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Resumen.

La fuerza de mordida (FM) es un indicador del
estado funcional del sistema masticatorio. El
propésito de este trabajo fue exponer
informacion disponible y util para la practica
odontoldgica acerca de la FM. Se trata de enfatizar
que su evaluacion directa depende de un gran
numero de factores para lo que se muestran
acuerdos y controversias actuales contenidas en la
literatura cientifica.

En esta primera parte se analiza la importancia de
la FM en la eficiencia masticatoria y ante la
consistencia de la dieta, los dispositivos y técnicas
de medicion utilizados que pueden afectar su
registro, su relacion con la edad y el crecimiento y
desarrollo, asi como con el sexo.

Palabras clave: fuerza de mordida, fuerza oclusal,
eficiencia masticatoria.

Introduccion.

a fuerza de mordida (FM) es un componente
de la funcién masticatoria *, es un indicador de
su estado funcional °y se ha definido como la
maxima fuerza generada entre los dientes
maxilares y mandibulares. ** La generacion de
la FM depende de la accién, volumen vy
coordinacion de musculos masticatorios, ° de los
mecanismos de la articulacion temporomandibular, > de
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Abstract

Bite force (BF) is an indicator of the functional
status of the masticatory system. The aim of this
study is to present useful and accessible
information on BF for use in dental practice. It
seeks to emphasize the fact that the direct
assessment of BF depends on a number of

factors, for which purpose a range of examples of
the current consensus and lack thereof regarding

BF to be found in the relevant scientific literature
are described.

The first part of the article discusses the

importance of BF in masticatory efficiency and its
relationship to the consistency of the food
consumed, as well as the range of measuring
devices and techniques used that can affect its
recording, and its relationship to age, sex, growth,
and development.

Keywords: bite force, occlusal force, masticatory

efficiency.

su regulacion por el sistema nervioso y del estado clinico
estomatoldgico. *

La FM se incrementa con las necesidades masticatorias. °
Algunos autores han reportado que el mejor sistema
masticatorio cuenta con la mas potente FM y que su
evaluacién es relevante para obtener valores normales
contra los cuales contrastar la de pacientes
estomatoldgicos, ' asi como para obtener valores de
referencia en estudios biomecéanicos ° y para monitorear
efectos terapéuticos como los de aparatos protésicos; °
ademas se ha recomendado ampliar el conocimiento de

REVISTA ADM 2012;69(2): 53-7

53



54

ARTICULO DE REVISION

REVISTA ADM 2012;69(2): 53-7
ALFARO ET AL

los factores responsables de su variabilidad con
propasitos clinicos.’

Diferentes investigaciones han encontrado un gran rango
de valores en la FM. Algunos ejemplos son: en hombres
adultos jovenes sanos se ha reportado un valor promedio
de 727 N (74.15 Kg,),".en nifios con denticion
permanente y oclusién normal un valor de 425 N (43.35
Kg,), " en mujeres jovenes con enfermedad periodontal
un valor de 370 N (37.74 Kg,), “ en nifios sanos con
denticion temporal un valor de 186.20 N (18.99 Kg,), “ en
adultos mayores con dentaduras parciales removibles o
dentaduras totales un valor de 181 N (18.46 Kg,) “‘y en
nifios con denticién mixta y mordida cruzada un valor de
114 N (11.62 Kg,). * La diferencia de los valores depende
de factores relacionados con caracteristicas propias de los
sujetos; sin embargo si s6lo revisamos datos aislados
como los anteriores, podriamos plantear conclusiones
superficiales en cuanto a los factores que influyen en la
FM. El propsito de este trabajo fue analizar informacion
cientifica disponible para obtener un panorama
actualizado que sustente nuestras conclusiones.

Para la medicion directa de la FM se usan sensores o
transductores colocados entre uno o mas pares de dientes
en oclusion. Sin embargo, un método alternativo ha sido
la evaluacién indirecta empleando otras variables que
estan funcionalmente relacionadas con la produccion de
la FM; * este es el caso de la actividad electromiografica
de los musculos elevadores de la mandibula. ' Los
resultados de algunas investigaciones muestran una
relacién lineal significativa entre la actividad
electromiografica y la medicion directa de la FM, *°
mientras que otras han encontrado una escasa correlacion
entre las dos variables. *

El presente trabajo aborda Unicamente la evaluacion
directa de la FM y en esta primera parte enfatizamos su
papel en la eficiencia masticatoria y ante la consistencia de
la dieta, la posible afectacién de su registro por los
dispositivos y técnicas de medicion, su relacién con la
edady el crecimiento y desarrollo, asi como con el sexo.

Eficiencia masticatoria y consistencia de la
dieta.

El propoésito de la masticacion es que la comida sea
reducida en tamafio preparandola para la degluciony su
procesamiento en el sistema digestivo. * La eficiencia
masticatoria se mide determinando la capacidad
individual de triturar la comida a través de un
determinado niimero de ciclos masticatorios. ** Han sido
reportados varios factores que influyen en el resultado de
la eficiencia masticatoria tales como el &rea oclusal, el
numero de dientes presentes, laaccion mecanica articular,
la capacidad de contraccion muscularyla FM.**

En un estudio multivariado se tratd de explicar la
eficiencia masticatoria en sujetos dentados de 37 a 80
afios de edad; las variables explicatorias incluyeron el

nimerode pares de dientesen oclusion, laFM, el sexo, la
edad, el volumen del musculo masetero, la presencia de
desordenes temporomandibular y de diabetes mellitus; se
encontro que el 68% de las variaciones de la eficiencia
masticatoria pudo ser explicado por los efectos
combinados de las variables mencionadas, sin embargo
el nimero de pares de dientes en oclusion y la FM fueron
los determinantes principales de dicha eficiencia. °.
También se ha reportado que, en adultos, cerca de la
mitad de las variaciones de la eficiencia masticatoria es
explicada por laFM *y que existe una correlacion de 0.66
entre estas dos variables- *

En cuanto a los nifios, Durval y cols ° mostraron en
individuos de 9 afios de edad que, independientemente
de lacondicion oclusal, hubo una correlacion significativa
entre eficiencia masticatoriay FM; ademas que el 38% de
las variaciones en la eficiencia fueron explicadas por la
FM. Sin embargo existe la advertencia — contrario al
concepto de que el mejor sistema masticatorio cuentacon
la més potente FM - que cuando la FM excede ciertos
valores, no se obtiene una contribucion adicional para la
eficiencia masticatoria. ’

En desacuerdo con los estudios anteriores, Duarte y cols
¥ no encontraron correlacion alguna entre eficiencia
masticatoria y FM en nifios con denticion temporal
completa. Una probable explicacion puede basarse en lo
expuesto por Okiyamay cols * en el sentido de que en los
nifios pequefios pudiera existir poca variabilidad en la
funcion masticatoria debido a que es una conducta
aprendida que depende del desempefio diario y de la
maduracién neuronal; una explicacion mas concreta seria
que la FM incrementa dramaticamente cuando se
completa la formacion de las raices de los primeros
molares " y que su madurez se consigue cuando ha
terminado tanto la erupcion de los dientes permanentes
como el crecimiento de lamandibula. *

También se ha podido avanzar en responder silaFMyel
area de contacto oclusal varian de acuerdo con la dureza
de la comida natural o artificial que se usa como material
de prueba para medir la eficiencia masticatoria. En este
sentido, Okiyama y cols *, reportaron que la asociacion
entre FM y eficiencia masticatoria sucede especialmente
cuando se mastica comida duray que, junto con el area de
contacto oclusal, son factores importantes en la
produccion de enzimas digestivas debido a que la mayor
fragmentacion de la comida incrementa las areas del
alimento que se exponen a tales enzimas.

Regalo y cols * registraron una mayor FM en poblacion
indigena brasilefia que en poblacion blanca, lo que
atribuyeron a los diferentes habitos dietéticos. Asimismo,
otros investigadores “* han notado que el incremento de
consumo de comida suave es un factor que se asocia con
la disminucion de la FM y recomiendan que en la practica
odontologica se evalle la dieta en relacién no sélo con
aspectos nutricionales o cariogénicos, sino igualmente en
relacion con su consistencia.

La FM también ha sido relacionada con la autoevaluacion
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de los pacientes respecto de su habilidad para masticar
alimentos de 30 distintas consistencias, reportando una
correlacion positiva y significativa entre estas dos
variables, tanto en sujetos sin pérdidas dentales como en
pacientes con pérdidas de dientes posteriores o con
dentaduras parciales y totales. ™

Otro aspecto a destacar se ejemplifica con el trabajo de
Onoyy cols (citado por Rentes y cols),  quienes aplicaron
tres meses de entrenamiento masticatorio a nifiosde 3a5
afios de edad y verificaron que hubo un incremento del
94% en la FM; Kiliaridis y cols,  obtuvieron resultados
similares en un grupo de 20 a 31 afios de edad con un
entrenamiento de cuatro meses. Lo anterior sugiere que la
FM es un componente clave en la funcion masticatoria y
que es un factor de lamisma que puede ser modificado, de
tal manera que algunos autores * consideran que el nivel
de FM es capaz de predecir, en buena medida, a la
eficiencia masticatoria.

Dispositivos de registro y técnicas de medicion.

En la literatura disponible existen sefialamientos acerca
de diferencias en las medidas de FM en poblaciones
consideradas como similares entre si. Algunos autores
consideran que tales diferencias pueden estar asociadas
con el disefio de los dispositivos utilizados, con la
medicion bilateral o unilateral de la FM, o bien con el
sitio de colocacion de los transductores o sensores de
fuerzaen laarcadadental. ®"***"*

El funcionamiento de los dispositivos modernos esta
basado en la utilizacion de sensores o transductores de
fuerzay en la accidn de resistencias eléctricas; la mayoria
de ellos son capaces de registrar desde 50 N (5.1 Kg,)
hasta 800 N (81.6 Kg;) con un nivel de exactitud de 10 N
(1.02 Kg,) y una precision del 80% o mas *.

La mayoria de los sensores consisten en peliculas
deformables; la deformacion genera una sefial eléctrica
que variacon la fuerza aplicada sobre la pelicula. “*** Los
hay sumamente delgados para obtener medidas en una
posicién lo més cercana posible a la posicion natural
intercuspidea; * ** incluso existe un dispositivo que
traduce (por una reaccion quimica) la fuerza captada por
el sensor a un grado de color con el que se infiere la FM. *°
Otros ejemplos de dispositivos son un semiconductor de
silicon en miniatura que funciona como sensor, ° un tubo
de goma conectado a un sensor que aumenta mas la
dimension vertical que otros dispositivos ** * *y un
sensor mecéanico de resina epoxica reforzada. **

A pesar de los niveles de precision y exactitud reportados,
los disefios tienen caracteristicas diversas, por ejemplo:
sensores colocados en guardas oclusales, sensores
colocados en bases de acrilico duro o bien, conectados a
una goma que se deforma facilmente. También existen
dispositivos que cuentan Unicamente con la opcién de
registrar la FM al mismo tiempo tanto del lado derecho
como izquierdo y dispositivos con los que se registra la

FM del lado derecho o izquierdo pero no
simultdneamente. Algunos de estos dispositivos han sido
comparados y se ha encontrado que el disefio afecta las
mediciones obtenidas. ****

Derivado de lo anterior, un factor que influencia los
valores de la FM es la forma en que ésta es registrada:
bilateralmente o unilateralmente. Existe acuerdo en que la
FM durante lamordida bilateral es mas alta que durante la
unilateral. * * Shinogaya y cols. * al comparar las dos
medidas concluyeron que la FM bilateral incrementa
alrededor del 100%. Van Der Bilt y cols * reportaron
resultados similares pero ademas advirtieron que en
sujetos con dentaduras totales, la medicién de la fuerza
unilateral puede ser menos confiable que en los sujetos
dentados ya que la carga de un lado de la dentadura tiende
a provocar inclinacién de ésta y por lo tanto se evita
ejercer adecuadamente la FM.

Los resultados anteriores pueden deberse a que la FM
unilateral es generada s6lo con un par de molares,
comparada con dos pares de molares cuando se mide
bilateralmente. Por otro lado, los cambios en la posicion
de la mandibula y en la direccion de la FM que se dan
durante la mordida unilateral, permiten que se produzca
una carga menos simétrica que la obtenida con la bilateral.
La asimetria de cargas tiene el potencial de provocar dafio
alos dientes y a la articulacion temporomandibular; por
lo tanto, cuando los receptores de los tejidos
involucrados, perciben los cambios de fuerza actGan en
consecuencia para que Se provoque una repuesta
inhibitoria de los musculos de cerrado mandibular y asi
prevenir el exceso de actividad muscular y de FM. **
Respecto del lugar de colocacion del transductor o sensor
en la arcada dental, existe acuerdo de que entre mas
posteriormente se coloque, la FM es més alta; *; esto ha
sido explicado por el sistema mecanico de palanca de la
mandibulay porque una alta FM puede ser mejor tolerada
en los dientes posteriores debido a una mas amplia area de
ligamento periodontal. * Reforzando lo anterior, Hattori
y cols ¥ documentaron que la FM en la zona premolar fue
del 46% respecto de la fuerza observada en lazona molar.
El mismo Hattori y cols * previamente habian reportado
una FM en el primer premolar, segundo premolar y
primer molar del 11%, 21% y 81% respectivamente
comparados con el segundo molar.

Por otro lado, si el sensor es colocado anteriormente
entre los incisivos, con una protrusion mandibular
resultante, el musculo masetero producira la mayor parte
de la fuerza junto con el musculo pterigoideo medio. Si el
sensor es colocado mas posteriormente, las fibras
anteriores del mUsculo temporal seran mas activas y por
lo tanto ejerceran mayor contribucion al esfuerzo. ”

El disefio del dispositivo, la medicion unilateral o bilateral
de laFMy el lugar de colocacion de los sensores pueden
influenciar los registros obtenidos; en consecuencia,
cuando existan diferencias en la magnitud de la FM de
poblaciones similares, deben considerarse los
instrumentosy técnicas utilizados en cada caso.
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Edad, crecimientoy desarrollo

La masticacion es una demanda funcional durante toda la
vida. En nifios pequefios, las vias sensoriomotoras
periféricas van madurando conforme los nifios adquieren
tareas orales motoras, por lo que durante la etapa del
desarrollo, es factible favorecer la maduracion de la
eficiencia masticatoriaincrementando laFM. *

En un estudio longitudinal desde la denticién temporal
completa hasta la mixta temprana se observo incremento
de la FM, pero la edad no tuvo influencia sobre dicho
incremento, el cual fue explicado por el aumento en el
volumen del masetero y por el estado de la denticion. *
También se ha observado que la FM es significativamente
mas alta en la denticién permanente que en la denticion
mixta, * pero que sélo en la denticién permanente la FM
esta correlacionada con laedad. ™

Bake y cols “ reportaron que la FM aumenta con la edad y
también decrece con ella; el decremento sucede después
de los 25 afios en mujeres y de los 45 afios en hombres.
Parcialmente de acuerdo, se ha reportado que la FM se
incrementa con laedad y el crecimiento durante la nifiez y
la adolescencia, permanece constante entre los 20 y 40
afios e incluso hasta los 50 afios de edad y luego declina. *
Sin embargo, en adultos, Van der Bilty cols * encontraron
que la edad explico sélo el 10% de las variaciones de la
FM, por lo que argumentaron que cuando su
disminucion se asocia con el aumento de la edad, esto
puede ser debido a un decremento en el nimero de
contactos oclusales, a una disminucién de la potencia
muscular o a cambios en la seleccion de la comida por
deterioro de la denticién. Resumiendo lo anterior, Hatch
y cols * expusieron que la edad puede afectar la FM a
través de un buen nimero de influencias menores que
deben ser vistas como el resultado de la acumulacion de
problemas en las estructuras orofaciales.

Contrario a las argumentaciones anteriores, Roldan y cols
“ afirmaron que la edad aporta una gran proporcion
(50% a 71%) de la variabilidad de la FM entre sujetos
adultos; esto lo concluyeron después de estimar la
confiabilidad total de medidas repetidas de la FM,
controlando los efectos de laedad y sin controlarlos.

Por su importanciaen el crecimiento y desarrollo, algunas
variables corporales han sido estudiadas en su relacion
con la FM, resultando que en nifios de 3 a 5 afios no se
observo significancia en dicha relacion. * * En la
denticién temporal sélo el 5% de la variabilidad de la FM
pudo ser explicada por el peso y la estatura. ** En nifios de
nueve afios, aumento la explicacion al 17% ° y en nifios
con denticién permanente la FM estuvo positivamente
correlacionada con el peso y la estatura. * Duygu y cols, ”
resumieron la relacién entre variables corporales y FM
argumentando que en etapas tempranas de la vida, la FM
depende de factores mas complejos y que tal relacién se
aumenta mas tarde a partir de la pubertad con el
incremento del indice de masa corporal.

Sexo

Lainformacién disponible acerca de la influencia del sexo
sobre la FM es relativamente escasa. Existen reportes de
que, en edades de 3 a 5 afios, los nifios tienen una FM
significativamente mas alta que las nifias; ' sin embargo,
existen estudios que muestran que no existen diferencias
significativas entre nifios y nifias durante la denticién
mixta, ** ni durante la denticion permanente. *

En un esfuerzo por investigar el sinergismo entre sexo y
edad durante la etapa de desarrollo, Sonnesen y cols “
encontraron que la FM se incrementd significativamente
con laedad en nifias pero esto no sucedid en nifios (siete a
13 afios de edad); una explicacion fue que los nifios del
estudio tuvieron un desarrollo mas lento que las nifias en
cuanto alaaparicion de la prepubertad y la pubertad.
Respecto de los adultos, existe aceptacion de que la FM es
mas alta en hombres que en mujeres; tal es la fortaleza de
esta premisa que en un registro de la FM durante la fase
de mantenimiento de la terapia periodontal, se
predetermind que la alta FM se diagnosticaria como
hombres que mostraran mas de 500 N (51 Kg,) y mujeres
que mostraran mas de 370 N (37.74 Kg,). * La explicacion
alo anterior se basa en que los musculos maseteros de los
hombres tienen fibras tipo 2 con mas grandes areas y
diametros que las mujeres. **

Otros estudios que han registrado una mayor FM en
hombres que en mujeres explican sus hallazgos por un
mas grande tamafio dental asociado a una mayor area de
ligamento periodontal “ o por una diferencia en la masa
de los mlsculos masticatorios, pero advirtiendo que un
efecto indirecto del sexo sobre laFM puede ser a través de
los des6rdenes temporomandibulares porque la esperada
asociacion del sexo femenino con dichos desordenes esta
confirmada.®

En contraste, Wichelhaus y cols, ™ no encontraron
diferencias significativas en la FM entre hombres y
mujeres adultos. Tampoco se encontraron diferencias
significativas entre sexos en sujetos de 20 a 23 afios de
edad con diferentes tipos faciales, “ ni cuando se registr6
la FM en indigenas de 18 a 23 afios de edad * y tampoco
cuando se estudi6 un grupo de adultos mayores, * lo que
podria ser explicado por la falta de control de otras
variables.
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