibulares, la muestra se dividié en
pacientes con trastornos temporomandibulares y pacientes sanos. Los resultados de
este estudio mostraron que la fuerza maxima masticatoria disminuyo en los pacientes
tanto hombre como mujeres que presentaban trastornos temporomandibulares con
respecto a los pacientes sanos (mujeres con trastornos temporomandibulares 506 N -
mujeres sin trastornos temporomandibulares 746 N, hombres con trastornos
temporomandibulares 745 N — hombres sin trastornos temporomandibulares 939 N), de

igual manera se demostré que la fuerza maxima masticatoria es mayor en los hombres
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con respecto a las mujeres, independientemente de presentar o no trastornos

temporomandibulares?’.
1.5.1.3 COMPOSICION MUSCULO-ESQUELETICA

Islam y cols., en 2017 realizaron una revision sistematica con el fin de determinar la
relacién entre la correccion del prognatismo mandibular (Clase Ill) con los valores de
fuerza de masticacion, para esto realizaron una busqueda de literatura en los cuales se
incluyeron 127 de los cuales 17 fueron los elegidos para esta revision, la poblacion de
estos estudios se encontraba en un rango de 17 a 44 afos, con una disposicion de 47
% mujeres y 53% hombres. En cuanto a los resultados del estudio, los valores
encontrados antes de la cirugia en los 17 estudios comprendian rangos de fuerza de
masticacion entre los 200 y 460 N, 6 meses después de haber practicado la cirugia se
reporto en 14 estudios que la fuerza de masticacion aumento en un aproximado de 30%
(70 a 200 N ), en tres de los estudios los valores de fuerza de masticacion disminuyeron
en un aproximado de 20 a 70 N, posterior a esto se registro el valor dado en la ultima
toma de fuerza de masticacion en los que en algunos casos fue a los 6 meses y en
otros al afo, en esta ultima toma se reporto en el 100% de los casos que la fuerza de
masticacion aumento considerablemente con respecto a la fuerza de mordida

prequirirgica, obteniendo rangos entre 308 a 1500 N **.

De igual manera Quiudini y cols., en 2017 realizaron un estudio con el fin de determinar
cual era la magnitud de fuerza de masticacion en pacientes con perfiles craneo faciales

dolicocéfalo y braquiocefalico y verificar si existia diferencia entre ellos, para esto
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tuvieron una poblacion de 190 pacientes asistentes a la clinica de Ortodoncia de la
Facultad Mandic de Sao Leopoldo (Campinas,Brasil). Al comparar los calculos
obtenidos en los dos momentos de la toma de fuerza de masticacion se obtuvo como
resultado que la hemicara que mayor fuerza de masticacion produjo fue la izquierda en
los dos grupos tanto dolicocéfalo como braquiocefalico, en cuanto a que poblacién tuvo
mayor fuerza de masticacion se encontré que los pacientes braquiocefélicos tuvieron
una mayor fuerza con respecto a los dolicocéfalos (mujeres y hombres braquiocefalicos
412.6 Ny 604.6 N respectivamente - mujeres y hombres dolicocéfalos 372.6 N y 499.7

N respectivamente)®.
1.5.1.4 ETNIA

Regalo y cols., en 2008 realizaron un estudio para evaluar cual era la fuerza de mordida
de la comunidad indigena de la aldea Xingu en Brasil con respecto a la fuerza de
masticacion de la poblacion estudiantil y empleados del Colegio Ribeira™o Preto de
Odontologia. Para este estudio tuvieron una poblacion total de 82 personas divididas
equitativamente en grupos de 41 personas para cada poblacién de estudio. Al evaluar
los resultados obtenidos se pudo observar que en la regién moral la poblacioén indigena
mostro mayores valores de fuerza de masticacion con respecto al grupo control (molar
derecho 421N, molar izquierdo 429N - molar derecho es 410N, molar izquierdo
422N respectivamente) sin embargo no se consideré una diferencias estadisticamente
significativa, a diferencia de lo anterior en la zona de incisivos la poblacién indigena

también mostro valores mas altos pero en estos si se encontré diferencia
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estadisticamente significativa con respecto al grupo control (194 N y 117 N

respectivamente)*®.

De igual manera Sondang y cols., en 2003 presentaron un estudio con el fin de evaluar
la correlacidbn existente entre la fuerza maxima de masticacion y la morfologia
craneofacial de 64 jovenes indonesias que realizaban sus estudios en la facultad de
odontologia en la Universidad del norte de sumatera (Medan, Indonesia), la poblacién
tuvo un rango de edad entre 19 y 27 afios y se encontraban con una oclusién normal
(Clase 1). Los resultados arrojaron que los participantes que poseian ciertas
caracteristicas como mayor altura facial posterior, un angulo goniaco mas pequefo, un
maxilar mas grande y una longitud posterior mas recta de la base craneal generan un
52% mas de fuerza de masticacion (806.2 N) que las personas que poseen rasgos o

caracteristicas distintas a las mencionadas anteriormente (324.8 N)*’.
1.5.1.5 TIPO DE ALIMENTACION

Segun Berkhus y col., seleccionaron dos grupos de 50 sujetos cada uno (grupo
masculino y otro femenino), debian masticar cubos de cera de parafina una hora al dia
durante 50 dias. Después de un mes la fuerza masticatoria se incrementaba en un 20 a
25% en ambos grupos. Sin embargo, luego de dos semanas del termino del
experimento los valores de fuerza retornaban a sus valores iniciales. Asi mismo se
observa un predominio de una masticacién unilateral en donde se presenta el doble de

fuerza que el otro lado no predominante®'.
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1.5.1.6 GRUPOS DENTARIOS Y LADO DE MORDIDA

La fuerza masticatoria maxima presenta diferentes valores de acuerdo con la ubicacion
anteroposterior, la fuerza crece monoténicamente a lo largo de la arcada desde los
incisivos hasta el primer molar. Se presenta con mas alto nivel del 1er molar y en menor
magnitud de fuerza masticatoria a nivel de los incisivos. Esta distribucién diferencial
antero-posterior de la fuerza masticatoria entre ambas arcadas dentarias debido a tres
factores: un factor neurofisiolégico en donde las piezas anteriores presentan menores
umbrales mecano-sensitivos y mayor densidad de mecanorreceptores periodontales;
factor biomecanico en donde la mandibula funciona en el plano sagital como una
palanca de 3er orden. La desconexién de las piezas posteriores y la informacion
mecano-sensitiva articular en donde ante ausencia del freno oclusal posterior durante el

apriete sobre las superficies de mordida constituye el tercer factor?".
1.5.1.7 BRUXISMO

El bruxismo segun Przystanska y cols., en 2019 se define como una actividad inusual
de los musculos masticatorios que se caracteriza por apretar los dientes en un estado
de inconciencia de la persona que lo padece, esta patologia puede producirse en dos
momentos especificos; el primero que ocurre durante el suefio ( Bruxismo del suefo), el
cual se caracteriza por producirse en el momento en que la persona logra conciliar por
completo el suefio, el cual generalmente es durante la noche y se producen
movimientos repetitivos de los musculos masticatorios ritmicos y no ritmicos que

repercuten en el rechinamiento de los dientes, y el segundo que ocurre durante la vigilia
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( Bruxismo despierto) la cual se caracteriza por el contacto repetitivo o sostenido con los

dientes y / o por el refuerzo o empuje de la mandibula®.

Mufoz y cols., en 2018 realizaron un estudio con el fin de determinar la fuerza maxima
de masticacion en pacientes bruxomanos y no bruxomanos mediante el dispositivo T-
scan |l, para esto contaron con una muestra de 60 personas la cual se dividié en 30
pacientes catalogados como bruxomanos (presencia de desgaste en bordes incisales
y/o caras oclusales, hipertonicidad en maseteros, presencia de dolor en musculos
masetero y temporal y encuestas de personas cercanas) y pacientes no bruxomanos.
Los resultados obtenidos fueron que la fuerza maxima de masticacion en pacientes
bruxomanos fue de (40.47 £ 12.89 kg/f), y en los no bruxomanos fue de (46. 97 + 14.37
kg/f), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la fuerza de

masticacién maxima entre bruxomanos y no bruxomanos®®

De igual manera Wang y cols., en 2012 realizaron un estudio para caracterizar la
estabilidad oclusal en adultos jovenes con trastornos temporomandibulares, entre los
cuales consideraron al bruxismo en esta categoria, su poblacién de estudio fueron 62
pacientes. En cuanto a los resultados se encontrd, que no hubo diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al porcentaje de fuerza maxima masticatoria en
pacientes con trastorno temporomandibular con respecto a los pacientes sin trastorno
temporomandibular, pero si se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
con respecto a la asimetria de la fuerza masticatoria bilateral, siendo el lado izquierdo el

lado predominante con mayor fuerza masticatoria “°.
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1.5.2 EFECTOS DE LAS FUERZAS MASTICATORIAS MAXIMAS EN LOS DIENTES

Y PERIODONTO

El comportamiento biomecanico dentro de la cavidad oral esta intimamente relacionado
con la generaciéon de estrés en las estructuras dentales, este estrés se puede presentar
durante los procesos de masticacion y de parafunciéon, en donde se pueden presentar
fuerzas compresivas, de cizallamiento y de traccion, las cuales podrian ser un factor
etiolégico de lesiones cervicales®, estas sobrecargas mecanicas en la zona cervical
causada por la flexion de las cuspides puede contribuir a la perdida de tejido y provocar
las lesiones anteriormente mencionadas®’. Dentro de estas lesiones cervicales se
encuentra la abfraccién, la cual es definida como la perdida patolégica de la sustancia
dura de diente causada por fuerzas de cargas biomecanica®’. En este proceso describe
que las fuerzas oclusales crean tensiones en el esmalte y la dentina a lo largo del area

cervical*?.

La fuerza lateral produce una tensién de compresion en el lado hacia el cual se dobla el
diente y la tensidn de traccion estan en el otro lado, estas tensiones crean
microfracturas en el esmalte o la dentina en la regién cervical, estas microfracturas se
propagan en una direccién perpendicular al eje largo del diente, lo que lleva a un

defecto localizado alrededor de la unién amelocemental*® (Figura 2).
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Figura 2. Las fuerzas laterales crean regiones cervicales de tensién y compresion.
Fuente: Lee W, Eakle W. Possible role of tensile stress in the etiology of cervical erosive

lesions of theeth. J prosthet dent 1984; 52(3): 374-380

Estas lesiones abfractivas clinicamente tienen forma de cufia profunda con estrias y
grietas, pueden presentarse en un grupo dentario, pero generalmente se ubica en la

pieza dentaria que esta sometida al proceso de flexion* (Figura 3).

Figura 3. Vista clinica de las lesiones de abfracciéon. Fuente: Grippo J. Abfractions: a

new classification of hard tissue of teeth. J Esthetic dent 1991; 3(1): 14-19
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La reaccion de los tejidos a todas estas fuerzas excesivas esta directamente
relacionada con la magnitud y esta se va a representar en alteraciones vasculares, del

tejido conectivo y en la reabsorcién 6sea®.

Cuando las fuerzas se aplican en los premolares superiores existe también una
estrecha relacién con las lesiones cervicales no cariosas, entre ellas la abfraccion,

debido a que se producen concentraciones de fuerza alrededor de la cresta alveolar®.

Rees y col. reportan que las lesiones de abfraccion se encuentran con mayor frecuencia
en las superficies vestibulares de los incisivos superiores, seguidos de los premolares y
son menos comunes en los caninos®. La variacién en la prevalencia de las lesiones de
abfraccion entre los tipos de dientes puedes estar relacionado con el area del ligamento

periodontal y la movilidad que se presenta durante la carga“.
1.5.3 DISPOSITIVOS DE MEDICION DE LAS FUERZAS MASTICATORIAS

El funcionamiento de los dispositivos modernos esta basado en la utilizacion de
sensores o0 transductores de fuerza y en la accidén de resistencias eléctricas, los hay
sumamente delgados para obtener medidas en una posicion o mas cercana posible a
la posicién natural intercuspidea®’. Al cargar, estas placas metalicas se deforman, por lo
que su resistencia cambia, lo que a su vez da como resultado un cambio en el potencial
eléctrico o el voltaje. Este cambio de voltaje puede calibrarse con un peso conocido
para indicar la carga aplicada.; 2. Transductores piezoeléctricos: Cuando se somete a la
fuerza, cierto material cristalino (por ejemplo, cuarzo) produce cargas en su superficie
que es directamente proporcional a la tasa de cambio de esa fuerza. Estos cristales se
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denominan cristales piezoeléctricos; 3. Transductores de presién: Los transductores de
presion consisten en una camara llena de un fluido o aire. Cuando se somete a la
fuerza, aumenta la presiéon dentro de la camara. Este aumento de presiéon puede
transmitirse al manometro para medir. Segun el contenido de la camara, los
transductores de presiéon pueden ser de dos tipos: neumaticos (el aire es el medio) e
hidraulicos (el liquido es el medio). Algunos de los dispositivos para medicion de fuerzas

masticatorias disponibles comercialmente se describen en la (Tabla 2) ®

Tabla 2: Dispositivos para medir fuerzas masticatorias

NOMBRE
DE
DISPOSITI
VO

MARCA -
PAIS

UNIDAD DE
MEDIDA

COMPOSICION

MECANISMO DE
ACCION

Dentoforce
2

ITL AB,
Sollentuna
, Suecia

Newtons (N)

Es un dispositivo que
tiene una horquilla
metalica provista de
un transductor de
galgas
extensométricas
cubierta por una
goma suave, que se
puede colocar en la
regiéon interoclusal y
sobre la cual los
sujetos pueden
morder.

Puede mostrar los
valores minimos y
maximos durante la
medicién, asi como
también puede
mostrar una lectura
instantanea durante
la mordida.

IDDK

Kratos,
Cotia, Sao
Paulo,
Brasil

Newtons (N)
o kilogramos

(kg)

Se compone de un
tenedor de mordida
compuesto por dos
barras de metal con
discos de plastico

El dispositivo tiene
una tecla "set-zero"
que ayuda en el
control exacto de
0s valores
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como cubierta
exterior sobre la cual
los sujetos pueden
morder, conectado a

obtenidos. También
registra el valor
maximo que ayuda
a recodificar el

GM10

Nagano
Keiki,
Japén

Newtons (N)

una pantalla digital | valor maximo

con un cable. obtenido incluso
después de quitar
la carga.

Consiste en  un|Medicion digital

medidor de presion
hidraulica con un
elemento de mordida
hecho de un material
de vinilo, encerrado
en un tubo de
polietileno  llamado
tapa oclusal
desechable. Tiene
17 mm de ancho, 5,4
mm de altura y 63,5
mm de longitud

instantanea de la
fuerza de mordida,
ya que se calcula y
se muestra
digitalmente en
Newtons; se puede
medir unilateral o
bilateralmente.

Sistema T-
Scan

Tekscan,
Inc.,
South
Boston,
MA

Newtons (N)

El modelo mas
nuevo (es decir, T-
Scan lll) utiliza un
sensor  reutilizable
ultrafino (0.004
pulgadas, 0.1 mm)
que tiene la forma
para adaptarse al
arco dental.

Su sensor delgado
puede evaluar la
fuerza de mordida y
el area de contacto
oclusal en la
posicion
intercuspal.

Sistema de

GC Co.

Newtons (N)

La pelicula es una
lamina en forma de
herradura sensible a
la presién disefada
para registrar la
fuerza de mordida de

Los sujetos deben
estar sentados con
la cabeza erguida y
en una posicion
natural. La lamina
se debe colocar en
la boca del
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preescala |Ltd, Japon la denticion completa | paciente para que
la linea media del
arco coincida con la
linea media de la
lamina. Seguido de
un apriete maximo
en los arcos
dentales maxilar y
mandibular con
fuerza maxima
durante 3
segundos, S
segundos o 10
segundos.
En este sistema, un|Este tubo debe
) tubo (7 mm de|colocarse
MPX 5700 | Motorola, | Kilopascales | s metro) y el sensor |interoclusalmente y
SPS' (kPa) estdn conectados a|luego se le pide al
Austin, un convertidor [sujeto  que o
TX, EE. analégico a digital. | muerda.
uu
Se compone de dos|Se colocan las
] _ laminas ldminas
FSR No. Interlink | Kilogramos |40 opiasticas;  la|interoclusalmente y
151 Electronic (kg) lamina inferior se|se le pide al sujeto
s Inc., deposita con dos|que muerda.
Camarillo, electrodos
CA, EE. interdigitados
uu. conductores y Ila
lamina superior se
recubre con una tinta
de polieterimida
semiconductora
Nihon, Kilogramos | El dispositivo incluye |El bloque debe
Koudenshi un multimetro digital |colocarse en |la
MPM -3000 Co, Tokio (kg) MPM -3000 (Nihon|superficie oclusal

Koudenshi Co,

de los dientes y
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Tokio) y un
transductor de fuerza
oclusal. Tiene una
placa de 17 mm de
diametro  en el
extremo y un bloque
de 1 mmde altoy 3
mm de diametro
ubicado en el centro.

luego se le pide al
sujeto que muerda
el bloque, mientras
que las lecturas
digitales maximas
se mediran y
mostraran en kg.

Tekscan,
South
Boston,
MA, EE.
Uu.

Flexiforce

Newtons
(N)

Su aparato consta
de dos partes; una
celda de carga
piezoresistiva y un
dispositivo
electrénico para
detectar los cambios
en la resistencia del
Sensor.

Para registrar la
fuerza de la
mordida en sujetos
humanos, deben
estar sentados en
posicion vertical sin
apoyo para la
cabeza y con el
plano de Frankfort
casi paralelo al piso
y los pies apoyados
en el piso.

1.5.3.1 SISTEMA T-SCAN

El equipo T-Scan original fue inventado por el Dr. Wiliam Maness en 1987 en la
Universidad de Tufts (Medford/Somerville, Boston, Massachusetts, EE. UU.). Este
dispositivo se disefid para medir fuerzas relativas de mordida. Su principal caracteristica
es que son sensores delgados que recolectan y digitalizan la distribucion de la presion.
Su aplicacion en odontologia abarca areas como la rehabilitacién, la ortodoncia y la
oclusion, Los sensores son versatiles y de gran resolucién, su espesor es de 100 micras

y se define como una lamina tactil flexible que en su exterior esta cubierta por poliéster
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que permite su uso intraoral en humanos; en su interior tiene una configuracion de
unidades de celdas de carga y estas captan las presiones, son electrodos distribuidos
en forma de patrones en columnas y filas que crean una célula sensible y tienen un
rango de presion de 0 a 175 MPa, sus fabricantes afirman que puede realizar las
siguientes acciones diagnosticas: Valoracion de las fuerzas oclusales relativas, Registro
de datos, Determinacion de contactos prematuros, estudio y manejo del equilibrio
oclusal en pacientes con denticion natural con rehabilitaciones de coronas completas o
restauraciones sobre implantes, Herramienta de educacién para el paciente, manejo de
las fuerzas oclusales en pacientes periodontales, aplicacion en desérdenes

temporomandibulares*®.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 MATERIALES Y METODOS
2.1.1 PREGUNTA PICO
P: Pacientes con denticién natural permanente
I: Dispositivo T- SCAN
C: Otros dispositivos de medicion
O: Fuerza masticatoria maxima

¢, Cual es la fuerza masticatoria maxima en pacientes con denticion natural permanente

comparando diferentes dispositivos de medicion?

KEY WORDS

QUIEN QUE CON QUE PARA QUE

Adults T-Scan Bite devices Occlusal forcé

Adult System T-Scan Force measurements Bite forcé

systems

Elderly Chewing forcé

Young Masticatory forcé
| Maximun forcé
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2.1.2 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Articulos en inglés, espaiol y portugués

Estudios sin restriccion de afo

Estudios que incluyan pacientes con denticién natural permanente

Estudios que expliquen el funcionamiento de los dispositivos de mediciéon

CRITERIOS DE EXCLUSION

Reporte de estudios en donde se presente un tamafo de muestra menor a 20
personas

Estudios donde en los resultados no se especifique la fuerza masticatoria
maxima voluntaria y funcional

Estudios que no describen la magnitud de fuerzas en unidades de medida
Newton o kilogramo fuerza

Estudios que describan la fuerza mediante dispositivos de actividad neuronal
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P lyC ; 0
“Adult” T-Scan Occlusal force
“Adults” System T-Scan “Bite force”
Young Bite devices Chewing force
Elderly Force measurement Masticatory Force
system ,
Magnitude force
Bite force recording
device

2.1.3 BUSQUEDA EN BASES DE DATOS

BUSQUEDA EN PUBMED

Estrategia de busqueda Resultados
P

#1 “Adult’” (Termino mesh) 5.632.579

#2 “Adults” (Termino mesh) 572.435

#3 Young 1.358.375

#4 Elderly 5.424.804

#1 OR #2 OR #3 OR #4 8.354.704
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lyC

# 6 T-Scan 481

#7 System T-Scan 157
#8 Bite devices 5.959
#9 force measurement system 21.313
#10 bite force recording device 540
#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 27.490

(0]

#12 Occlusal force 5.835
#13 “bite force” (Termino mesh) 4.509
#14 Chewing force 2.395
#15 Masticatory force 5.453
#16 Magnitude force 14.380
#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 20.970

BUSQUEDA FINAL

(("Bite Force’[Mesh]) OR (“masticatory|128
force”))AND ((devices) OR
(gnathodynamometer))) NOT  (“‘Dental

Implants”[Mesh])
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BUSQUEDA GOOGLE SCHOLAR

Estrategia de busqueda Resultados

#1 ‘bite  force  measurement’ + | 80

“gnathodynamometer”

BUSQUEDA FINAL

Total 80

BUSQUEDA EN BASE DE DATOS LILACS

Estrategia de busqueda Resultados
#1 Fuerza masticatoria maxima 3
#2 Fuerza oclusal maxima 30
#3 Fuerza de mordida maxima 31
BUSQUEDA FINAL
Total 64
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BUSQUEDA BASE DE DATOS SCOPUS

Estrategia de busqueda Resultados

#1 ((“Bite force” OR “masticatory force” | 548

OR “occlusal force”) AND (devices)

BUSQUEDA FINAL

Total 548

BUSQUEDA EN EMBASE

Estrategia de busqueda Resultados
P

#1 “Adult’ 0.247.797

#2 “Adults” 766.097

#3 Young 1.222.428

#4 Elderly 560.351

#1 OR #2 OR #3 OR #4 0.964.234
lyC

# 6 T-Scan 606

#7 System T-Scan 7

#8 Bite devices 1

#9 force measurement system 100
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#10 bite force recording device 0

#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 707
(o)
#12 Occlusal force 708
#13 “bite force” 1.556
#14 Chewing force 49
#15 Masticatory force 160
#16 Magnitude force 15

#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 2.380

BUSQUEDA FINAL

#5 AND #11 AND #17 38

DESENLACES PRIMARIOS

- Definir la fuerza maxima de masticacion voluntaria en adultos con denticion

natural

- Describir los diferentes dispositivos disponibles para medir fuerza masticatoria

DESENLACE SECUNDARIO

- Describir cual es la fuerza maxima de masticacion teniendo en cuenta factores

como la edad, genero, etnia, bruxismo de vigilia y bruxismo del suefio

48



Describir los efectos que tiene la fuerza maxima de masticacion en los tejidos

periodontales

Definir caracteristicas, ventajas y desventajas de los dispositivos disponibles

para medir la fuerza maxima masticatoria
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FLUJOGRAMA DE TRABAJO

PubMed
N: 128

Embase
N: 38

LILACS
N: 64

Google Scholar
N: 80

Scopus
N: 548

L

Registros identificados a través de la busqueda en la base de datos

N: 858
»| Eliminacidn de duplicados
N: 814
Preseleccionados (screened)
\ 4
N:814
> Titulo y Abstract
A
N: 43
> Texto completo
A

Articulos seleccionados
N:21
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3. RESULTADOS

Se seleccionaron 21 articulos que cumplieron con los criterios de inclusion, de los

cuales 11 son ensayos clinicos, 1 es una tesis de grado doctoral, 2 son casos y

controles y 7 son estudios de corte transversal. De los estudios seleccionados 8

midieron fuerza masticatoria maxima en dientes anteriores y 21 en dientes posteriores;

adicionalmente, 6 usaron gnatodinamometro digital, 4 el sistema T- scan, 2 con

dispositivo de presion hidraulico (GM-10), 1 el sistema Prescale dental, 6 con sensor

eléctrico (Flexidone) y 2 transductores de fuerzas con galgas extensométricas. (Tabla 3)

Tabla 3. Tabla de resumen de resultados

ID| Autory | Tipode Objetivos Tamaiio de Resultados y
ano estudio muestra conclusiones
1 | Manojy |Ensayo Evaluar las | 110 jovenes | - Hombres: MVBF
cols.2018 | clinico fuerzas de | sanos entre las |de 17.62 £ 5.13 kg
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mordida en un
grupo de jovenes

sanos con
denticion
permanente
completa, asi
como la
eficiencia de
mordida entre las
diferentes

regiones de la
boca y el sexo de
los individuos.

edades de 19 a
35 anos, 75
mujeres y 35
hombres.

(incisivos), 46.38 +

13.33 kg (PM
derecho) y 49,10 #
15,16 kg (PM
izquierdo)

- Mujeres: MVBF de

951 + 428 kg
(incisivos), 34.87 +
7.31 kg (PM
derecho) y 35.94 +
7.86 kg (PM
izquierdo).

MVBF es
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significativamente
mayor en hombres
que en mujeres y se
generan fuerzas
significativamente

mayores en la
region molar con
distribucion

simétrica entre el
lado derecho e

izquierdo del arco.

Ko¢D.y | Ensayo Determinar la | 34 individuos | La fuerza de
cols. clinico fuerza de | entre los 19-20 | mordida es
20119°° mordida maxima | afios: 17 | significativamente
media en | hombres y 17 | mayor en hombres
individuos  con | mujeres que en mujeres, en
oclusién normal y los hombres
examinar el mostraron
efecto del sexo, correlacion en la
dimensiones fuerza de mordida
faciales, IMC, en las dimensiones
tipo de oclusién faciales y no hubo
funcional y correlacion
equilibrando las estadisticamente
interferencias significativa en la
laterales IMC vy tipo de
oclusién  funcional
equilibrada. Los
datos sugieren que
la fuerza de
mordida se ve
afectada por el
género y los demas
factores no
influenciaron en la
fuerza de mordida.
Pizolato | Casos vy | Evaluar la fuerza | - Grupo |: adultos | Las mujeres que
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R. y cols.
2007°"

controles

maxima de
mordida en
presencia de
trastornos
temporo-
mandibulares
(TMD) y
bruxismo en
adultos jévenes.

entre los 19 y 31
afos con TMD y
bruxismo (12
mujeres 'y 7
hombres)

- Grupo control:
19 adultos sanos
entre los 19 y 31
anos

presentaban TMDB
presentaron valores
mas bajos en la
MBF en
comparacion  con
los presentados en
los hombres TMDB
y en el grupo
control.

Se concluy6 que la
MBF se redujo en
las mujeres con
TMDB vya que
presentaban mas
signos y sintomas,
los hombres
presentaron valores
de MBF mas altos
que las mujeres,
pero el TMD y el

bruxismo no
disminuyeron la
MBF.

Takaki, P.
Y cols.
2014

Ensayo
clinico

Analizar la fuerza
maxima de
mordida (MBF)
de los sujetos de
acuerdo con el
grupo de edad.

100  individuos
divididos en
grupos segun la
edad y sexo.

Hasta el final de la
adolescencia, se
observo una
disminucién de la
MBF en ambos
sexos, la fuerza
masculina fue
mayor que la fuerza
femenina. En los
adultos jovenes, la
fuerza femenina se
hizo mayor que la
de los hombres,
luego disminuy6 en
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la edad adulta. No

hubo correlacién
entre MBF e IMC.
Calderon | Ensayo Evaluar la | 118 individuos - Mujeres no
PS. Y clinico influencia del bruxista: fuerza de
cols. genero y el|~  GUPO Il ordida mas alto es
20062 bruxismo en la | MUEres N0 | de 834.6 Ny el mas
fuerza maxima | Pruxistas bajo de 165.7 N
PSS - Gupo I} yombres  no
hompres N0 | pruxista: fuerza de
bruxistas mordida mas alto es
. Grupo |- | de 893.4 Ny el mas
mueres bruxistas | 0@0 337.4 N
- Grupo IV: |- Mujeres bruxistas:
hombres valor mas alto 656.1
bruxistas N y el mas bajo de
108.9 N
- Hombres
bruxistas: valor mas
alto 999.3 N y el
valor mas bajo
262.8 N
Chimende | Tesis de | Construir un|- Grupo I© 5]La fuerza de
s LH. grado gnatodinamémetr | mujeres y 5| mordida para el
2013% | doctorad | o con interfaz de | hombres  entre | primer grupo fue de
o] computadora los 20 y 60 afios | 137.82N para las
para analizar y | con cualquier | mujeres y 190.67N
comparar la | trastorno para los hombres y
fuerza de los | temporomandibul | para el segundo
musculos de la|ar grupo fue de

masticacion para
medir la fuerza
de mordida en la
region de los
incisivos.

- Grupo Il 5
mujeres y 5
hombres entre
los 20 y 60 afos
sin sintomas de

196.91N para las
mujeres y 239.53N
para los hombres.

individuos
tienen un

Los
sanos
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trastorno
temporomandibul
ar

valor medio de
mayor fuerza de
mordida en relaciéon
con TMD, los
hombres tienes una
fuerza de mordida
promedio mas alta
en comparacion con
las mujeres.

Amid R.y
cols.
2018%

Ensayo
clinico

Disenar, fabricar
y utilizar un
circuito eléctrico
simple portatil y
eficiente para
medica de
manera confiable
y reproducible la
carga
masticatoria.

50 mujeres y 50
hombres entre
los 20-58 anos
de edad.

100 sujetos

La fuerza maxima a
masticatoria del
lado derecho en
hombres fue de
636.5 N y en las
mujeres de 484.8N.
Y para el lado
izquierdo en
hombres fue de
625.5N y en
mujeres de 480.4N.

Las fuerzas
masticatorias
bilaterales en las
zonas posteriores
eran mas altas que
las fuerzas
unilaterales y las de
las regiones
anteriores. Los
diferentes patrones
craneofaciales no
causaron
diferencias en las
fuerzas
masticatorias
maximas y los
hombres tenian una
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fuerza masticatoria
mayor que las
mujeres.

Curiqueo
A.y cols.
2015%°

Ensayo
clinico

Obtener  datos

reales sobre
fuerza
masticatoria

la

maxima funcional
a nivel molar,
premolar, canino

e incisivo

en

adultos jévenes.

25 mujeres y 25
hombres  entre
los 18 y 25 afios

Hombres: molar
derecho 705.40 N,
izquierdo 690.72N.
PM derecho
522.96N, izquierdo
510.24N. Canino
derecho 347.72N,
izquierdo 297.08N.
Incisivo 220.24N

Mujeres: molar
derecho 475.64N,
izquierdo 457.40N.
PM derecho
434.00N, izquierdo
429 .28N. Canino
derecho 242.28N,
izquierdo 221.76N.
Incisivo 174.6N.

Se presentaron
diferencias
significativas en
FMMF entre ambos
Sexos en las
diferentes regiones,
los mayores valores
en hombres en la
regién molar.

Santos A
y Silva C.
2013

Ensayo
clinico

Analizar la fuerza

de mordida
pacientes
candidatos
gastroplastia

de

a

23 mujeres y 16
hombre entre los
26 y 27 afos

39 pacientes

Fuerza de mordida

anterior en
promedio 9.1kg,
lateral izquierdo

16.3 kg y lateral
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derecho 14.0 kg.

La fuerza de
mordida fue menor
a la descrita para la
poblacion general y
el sexo no fue una
variable para ello.

Karakis D | Ensayo Evaluar la |14 estudiantes | Se encontrdé la
y Dogan | clinico contribucién con bruxismo y | fuerza de mordida
AT relativa de la |14 estudiantes | maxima media
actividad del | sin bruxismo. 43,83 y 33,62 kg
bruxismo a la para hombres
morfologia bruxistas y mujeres,
craneofacial de respectivamente.
pacientes No hubo
bruxistas con significantes
signos y diferentes valores
sintomas del de fuerza de
trastorno mordida entre
temporomandibul mujeres bruxistas y
ar (TMD), vy no bruxistas
también para (P50.736, P.0.05),
comparar la mientras que los
fuerza maxima hombres con
de mordida entre bruxismo revelaron
bruxistas y no resultados
bruxistas segun estadisticamente
elgénero. significativos,
valores de fuerza
de mordida mas
altos que los
sujetos no bruxistas
Rane Vy | Estudio Evaluar la fuerza | 20 hombres y 2 | En el grupo control
cols. de corte | maxima de | mujeres (14 | la media en
2016°° | transvers | mordida pacientes entre | hombres fue entre
al voluntaria los 20 y 30 afios, | 11.57kg y 51.64kg.

(MVDF) en la

3 pacientes entre

Y en mujeres fue de
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poblacion  india

con oclusién
normal y
después del
tratamiento  de
fractura del
angulo
mandibular.

30y 40 afos y 5
pacientes entre
40 y 60 anos)

22 pacientes

10.03kg a 34.67Kg.

En el grupo tratante
en hombres en la
primera semana fue
de 3.22kg y en
mujeres de 3.13kg.
Y en la semana 12
en hombres fue de
27.79kg y en

mujeres de
26.00kg.

La diferencia de
genero fue
estadisticamente
significativa en

hombres y mujeres.

N —

Campifio
y cols.
2019%°

Ensayo
clinico

El objetivo fue
analizar la
evidencia
disponible para
la asociacion
entre fuerzas
oclusales
traumaticas y
periodontitis.

14 articulos de
texto completo

Los estudios
transversales
informaron una
asociaciéon

significativa  entre
las  discrepancias
oclusales y la
profundidad de
sondaje y el nivel
de insercion clinica.
Sin  embargo, la
magnitud del efecto

es insignificante
cuando se
comparan  grupos
con y sin
discrepancias
oclusales. Los
estudios de
intervencién
informaron un
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efecto minimo
sobre la
profundidad de

sondaje y el nivel
de insercién clinica
después del ajuste

oclusal en
pacientes con
periodontitis en
comparaciéon  con
los dientes sin
ajuste oclusal.
Gongalve | Estudio Investigar el | 60 mujeres entre | La MOF en el
sTycols. |de corte|papel de la|los23y27 afios | primer ciclo en fase
2011%° | transvers | fluctuacién de las menstrual fue de
al hormonas 460.54N, en la fase
sexuales en la folicular de
fuerza oclusal 475.44N, fase
maxima en ovulatoria de
mujeres sanas. 513.59N vy fase

luteral de 461.41N.
en el segundo ciclo
en fase menstrual
fie de 459.56N, fase

folicular de
464 .85N, fase
ovulatoria de
485.94N y fase

luteral de 439.35N.
Y en el tercer ciclo
en la fase menstrual
fue de 444.26N,

fase folicular de
470.93N, fase
ovulatoria de
476.62N vy fase

luteral de 431.90N.
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Las fluctuaciones
hormonales durante
el ciclo menstrual
no afectan la MOF
de una muestra de
mujeres sanas.

Pereira T
y cols.

2007 ©

Estudio
de corte
transvers
al

Medir la maxima
fuerza de
mordida en la
regibn molar e

incisiva entre
sujetos con y sin
signos y
sintomas de
trastornos
temporo-

mandibulares.

160 adultos con
denticion natural.
Entre 25 y 30
anos.

Los resultados del
estudio  arrojaron
valores en mujeres
con y sin trastornos
temporomandibular
es (417 N — 390 N
segmento posterior
y 142 N - 129 N
respectivamente en
segmento anterior)
y en hombres con y
sin trastornos
temporomandibular
es (645 N — 607 N
segmento posterior
y 227 Ny 177 N
segmento anterior
respectivamente).
El estudio concluyo
que la fuerza de
mordida no fue
afectada por
trastornos
temporomandibular
es.

Abu
Alhaija E.
y cols.
2010%°

Estudio
de corte
transvers
al

Registrar la
fuerza maxima
de mordida
oclusal (MBF) en
estudiantes

jordanos con tres

60 hombres y 60
mujeres con
denticion natural

La MBF promedio
en los adultos
jordanos fue 573,42
+ 140,18 N. Los que
tenian una cara
corta tenian la
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tipos de
diferente:

rostro
corto,

medio y largo.

mayor MBF (679,60
- 4 117,46 N),
mientras que los
tipos de cara larga
tenian la MBF mas
baja (453,57 +t
98,30 N)

La MBF difirid
significativamente
entre sujetos con
diferentes
morfologias faciales
verticales. La cara
corta tuvo la MBF
mas alta de 680 N,
el tipo de cara larga
el MBF mas bajo de
454 N, y el tipo de
cara promedio
ancha MBF de 593
N.

Jansen
van
Vuuren L.
y.cols.
2020°2

Ensayo
clinico

Medir la

carga

entre dos dientes

opuestos

directamente por

medio

de

transductores de

galgas

extensométricas.

40 adultos con
denticion natural

En los resultados
del presente estudio
se generaron 211
mediciones de
fuerza de mordida
maxima con este
dispositivo en
premolares y
molares y se
registraron valores
entre 83,9 N hasta
1642,8 N, siendo la
media 430,4 N.

Se concluyé que
este dispositivo
debido a su tamaro
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y facilidad de uso
puede ser de gran
ayuda para registrar
la fuerza de
mordida maxima
voluntaria, ademas
demostrd una
adecuada precisién
en la medicién de
estos valores.

—

lwase My
cols.
2006°%°

Casos vy
controles

Evaluar la fuerza
de mordida, el
area de contacto
oclusal y
eficiencia
masticatoria
antes y después
de la osteotomia
sagital de |Ia
rama mandibular
en pacientes con
prognatismo
mandibular.

27 individuos con

prognatismo
mandibular (10
hombres - 17

mujeres) y 27
individuos control
(10 hombres -
17 mujeres)

Tanto la fuerza de
mordida como el
area de contacto
oclusal de los
pacientes antes de
la cirugia fueron
significativamente
menores que los de
los controles,
aunque los tres los
parametros habian
mejorado después
de la cirugia
ortognatica, la
fuerza de mordida y
oclusal el area de
contacto no alcanzo
los valores de los
controles en los 2
anos posteriores a
la operacion
(sujetos control
1500 N - sujetos
después de la
cirugia ortognatica
1000 N).

Apostolov

Estudio

Medir la fuerza

80 estudiantes

Los resultados de
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Ny cols.
2014%

de corte
transvers
al

maxima de
mordida (MBF)
en la denticién
natural con la
ayuda de un
dispositivo de
medicién de
fuerza:
gnatodinamémetr
0, disefado vy
construido
especialmente
para el propoésito
del estudio

de odontologia
(35 hombres y 45
mujeres)

estudio  arrojaron
que la fuerza
maxima de mordida
fue mayor en los
estudiantes varones
(522 N hombres -
441 N mujeres),
que en los dos
géneros la fuerza
maxima de mordida
es mayor en la zona
distal en
comparacion con la
fuerza maxima de
mordida en la
region de centrales
(130 N centrales
hombres, 98 N
mujeres — 353 N
hombres, 218 N
mujeres en
posteriores).

El estudio concluye
que la fuerza
maxima de mordida
en los hombres es
mayor que en las
mujeres. Los
valores en el area
de los molares
izquierdos y
derechos son casi
iguales,  mientras
que los valores en
las regiones
molares son
aproximadamente 3
veces mayores que
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los de la region
anterior.
1 | Wang Xy | Estudio | Registrar - | 16 hombres con | Se concluye por
9 cols. de corte | simultdneamente | al menos 28 | medio del método
2013°%° |transvers |la fuerza de | dientes simultaneo de
al mordida, permanentes vy | sistemas de registro
contactos relacion molar | para contactos
oclusales y | clase | oclusales, mordida
actividad fuerza y sefales
electromiografica electromiograficas,
de los musculos que la maxima de
que cierran la fuerza de mordida
mandibula. podria lograrse con
un submaximo nivel
de actividad
electromiografica
del musculo de
cierre de la
mandibula en el
relacion intercuspal
maxima bien
equilibrada con el
numero maximo de
contactos oclusales.
2 | Zhou Sy | Estudio Determinar la | 30 pacientes | Los resultados del
0 cols. de corte | asociacion de | adultos con | estudio  arrojaron
2017%° | transvers |fuerza maxima | periodontitis una media en
al oclusal (HOF) | crénica no | valores de HOF en
con los signos de | tratada. intercuspidacion
traumatismos maxima, excursion
oclusales y lateral y protrusion
afecciones utilizando el sistema
periodontales en T-Scan Il los cuales
pacientes con fueron 89,5 N, 92,3
periodontitis. N y 90,7 N
respectivamente.
Los dientes que
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presentaron mayor
HOF fueron los
molares en los
cuales se presenta
mayor incidencia de
bolsas

periodontales e
indice de sangrado,
asi mismo se

observe mayor
ensanchamiento del
espacio del
ligamento

periodontal en

molares inferiores y
mayor movilidad en
molares superiores.

El estudio concluye
que los dientes
posteriores con
HOF en sujetos con
periodontitis crénica
puede reflejar
afecciones
periodontales
asociadas a
traumatismos
oclusales que
probablemente
podrian aumentar el
resgo  de una
mayor destruccién
periodontal.

Romeed y
cols.
2012%

El proposito de
este estudio fue
investigar por
medios del

Un diente canino
superior humano,
que fue extraido
por motivos de

Se encontr6 que las
tensiones se
concentraron en la
UAC en todos los
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analisis
tridimensional de
elementos finitos
(3D-FEA)
biomecanica de
las lesiones por
abfraccién en los
caninos

superiores  bajo
diferentes
condiciones de
carga.

ortodoncia,
escaneado en un

escaner de
tomografia
microcomputado

(MCT) (Skyscan,
Kontich, Bélgica)

escenarios, seguido

del tejido
representativo de la
dentina. La carga
lateral produjo

tensiones maximas
mayores que las
cargas axiales, y los
tejidos pulpares, sin
embargo,
experimentaron
niveles minimos de
tensiones.
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4. DISCUSION
4.1 Dispositivos de medicién de magnitud de FMM

La fuerza masticatoria ha sido medida bajo diferentes métodos y bajo una gran variedad
de dispositivos de registro. Es importante mencionar que hay gran variedad de
dispositivos, pero no se tiene una clasificacién precisa entre ellos, sin embargo, se

distinguen principalmente 2 tipos de gnatodinamdmetros:

- Basados en cambios de presién hidraulica: dispositivo digital compacto, el cual
en su interior presenta un canal que permite la entrada y salida de liquido
contenido en el dispositivo. Cuando el paciente muerde el fluido se desplaza por
el canal, y se generan cambios de presion hidraulica, los cuales son captados
por un manoémetro también incorporado en el sistema. En el pequefio lapso de
mordida, se registran 10 valores los cuales se promedian; y la fuerza masticatoria

es la media de estos valores.

- Basados es transduccién de tension: consiste en dos platinas metalicas de
mordida, las cuales se ubican entre ambas arcadas dentarias. La fuerza de
mordida desarrollada entre ambas platinas es transmitida a un transductor de
tensidon, de tal forma que la fuerza es registrada mediante los cambios en la
resistencia eléctrica de este. Es el gnatodinamémetro de mayor uso en las

investigaciones.

De acuerdo con el analisis de los diferentes dispositivos, es posible afirmar que la FMM

depende en gran parte del método de medicion empleado?”.
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Los dispositivos de uso frecuente para medir fuerza masticatoria reciben el nombre de
gnatodinamémetros, existen tres tipos de estos dispositivos entre los cuales
encontramos: mecanico, este es el primer disefio de estos equipos el cual basa su
funcionamiento en la elasticidad dada por un resorte, que presenta en sus dos extremos
una punta, una de ellas va conectada directamente al equipo y la otra va estrechamente
ligada al individuo que ejerce la fuerza. Hidraulico; estos manejan en su interior fluidos
que hacen una contrafuerza a la presion ejercida en la oclusién. Y por ultimo el digital,
el cual en la actualidad es el mas utilizado, este es de gran precisiéon y puede dar sus
valores directamente en el dispositivo o por medio de una conexién a un software, un
ejemplo de este dispositivo es el T- Scan el cual utiliza unas laminas delgadas que son
sensibles a la presion el cual permite registrar la fuerza oclusal de los contactos en
maxima intercuspidacioén, contactos prematuros, movimientos de lateralidad, protrusion
y contactos de sobrecarga, este dispositivo esta ligado a un software que registra los
valores en una pantalla. Los valores de las fuerzas masticatorias dadas por estos

equipos se daran en libras, Kg/fuerza o en Newtons.

Tabla 4. Dispositivos de medicion de FMM y sus caracteristicas

DISPOSITIVO MARCA CARACTERISTICAS

GNATODINAMOMETRO | Kratos Industrial Dispositivo que genera valores de la
Equipment Ltd., fuerza de mordida en Kg/f, N y Ib/f.
SP, Brasil, Para ello se sirve de una galga
extensométrica la cual calcula la
fuerza de mordida al cerrar los
maxilares y una estructura de viga en
voladizo la cual funciona como base o

DIGITAL
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apoyo

T-SCAN III

Tekscan Inc

Dispositivo que utiliza laminas
delgadas sensibles a la presion
ejercida para registrar la fuerza oclusal
de contactos en maxima
intercuspidacion, graba la secuencia
de aparicion en el tiempo de estos,
registra movimientos de lateralidad y
protrusion, también contactos
prematuros en oclusién céntrica,
contactos en desbalance céntrico,
exceéntrico y contactos con
sobrecarga, este se interconecta
directamente a un a software el cual
por medio de una pantalla genera los
datos analizados

MIOTOOL 200/400

Miotec

Dispositivo que por medio de
accesorio USB como el sensor SDS
1000 refleja por medio de una pantalla
los valores de activacion motora y
relajacion muscular, puntos maximos
de mordida al contraer los misculos
faciales

MEDIDOR DE FUERZA
OCLUSAL GM10

Nagano Keiki

Medidor de fuerza portatil que consiste
en un manémetro hidraulico y un
elemento de mordida hecho de un
material de vinilo encerrado en un tubo
de polietileno

SISTEMA DENTAL
PRESCALE TIPO 50H

Occluzer FDP 703,

Fuji Photo film Co,

Tokio, Japén

Compuesto por una computadora
Apple Macintosh personal con una
carpeta especial y un software.
Compuesto de una lamina

TRANSDUCTOR DE
GALGAS
EXTENSOMETRICA

Analog and Digital
Instrumentation,

Artech

Fabricado con un sensor de mordida
de acero inoxidable de 5 mm x 10 mm
de ancho y un indicador de carga
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Transducers Pvt.,
Ltd.

FUERZA EN
MINIATURA MODELO
VLPB

| TRANSDUCTORDE

Load Cell Central,

Monroeton, PA,
EE. UU.

digital basado en microcontrolador

Carcasas de acero inoxidable con
altura de 4 mm y un diametro de 12
mm, se obtiene la medida en kg.

GNATODINAMOMETRO
CON DOS GALGAS
EXTENSOMETRICAS
KFG -1-D16-11

Kyowa Electronic
Instruments CO.,
LTD., Tokio, Japén

Presentaba10 mm de alturay 10 mm
de diametro, registraba la fuerza en kg

SENSOR DE FUERZA
FlexiForce® A201

Tekscan, South
Boston, Maryland,
EE. UL.

De 0,2 mm de espesor con un area de
deteccion circular de 9,53 mm de
didmetro. Las tiras de metal y el
sensor estaban rodeados por una
cubierta de espuma suave para
permitir que los sujetos ejercieran la
maxima fuerza sin restriccion.

SENSOR DE FUERZA

FlexiForce® A401

Tekscan Inc.,
South Boston,

USA

Este sensor es capaz de medir todo
tipo de cargas vy, por lo tanto, se
considera como un medidor de tensién
(para medir las cargas de flexion del
sensor) y también como una celda de
carga (para medir cargas verticales,
Por lo tanto, puede absorber todo tipo
de cargas aplicadas desde los dientes
al sensor durante la masticacion y
muestra interacciones
cuantitativamente en Newton (N).

Dentro de las desventajas entre los dispositivos anteriormente mencionados es que los

sistemas digitales necesitan de un computador con software para su uso, algunos

dispositivos necesitan de una posicién especifica del paciente para poder establecer la
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medida de FMM, no todos los dispositivos dan los valores de las FMM en Newton
algunos los dan en Kg/f por lo que es necesario hacer la conversion para poder llegar a
un consenso o promedio en general de todos los valores determinados. Y dentro de las
ventajas los dispositivos hidraulicos son de facil manejo a comparacion de los
dispositivos de galgas extensométricas ya que estos son sensibles a la presion por lo
cual se pueden deteriorar o dafar, los valores que cada uno de estos dispositivos
brindan son exactos y se pueden medir unilateral o bilateralmente y en especial el T-

Scan marca el area de contacto oclusal en la posicion intercuspal.
4.2 Valores minimos y maximos de las FMM.

Manoj y cols., en 2018, realizaron un estudio en el cual se quiso medir la FMM en
hombres y mujeres por medio de un gnatodinamémetro digital con galga
extensometrica, tomando como referencia incisivos y primeros molares, los valores
arrojados para los hombres fueron 17.62 + 5.13 Kg (172 — 215 N) y en zona de molares
46.38 + 13.33 (454 — 578 N) para el lado derecho y 49.10 +15.16 Kg (481- 629 N) para
el lado izquierdo, y en mujeres los valores dados para zona de incisivos fue de 9.51+
4.28 Kg (93 -130 N) y en zona de molares fue en el lado derecho 34,87+7.31 Kg (342 -
464 N) y en el lado izquierdo fue de 35.94+7.86 Kg (352 — 440 N)*°. De la misma
manera Amid y cols., en 2018 evaluaron la FMM tanto en hombres como mujeres en
zona de primeros molares por medio de un gnatodinamémetro digital, dando como
resultado en zona de molares del lado derecho en hombres la FMM fue de 636N y en el
lado izquierdo fue 625N, y los valores obtenidos en mujeres para el lado derecho fue de

484N y para el lado izquierdo 480N; entre estos dos estudios se evidencia una
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diferencia entre los valores de FMM en molares del lado derecho en hombres, lo cual
posiblemente puede deberse a la diferencia en el rango de edad de los hombres
evaluados, los hombres con mayor rango de FMM se encontraban entre 22 y 59 afios a
diferencia de los hombres con menor rango en estos valores los cuales se encontraban
en un rango de edad entre 19 a 35 afios®. En el afio 2013 Santos y Silva quisieron
medir la FMM del sector anterior en 39 pacientes entre hombres y mujeres por medio de
un gnatodinamémetro digital, en los cuales se obtuvo como resultado que la fuerza de
mordida anterior promedio para la zona izquierda fue de 16.3 Kg (159 N) y en zona
derecha fue de 14 Kg (137 N) sin obtener diferencia estadisticamente significativa entre
los dos géneros®™. Asi mismo Curiqueo y cols., 2015 evaluaron por medio de un
gnatodinamémetro de presion hidraulica (GM10) esta misma fuerza en el sector anterior
obteniendo valores distintos entre hombres y mujeres, en hombres la FMM fue de 220 N
y en mujeres 174 N. En cuanto a estos valores obtenidos podriamos inferir que los
resultados de los dos estudios difirieron entre si teniendo en cuenta la cantidad de
mujeres que se evaluaron en el estudio de Santos y silva puesto que fue el 59% de la
poblacion a estudiar, a diferencia del estudio de Curiqueo el cual tuvo una proporcion
equitativa tanto de hombres como mujeres®®. Los valores minimos y maximos de la

FMM se encuentran descritos en la tabla 5.
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Tabla 5. Valores minimos y maximos de FFM.

RANGO EN NEWTONS

' CRITERIO

; Minimo Maximo

' Hombres 113.46 N°° 999.3 N*?
Mujeres 93.3 N0 834.6 N>
Molares 218 N*° 1642 N°'
Premolares 429.28 N°° 522.9 N>°
Caninos 221.76 N*° 347.7 N>°
Incisivos 89.2 N> 2202 N>
Unilateral T 834.6 N°5°2615284
Bilateral 297 N©PVR 139612 N&=%%p=®

Takaki y col, en el 2014 realizaron un estudio con el fin de evaluar si la edad de los
participantes tenia influencia en la FMM para esto tuvo una poblacion de 100 individuos
con un rango de edad entre los 12 a 60 anos, el cual se subdividi® como
preadolescentes entre el rango de 12 a 13,9 afnos, adolescente de 14 a 15,9 afos,

posadolescente de 16 a 19,9 anos, adulto joven de 20 a 24,9 afios y adulto de 25 a 60

afios®. Los valores minimos y maximos de la FMM se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. FMM Por grupo etario.

GRUPO ETARIO MINIMO MAXIMA
PREADOLESCENTE 156 N 2=2% 333 N 21%2%
ADOLESCENTE L) 285 N <"
POSADOLESCENTE | 1487 N °'%*% 288 N
ADULTO JOVEN 262 N *152%° 552 N 213233
ADULTO 115 N 273233 304 N 273233
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Para la posterior rehabilitacion es importante conocer los rangos minimos y maximos
que presentan cada uno de los materiales ante las FMM, ya que cada material presenta
diferentes caracteristicas de composicién y por la tano se comportan de una manera
biomecanicamente diferente y su resistencia ante las fuerzas es variable. Las diferentes

resistencias de los materiales se presentan en la tabla 7.

Tabla 7. Resistencia a la carga de materiales dentales restauradores.

MATERIAL RESISTENCIA EN NEWTONS
Minimo Maximo
Disilicato De Litio 369.2 N*° | 3.390 N**
Feldespato 1.120 N® 1.620 N
Zirconio 1.256 N° 7.260 N™°
Resina convencional 1.750 N’ 2732N"
Resina Cad 1.028 N'*"° 3.378 N'#"°
Cerémeros 867 N™ 1.641 N

4.3 Factores que influyen en los valores de las FMM

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la revision se evidencio que existen
varios factores los cuales pueden influir en los valores de la FMM, entre ellos estan: el
género, la edad, el patrén oclusal, la posicion en el arco, el tipo facial y el indice de

masa corporal.
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4.3.1 Género

Segun el estudio de Curiqueo y cols., en el 2015 registraron valores de FMM mayores
para la region molar en el sexo masculino de 698 N y valores menores para la region
incisiva en el sexo femenino de 174 N los cuales fueron tomados con un dispositivo de
presion hidraulica®®. Manoj y cols. en el 2018 registraron valores aumentados en
hombres con un valor de 172.79 N mientras que en las mujeres con un valor de 93.26 N
valores tomados con un gnatodinamémetro®. Abu Alhaija, y cols. en el 2010 evaluaron
la FMM en 30 hombres y 30 mujeres en donde los valores de los resultados arrojaron
un promedio de fuerza de 599 N para hombres y 546 N para mujeres el cual fue
registrado con un dispositivo de presion hidraulica®. Esta diferencia segun los autores
con respecto a los valores de la FMM en cada género se debe a la musculatura y a las

dimensiones faciales las cuales hacen que la fuerza sea mayor en hombres.

4.3.2 Edad

De acuerdo con los valores mostrados en la tabla 6, se puede observar que los valores
de maxima fuerza de masticacion disminuyen alrededor de los 35 afios, en las mujeres
esta disminucion es mas notable porque poseen una tasa de hormonas mucho mas alta
que los hombres por lo que la fuerza se reduce mas rapidamente, se ha reportado que
la FMM disminuye en mujeres después de los 25 afios y en hombres después de los 45
anos. Asi mismo, se observa que en los preadolescentes la FMM es menor teniendo en
cuenta factores como el recambio dental, una mayor prevalencia de caries y su etapa

de crecimiento y desarrollo®.
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4.3.3 Patron oclusal

En cuanto al factor del patrén oclusal, segun Abu Alhaija y col., en el 2010 los pacientes
que tenian una guia canina presentaban un promedio de 645 N y los pacientes que
presentaban una oclusiéon dinamica de funcién en grupo fue de 523 N, asi mismo
encontré que los individuos que presentaban contactos prematuros tuvieron registros de
una mayor fuerza de mordida en comparacion a los que no los presentaban, valores
registrados de 677 N y 555 N respectivamente®. Wang y cols., en 2013 describe que
este fendmeno puede darse a que la FMM se origina debido a la contraccion de los
musculos elevadores de la mandibula los cuales son impulsados por el sistema
nervioso central durante el apretamiento dado que en los pacientes que presentan
contactos prematuros los musculos se encuentran en mayor contraccion y esta
actividad muscular se va a ver reflejado en la carga o fuerza que puedan generar estos
dientes®®. Segn Iwase y cols., en el 2006, evaluaron la fuerza de mordida, el area de
contacto oclusal y eficiencia masticatoria antes y después de la osteotomia sagital de la
rama mandibular en pacientes que presentaban prognatismo, dentro de los resultados
arrojaron que la fuerza de mordida y el area de contacto oclusal de los pacientes antes

de la cirugia fueron significativamente menores que los de los controles®.
4.3.4 Posicioén en el arco

Segun Amid y cols., en el 2018 evalué la FMM en el lado derecho e izquierdo donde se
evidencio que en los hombres en el lado derecho fue de 636,5 N y en mujeres de 484 N

y para el lado izquierdo en hombres de 625,5 N y en mujeres 480,4 N**. Santos y col.,

76



en el 2013 analizaron la fuerza de mordida en el lado izquierdo para hombres fue de
358.92 N y en el lado derecho 444.24 N y para mujeres en el lado izquierdo 545.25 N y

en el lado derecho 321.66 N*°.
4.3.5 Tipo facial e indice de masa corporal (IMC)

El factor condicionante que corresponde al tipo facial, segun Kog¢ y cols., en el 2011
refieren que las dimensiones transversales faciales afectan en su mayoria a los
hombres, en donde los hombres que presentan un rostro alargado van a tener una
fuerza de mordida menor en comparacion a los hombres de cara normal y los que
presentan una cara cuadrada van a presentar una fuerza de mordida aumentada™.
Segun Abu Alhaija y cols., en el 2010 encontraron una diferencia significativamente
estadistica al comparar personas con cara corta, promedio y alargada, en donde se
encontrd que las personas con cara corta promediaron valores mas altos con respecto
a las de cara alargada y los valores se encontraron entre 689 N y 236 N

respectivamente?.

En la literatura también se ha reportado que el indice de masa corporal puede tener una
correlacion positiva con el aumento de FMM reportando que se puede generar un

aumento del 2,75% de esta fuerza®.
4.3.6 Bruxismo

Calderon y cols., en el 2006 evaluaron la fuerza de mordida en mujeres y hombres
bruxomanos y no bruxomanos (22 mujeres y 25 hombres no bruxomanos; 23 mujeres y

26 hombres bruxomanos), el mayor valor de la FMM en mujeres no bruxomanas fue de
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454,3 N y el menor fue de 125,3 N; en hombres no bruxomanos fue de 590 N vy el
menor valor fue de 145,8 N; en las mujeres bruxomanas el mayor valor fue de 3956 Ny
el menor fue de 138,5 N; en hombres bruxomanos el mayor valor fue de 584,5 N y el
menor valor fue 185,6 N. De lo anterior se concluye que la presencia de bruxismo no
influyo en los valores de la FMM®2. Karakis y Dogan en el 2015 realizaron un estudio
teniendo como poblacion 14 estudiantes con bruxismo nocturno y 14 estudiantes sanos
en los cuales midieron la FMM, los valores arrojados fueron en mujeres bruxomanas de
323,6 N, en mujeres no bruxomanas de 311,8 N, lo cual no se reporto como una
diferencia estadisticamente significativa, a diferencia de los valores encontrados entre
los hombres bruxomanos y no bruxomanos los cuales fueron 4295 N y 2991 N
respectivamente, en donde se aprecia una diferencia estadisticamente significativa®’.
Sin embargo, al comparar estos valores con los dados en otros estudios de pacientes
sin bruxismo, se encuentran en un rango de normalidad®®®'. En estudios como el de
Pizolato y cols. en el 2007, evaluaron la fuerza maxima de mordida en presencia de
bruxismo y trastornos temporomandibulares en adultos jévenes, en donde los hombres
con bruxismo presentaban valores de 415,8 N y mujeres con bruxismo valores de
185,79 N comparado con hombres sanos con valores de 653,88 N y mujeres sanas con
463,54 N, concluyeron que la fuerza maxima de mordida se redujo en las mujeres con
trastorno temporomandibular y bruxismo ya que presentaban mas signos y sintomas,
los hombres presentaron valores de fuerza maxima de mordida mas altos que las
mujeres, pero el trastorno temporomandibular y el bruxismo no disminuyeron la fuerza

maxima de mordida®".
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4.4 Efectos a nivel periodontal y dental ante las FMM

Las fuerzas generadas durante las funciones orales, la parafuncion y los contactos
prematuros dan lugar a fuerzas de tension significativas en el esmalte dental; una vez la
carga aplicada y las tensiones producidas superan la tensién pueden provocar una
lesién de abfraccidn que aparece como una lesion cervical en forma de cufia, por lo que
si la FMM es repetitiva y continua podria causar este tipo de lesiones de lo contrario no

afectaria los dientes®’.

En cuanto a los efectos de estas fuerzas sobre el periodonto, Campifio y cols, en el
2019 realizaron una revision sistematica en la cual se evidenci6 muy poca relacién
entre las FMM y efectos negativos causados en el periodonto®, mientras que en un
estudio de Zhou y col, en el 2017 quienes evaluaron los parametros periodontales y
signos de trauma oclusal en 30 sujetos quienes presentaban periodontitis crénica no
tratada y la asociacion que esta tenia con la fuerzas oclusales determinaron que los
dientes posteriores si reflejan condiciones periodontales asociadas al trauma oclusal lo
cual puede aumentar el riesgo de destruccion periodontal mientras que para los dientes
anteriores no se contaba con una alta evidencia para poder afirmar lo anterior®. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que cuando estas fuerzas ya sean funcionales o
parafuncionales se presentan de una manera constante, se encuentran en relaciéon con
parametros de oclusidén traumatica y superan la capacidad adaptativa del periodonto
pueden generar ensanchamiento del ligamento periodontal, reabsorcién ésea, frémito,
movilidad dental progresiva, migracién dental patologica y dolor. Hay que tener en

cuenta que varios autores en esta revision de Campifio y col., reportan que los tejidos
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periodontales no presentan una recuperacion total después de realizar los debidos
tratamientos para controlar el trauma oclusal y reestablecer la salud periodontal por lo
tanto no se puede afirmar que estas fuerzas no produzcan alteraciones negativas en los

tejidos periodontales®®.
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5. CONCLUSIONES

Existen diferentes tipos de dispositivos para medir la FMM como los

gnatodinamoémetros y los mas utilizados son: hidraulicos, mecanicos y digitales.

La fuerza maxima masticatoria puede estar influenciada por factores como el
género, edad, patron oclusal, posicién del diente en el arco, tipo facial e indice de

masa corporal.

El bruxismo no es un factor que influya en la FMM ya que los resultados

encontrados en pacientes bruxomanos estan en el rango de normalidad.

La FMM no genera cambios en los dientes ni en el periodonto a menos de que
estas sean de manera repetitiva y continua donde podrian causar lesiones en el
area cervical como las abfracciones y en el periodonto ensanchamientos del

ligamento periodontal, movilidad progresiva, entre otras.
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