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I. INTRODUCCIÓN 
 

La fuerza masticatoria  y los factores que la afectan han sido objeto de diversas 

investigaciones y estudiados en varios experimentos de laboratorio debido a 

que su registro es fácil, no invasivo y por su utilidad como medida del estado 

funcional del sistema estomatognático, especificamente de la función 

mandibular. Existen varios factores que podrian modificar la fuerza 

masticatoria que van desde el género, la edad, el tipo de alimento, los  

transtornos mandibulares, la calidad de los dientes, los contactos dentarios, la 

fuerza muscular, entre otros factores. 

La fuerza masticatoria es el efecto de la contracción isométrica de los 

músculos elevadores mandibulares que generan una fuerza moderada entre 

los maxilares en la que intervienen varios factores como los músculos 

masticadores, las articulaciones temporomandibulares, la longitud muscular. 

Está es llevada acabo por los musculos elevadores mandibulares, que 

generan grandes fuerzas en distancias cortas y que es aplicada en los dientes 

rigídos, por ello es importante conocer los factores que la controlan en estado 

de salud y enfermedad del sistema estomatognático. 

Para medir la fuerza masticatoria se han utilizado diversos métodos y 

varios dispositivos de registro, desde el Gnatodinamometro o medidor de 

fuerza masticatoria que fue el primer dispositivo capaz de registrar la fuerza 

oclusal descrito por Patrick y Dennis en 1982, hasta nuestros días, que  con el 

avance de la tecnología se han tratado de mejorar estos instrumentos,  con 

nuevos diseños con la finalidad de obtener registros más fiables y exactos. 

Hasta el momento, no se han analizado con suficiente detalle la 

acumulación de fuerza y la distribución de los puntos de contacto durante la 

oclusión. En  la actualidad en México existe otra opción para calcular la fuerza 

de mordida que además nos ayuda a obtener un correcto análisis oclusal, ya   
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que detecta puntos prematuros de contacto, es el Medidor de Fuerza Digital, 

desarrollado por el CINVESTAV  y el laboratorio de Fisiología de la División de 

Estudios de Posgrado de la Facultad de Odontología de la UNAM que es un 

sistema asistido por computadora que muestra la oclusión mediante láminas 

sensibles a la presión revelando así puntos prematuros de contacto e 

interferencias oclusales para poder calcular la fuerza de mordida, que en la 

práctica sirve para realizar ajustes correctivos a fin de lograr una armonía 

oclusal. 

El propósito de este trabajo es evaluar la exactitud y fiabilidad de este 

método en pacientes sanos y con puntos prematuros de contacto e 

interferencias oclusales y verificar si la existencia de estos factores afecta la 

fuerza de mordida y las diferencias que puedan existir entre ellos  y poder 

concluir si este método nos puede auxiliar en el diagnóstico de las anomalías 

oclusales y para efectuar un correcto ajuste oclusal. 
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II. MARCO TEÓRICO  

CLASIFICACIÓN DE LOS MEDIDORES DE FUERZA 
MASTICATORIA 

 Definición de fuerza masticatoria 

La fuerza masticatoria es el resultado de la contracción isométrica de los 

músculos elevadores mandibulares, los cuales generan una fuerza 

intermaxilar mesurable y con la particular característica de ser un registro 

funcional, ya que junto con la actividad de los músculos mandibulares se 

encuentra influenciada por diversos factores, tales como: el estado fisiológico 

de la información sensorial proveniente de los diferentes receptores 

localizados en los dientes, en los músculos estomatognáticos y en las 

articulaciones temporomandibulares (mecanorreceptores periodontales/ 

pulpares; propioceptores  musculares/tendinosos y articulares); la longitud 

muscular; la biomecánica mandibular  y la sección transversal de los 

músculos1,2. Diferentes investigaciones han encontrado un gran rango de 

valores en la fuerza masticatoria que van desde un valor promedio de 727 N 

(Newtons) en hombres adultos jóvenes sanos3, hasta un valor de 114 N en 

niños con dentición mixta y mordida cruzada4. 

Una de las primeras mediciones de fuerza masticatoria fue realizada en 

1681 por el anatomista Borelli, colocó en una cuerda pesas a la altura de los 

primeros molares inferiores y midió el peso máximo que puede ser vencido por 

el cierre mandibular y registro una fuerza de 250 kg muy alta debido  a que no 

solo calculo la fuerza de los músculos elevadores sino también la de los 

músculos cervicales1. 

Existen otras técnicas para medir la fuerza masticatoria ya sea por 

registros intraorales como los transductores de tensión en dientes naturales o 

artificiales,  los rieles metálicos que se fijan al maxilar superior o a la mandíbula 

y técnicas extraorales registradas con gnatodinamómetros. 
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La mayoría de los gnatodinamómetros están compuestos por dos 

platinas metálicas cubiertas por un material blando (un factor que podría 

modificar la medición de la fuerza masticatoria), ubicadas entre ambos 

maxilares, las platinas deben ser de un tamaño que permita la medición de la 

fuerza de masticación entre los dientes antagonistas, esta fuerza es enviada  

a un dispositivo de medición (fig.1)1. 

 

Fig.1 Representación esquemática de un corte longitudinal de un gnatodinamómetro que 

muestra las 3 secciones que lo componen: el puente Wheatstone y sus conexiones. Sección 

I = cilindro metálico hueco con la  platina de mordida inferior; Sección II: base metálica con  el 

transductor de tensión; Sección III = cilindro metálico introducido en la sección I con su vástago 

central y la platina de mordida superior. 
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A pesar de que existe una gran variedad de dispositivos para cuantificar 

la fuerza de mordida, no existe una clasificación de ellos. Sin embargo es 

posible distinguir principalmente tres tipos de gnatodinamómetro o medidores 

de fuerza masticatoria5: 

 Basados en cambios de presión hidráulica 

Corresponde a un dispositivo digital compacto, el cual en su interior presenta 

un diagrama que permite la entrada y salida del líquido contenido en el 

dispositivo6,7. Cuando el paciente muerde el fluido se desplaza por este 

diagrama, y se generan cambios en la 

presión hidráulica, los que son 

captados por un manómetro 

incorporado a este sistema. En el 

pequeño lapso de tiempo  en el que 

el paciente muerde, se registran 10 

valores, los cuales se promedian; la 

fuerza masticatoria o de mordida 

corresponde a la medida de estos 

valores (fig. 1, 2)5. 

Fig.1 Occlusal or bite force-meter, basado 

en cambios de presión hidráulica. 

Fig.2 El medidor de fuerza oclusal utilizado para medir la fuerza de mordida en la región del 

primer molar a) el indicador de fuerza oclusal, b) aplicado en el  primer molar. 
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 Basados en transducciones de tensión 

Este gnatodinamómetro o medidor de fuerza masticatoria, consiste 

esencialmente en dos platinas metálicas de mordida, las cuales se ubican 

entre ambas arcadas dentarias8, 9.  La fuerza de mordida desarrollada entre 

ambas platinas es transmitida a un transductor de tensión, de tal forma que la 

fuerza es registrada mediante los cambios en la resistencia eléctrica de éste 

(fig. 2)5. Es el gnatodinamómetro de mayor uso en las investigaciones10. 

 

Fig.2 Gnatodinamómetro o 

medidor de fuerza de mordida 

basado en transductores de 

tensión. Con este dispositivo 

de medición se permite 

además variar la dimensión 

vertical, separando o 

ajustando las platinas de 

mordida superior e inferior, 

mediante el tornillo sinfín 

central. 

 Basados en cambios de frecuencia de vibración 

Este sistema de registro tiene la gran ventaja experimental de poder medir la 

fuerza masticatoria sin necesidad de usar un dispositivo de medición intraoral; 

consiguientemente no interfiere con la oclusión dentaria, puesto que no hay 

necesidad de interponer platinas o superficies de mordida del 

gnatodinamómetro entre los dientes a medir. De esta forma es posible medir 

la fuerza masticatoria durante la deglución natural5. La fuerza masticatoria fue 

medida de tal forma, que fue registrada la amplitud de la frecuencia vibratoria 

entre la frente y el mentón11.  Los cambios en la frecuencia de las vibraciones 

de un circuito eléctrico incorporado, las cuales son generadas por cambios  
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mecánicos (fuerza masticatoria), son captados por un instrumento de medición 

electrónico para la representación gráfica de señales eléctricas (fig.3)5,11. 

Fig.3 Gnatodinamómetro o medidor 

de fuerza masticatoria basado en 

cambios de la frecuencia de vibración, 

que al no interferir con la oclusión 

dentaria permite medir no solo la 

fuerza masticatoria entre ambas 

arcadas dentales, sino también 

durante la masticación natural o 

durante la deglución.  

 

De acuerdo a la clasificación analizada de los diferentes dispositivos de 

medición de la fuerza masticatoria, se puede afirmar que los valores de fuerza 

masticatoria máxima registrados dependen en gran parte del método de 

medición empleado5. El diseño y la confortabilidad del instrumento de medición 

es de relevancia para obtener mediciones exactas de la fuerza mandibular5. 

El diseño de varios dispositivos presentan superficies elaboradas con 

materiales muy duros y rígidos, lo que podría interferir en la obtención de datos 

exactos y reales ya que al pedirle al paciente que muerda sobre la superficie 

de mordida del dispositivo sentirá una sensación dura al contacto con las 

superficies dentales lo que podría activar fácilmente los mecanismos nerviosos 

reflejos que protegen la musculatura elevadora mandibular, además del miedo 

que le produce a algunos pacientes al morder cosas duras porque sienten que 

se les podrían fracturar los dientes. 

En un reciente estudio, con una muestra de 35 personas adultas 

jóvenes sanas  (14 hombres y 21 mujeres; con una edad promedio de 22.8 

años), se midió la fuerza masticatoria máxima entre diferentes pares dentarios 

mediante un gnatodinamómetro con diferentes superficies de mordida: dura  
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versus blanda (fig.4) y (tabla 1)5. Se encontraron diferencias significativas en 

los valores de fuerza masticatoria máxima, observándose valores mayores con 

la superficie blanda5, 12. 

Fig.4  Gnatodinamómetro basado en cambios de la presión hidráulica bajo dos condiciones 

de superficie de mordida: A=superficie dura. B=superficie blanda. 

Tabla 1 Diferencias de fuerza masticatoria máxima (expresada en Newtons) entre superficie 

de mordida blanda y dura. X= Promedio, Ds= Desviación estándar. 

 

Hoy en día se han realizado diversas investigaciones sobre los 

diferentes instrumentos de medición y la cuantificación de la fuerza 

masticatoria. Muchas de estas han sido de gran importancia para determinar 

la fuerza máxima voluntaria que puede realizar un individuo, la cual se ha 

denominado “Fuerza masticatoria máxima”, dentro de este término es 

importante diferenciar entre la “fuerza masticatoria máxima anatómica”, la que 

solo es un cálculo teórico de la potencia contráctil de los músculos elevadores 

calculada en base a la suma de las fuerzas teóricas máximas que podrían 

desarrollar estos músculos, basados en medidas aproximadas de la fuerza de  

 Superficie 
Blanda 

Superficie 
Dura 

Diferencias 
Estadísticas 

Grupo Dentario X             Ds X                   Ds  

Incisivo 225.5 ± 83.0 181.2 ± 78.4 44.2 

Canino-Premolar 501.8 ± 127.7 447.0 ± 147.5 54.8 

Molar 686.5 ± 157.2 646.9 ± 145.0 39.6 
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un músculo esquelético por unidad de área transversal, lo que nos indicaría 

que esta fuerza se encuentra en un rango entre 210 y 400Kgf (1 kilogramo-

fuerza [kgf] = 9.80664999999998 newton [N]) ; y la “Fuerza masticatoria 

máxima funcional” que se refiere a la fuerza mandibular real medida en un 

individuo mediante un dispositivo de registro durante el apretamiento 

voluntario máximo, que como promedio esta entre 60 y 70 Kgf en adultos1. Lo 

que nos indica que la fuerza masticatoria máxima funcional es menor que la 

fuerza masticatoria máxima anatómica ya que no depende únicamente de la 

contracción máxima de los músculos elevadores mandibulares sino que hay 

otros factores que la afectan y la limitan. 

“La fuerza masticatoria máxima funcional es igual a la fuerza 

masticatoria máxima anatómica menos la fuerza que es regulada o limitada 

por los mecanismos neuromusculares” (esquema 1)1. 

 
Esquema 1 Fuerza masticatoria máxima funcional. 

 

 Sistemas asistidos por computadora 

Para la obtención de la fuerza masticatoria es muy importante la forma en 

cómo se realiza la obtención de datos y la cantidad de componentes que 

incluyen para la presentación de resultados al usuario13. Existen tres diferentes 

formas de adquirir y procesar la señal de fuerza oclusal13. En la primera, es  

Fuerza regulada 
por los 

mecanismos 
neuromusculares

Fuerza 
masticatoria 

máxima 
anatómica

Fuerza 
masticatoria  

máxima 
funcional
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necesaria la utilización de dispositivos de hardware comerciales como tarjetas 

de adquisición y equipos de amplificación, generalmente instaladas en 

computadoras convencionales14, 15.   Todo esto implica varias desventajas por 

el costo, el sistema es de mayor peso y volumen lo que complica su 

transportación a otros sitios, por lo tanto la toma de registros se deberá hacer 

en el laboratorio. 

En segundo lugar, se han reportado sistemas con los cuales es posible 

hacer registros de fuerza masticatoria en el lugar donde se encuentran los 

individuos16, el cual usa computadoras portátiles que deben tener los 

accesorios necesarios para llevar a cabo la medición15, como el sistema            

T-Scan, que utiliza un puerto USB como interfase de comunicación con una 

computadora portátil es un dispositivo fácil de usar, fiable en el diagnóstico 

clínico que detecta y analiza las fuerzas de contacto oclusales utilizando 

sensores desechables, cuenta con un sistema de administración de archivos 

de pacientes con todas las funciones (fig.5)17. 

 

Fig. 5 Los componentes que se incluyen con el sistema USB de T-Scan III. 
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El software T-Scan III ofrece funciones que permiten al usuario: 

 Registro de datos de contacto oclusal del paciente (fig. 6)17. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.6 Muestra la imagen en forma de dos dimensiones, con diferencias en la fuerza oclusal 

representado por colores que van desde el rojo (mayor) a azul (la más baja). En esta 

pantalla se ve el resultado más cercano a la salida en bruto real del sensor, y en celdas 

individuales (cuadrados). 

 

 Ver contactos dentales del paciente y asociarlos con los dientes 

específicos (fig.7)17. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.7 Este punto de vista más cerca se asemeja a la articulación de las marcas de papel.  
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 Analizar los datos, con las relaciones de fuerza y de tiempo de los contactos 

que se muestran como imágenes de contorno de color, imagen 

tridimensional (fig.8)17. 

 

 

Fig.8 Muestra una imagen tridimensional, en la que las 

fuerzas de contacto más altas oclusales se muestran 

como picos relativos, o columnas. Las diferencias en la 

fuerza oclusal pueden ser distinguidos por los colores 

que van desde el rojo (mayor) a azul (el más bajo), así 

como por la altura de cada columna. 

 

 

 Administrar los registros de pacientes y archivos de películas a través de 

la utilización de una base de datos17. 

El sistema T-Scan III está compuesta por Microsoft (MS) basado en 

Windows T-Scan III software. El sistema permite copiar datos de contactos 

oclusales (como una imagen o un archivo de texto de valores de porcentaje de 

fuerza reales) y pegarlo en otras aplicaciones de Windows, o para imprimir 

esta información17. 

El grupo de investigación en Bioingeniería, GIB, CES-EAFIT, 

desarrollaron un sistema de adquisición de datos que implicó, la recolección y 

conversión de una señal proveniente de un Gnatodinamómetro, a una señal 

digital para posteriormente registrarla, almacenarla y visualizarla. Este 

dispositivo contiene todos los componentes de un sistema de adquisición de 

datos en una sola unidad con la diferencia que es de tamaño y peso menor 

que una computadora convencional e incluso que una computadora portátil, el 

costo es menor comparado con otros sistemas. Es un sistema electrónico que  
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procesa y almacena los datos de fuerza oclusal pero que evita el transporte y 

utilización de computadoras portátiles,  esto sin perder la versatilidad y la 

seguridad en el momento de adquirir y almacenar la información, este sistema 

amplifico 4000 veces la señal del sensor, logrando una resolución de 150 

gramos13, lo que resulto bueno teniendo en cuenta que los valores  menores 

de fuerza masticatoria en máximo apretamiento en humanos se encuentran 

entre 2 y 10 Kg18. La calibración del Gnatodinamómetro conectado a este 

sistema de adquisición con un coeficiente de correlación de r=0.9997 demostró 

linealidad y exactitud en la prueba de reproducibilidad en pacientes para las 

zonas evaluadas (incisivos y primer molar derecho) (fig.9 y 10)13. 

 

Fig.9 Sistema de adquisición portable 

para determinar fuerza oclusal 

(SAPFO). 

 

 

 

Fig.10 Paciente con el sensor en los primeros 

molares derechos. 

 

 

En México el CINVESTAV y el laboratorio de Fisiología de la División 

de Estudios de Posgrado de la Facultad de Odontología de la UNAM 

desarrollaron un dispositivo llamado medidor de fuerza digital, el cual es un  
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sistema asistido por computadora que muestra la oclusión mediante láminas 

sensibles a la presión ( sensores y portasensores del sistema T-Scan III17) 

funciona de una forma similar al sistema T-Scan III, al hacer presión en los 

sensores, es decir, al pedirle al paciente que muerda en uno de estos sensores 

y con el dispositivo conectado a la computadora portátil se registran los puntos 

de contacto resaltando los puntos prematuros de contacto y de esta forma 

calcula la fuerza masticatoria de cada diente en forma aislada (fig.11). 

 

 

Fig.11 Medidor de fuerza digital con sensor y porta sensor. FD 

 

De la misma forma se pueden utilizar otros dispositivos para calcular la 

fuerza de mordida como en un reciente estudio en el que se registró usando 

un  instrumento de medida piezoeléctrico personalizado, este instrumento 

consta de  tres componentes, un  sensor de fuerza de cuarzo (2.5 Kn              

(kilo Newton) )  integrado a un  dispositivo de estabilización y medidor de carga 

con pantalla de cristal líquido19. La parte del sensor intraoral se modificó para 

su uso en la cavidad oral, se utilizó acero inoxidable en las dos placas (1.5 mm 

de grosor) 19.  El cable pasa a través de la brecha entre las placas con conexión 

al sensor de fuerza para medir la carga19. Los pacientes fueron sentados  
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cómodamente en posición vertical, la parte intraoral fue cubierta con una funda 

de plástico desechable y se coloca en la zona del primer molar y un bloque de   

acrílico de la misma dimensiones se colocó en el lado contralateral para 

contrarrestar y equilibrar la fuerza, se pidió a los pacientes morder tan  duro 

como les fuera  posible, la lectura de la fuerza de mordida máxima  se registró 

y se midió la fuerza de agarre del lado opuesto. La medición se lleva a cabo 

tres veces en cada lado, manteniendo un intervalo de 3 minutos entre cada 

medición para evitar la fatiga muscular y los resultados que se obtuvieron 

fueron (665.43 ± 125.35 N) (fig. 12)19. 

 

Fig.12 Instrumento de medición de fuerza de mordida: sus componentes y la colocación 

intra-oral. 
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FACTORES CONDICIONANTES GENERALES DE LA FUERZA 
MASTICATORIA 

 

Existen diferentes factores que influyen y pueden modificar las mediciones y 

los registros de la fuerza de masticación, por lo que en muchas investigaciones 

los valores de fuerza oclusal varían y esto se debe  a que cambian  de acuerdo 

con las características anatómicas y fisiológicas de cada paciente. Además 

junto con esto los resultados pueden variar dependiendo de la exactitud, 

precisión y características mecánicas de los sistemas para medir la fuerza de 

masticación. Algunos de los factores que pueden modificar el registro de la 

fuerza masticatoria son los siguientes: 

 Género 

Diversas investigaciones y experimentos han demostrado que la fuerza 

masticatoria máxima es mayor en hombres que en mujeres, tanto a nivel 

incisivo como molar. La mayor fuerza masticatoria en hombres, fue 

demostrada para diferentes grupos desde la infancia hasta los 25 años6, 7. El 

mayor potencial muscular de los hombres puede ser atribuido a sus diferencias 

anatómicas21, 22. Los músculos maseteros de los hombres  tienen las fibras de 

tipo 2 que son de  mayor diámetro y mayor área al contrario que en las 

mujeres23. Varios autores afirman que esto podría deberse a las diferencias 

hormonales entre mujeres y hombres23. Sin embargo, otros autores afirman 

que las diferencias en la fuerza masticatoria entre hombres y mujeres no son 

tan claras durante la infancia20. De la misma forma varios autores suponen que 

existe una diferencia significativa en la fuerza masticatoria entre hombres y 

mujeres hasta el periodo postpuberal y lo asocian a que en este periodo hay 

un mayor desarrollo de la masa muscular y una mayor capacidad física en los 

hombres. Fig.1325. 
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Ferrario y cols. Registraron 

valores de fuerza masticatoria 

mayores en hombres lo cual 

atribuyen a que el tamaño 

dental es mayor y por lo tanto 

presenta áreas mayores de 

ligamento, lo que resulta en una 

mayor fuerza de mordida24. 

 

Fig. 13 Cuerpos de mujer y hombre 

plastificados (Músculos).  

 

 Edad 

Cuando un individuo crece y se desarrolla, aumenta el volumen de sus 

músculos entre ellos los músculos elevadores mandibulares y con ello la 

fuerza masticatoria resultante que va aumentando su magnitud. Este 

acontecimiento ha sido comprobado en diferentes estudios, en donde se 

analizan factores como la edad y el género en las mediciones de fuerza 

masticatoria máxima26-28. 

A pesar de la diversas investigaciones, solo unos cuantos de estos 

estudios proporcionan valores reales y fidedignos de fuerza masticatoria 

medida entre varios grupos etarios. En un estudio comparativo de la fuerza 

masticatoria máxima molar e incisiva entre las denticiones, primaria, mixta y 

secundaria medida con un gnatodinamómetro basado en transductores de 

tensión y con superficie de mordida blanda se encontraron los siguientes 

resultados (tabla 1)5: 
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Dentición 

 
Edad 

 
Muestra 

Fuerza 
masticatoria 

(Kgf) incisivos. 

Fuerza 
masticatoria 

(Kgf) molares. 

Temporal  4.7 

años 

22 niños 15.2 Kgf 31.1 Kgf 

Mixta  11.5 

años 

24 

adolescentes 

20.6 Kgf  42.7 Kgf 

Permanente  17.8 

años 

24 jóvenes 24.8 Kgf 56.3 Kgf 

Tabla 1 Resultados obtenidos en un estudio comparativo de la fuerza masticatoria máxima 

molar e incisiva entre las denticiones, primaria, mixta y secundaria medida con un 

gnatodinamómetro basado en transductores de tensión y con superficie de mordida blanda.  

 

Las diferencias entre las mediciones fueron significativas, incluso en los 

grupos de dentición mixta y permanente los incisivos permanentes presentan 

próximamente el desarrollo total de la longitud radicular y periodonto de 

inserción, lo que contribuyó a que la carga incisal se distribuyera de manera 

similar en el área periodontal. Sonnesen y col concluyeron, que la fuerza 

masticatoria está relacionada con el desarrollo dentario y depende del número 

de dientes erupcionados y a la etapa de dentición en la que se encuentre20. 

Demostrando así que se incrementa la fuerza masticatoria máxima a mayores 

edades.  

El proceso normal de envejecimiento puede causar la pérdida de fuerza 

en los músculos29. La fuerza de mordida aumenta con la edad y el crecimiento, 

se mantiene constante de alrededor de los 20 años, a los 40 o 50 años de 

edad y después disminuye30, 31. De la misma forma se ha reportado que la 

fuerza oclusal disminuye con la edad en las mujeres después de los 25 años 

y en los hombres después de los 45 años27. 
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Es importante mencionar que a medida que el ser humano envejece, la 

fuerza masticatoria disminuye, asociado a una disminución en la masa 

corporal y al deterioro de la dentición y por consiguiente la medición de la 

fuerza masticatoria es un  parámetro para determinar el estado funcional del 

sistema estomatognático, esto es importante en las personas mayores ya que 

establece la manera en cómo se alimenta y su grado de independencia. 

 

 Tipo de alimentación 

La musculatura mandibular también aumenta su masa y tonicidad y por lo tanto 

su capacidad de ejercer mayor fuerza si se le entrena. Se ha observado a lo 

largo de la historia que en los pueblos primitivos donde mastican alimentos 

más resistentes, fibrosos y duros, presentan valores mayores de fuerza 

masticatoria,  incluso utilizan sus piezas dentales como herramientas de 

trabajo, a diferencia de las personas que  viven en lugares donde los alimentos 

requieren menor esfuerzo, en donde los valores de fuerza masticatoria son 

menores1. Con lo que se puede decir que las personas que consumen 

alimentos blandos no utilizan toda su capacidad masticatoria a diferencia de 

las personas que consumen alimentos duros.  

Berkhus y col seleccionaron  dos grupos de 50 individuos cada uno (un 

grupo masculino y el otro femenino). Cada grupo tenía que masticar por una 

hora al día, durante 50 días cubos de cera de parafina, al finalizar el día 30 

observaron que la fuerza masticatoria se incrementó en un 20 a 25% en los 

dos grupos pero después de dos semanas del término del experimento los 

valores de fuerza masticatoria volvían a sus valores iniciales32. De la misma 

forma se ha observado que en pacientes que suelen tener una masticación 

unilateral, presentan casi el doble de fuerza de masticación que en el lado 

contrario1. 
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 Grupos dentarios y lado de mordida 

La fuerza masticatoria depende de la ubicación anteroposterior en el arco 

dental, ya que al medir la fuerza masticatoria, la fuerza crece a lo largo de la 

arcada desde los incisivos hasta el primer molar (fig.14)5. La fuerza 

masticatoria  más alta se registra a nivel del primer molar  y la menor fuerza a 

nivel de los incisivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 14 El gráfico de barras muestra los valores de fuerza masticatoria máxima medida 

anteroposteriormente a nivel de diferentes pares dentarios con un gnatodinamómetro 

basado en transductores de tensión. Se observa cómo crece la fuerza a lo largo de la arcada 

dental desde los incisivos hasta el primer molar. 

 

La distribución de la fuerza masticatoria depende de tres factores: un 

factor neurofisiológico (los dientes anteriores presentan menos umbrales 

mecanosensitivos y mayor densidad de mecanoreceptores periodontales, 

resultando cargas dentales menores (fig. 15)5). Otro factor es el biomecánico 

ya que la mandíbula funciona como una palanca de tercer orden, porque la 

acción de fuerza de los músculos elevadores se ubica en el punto de mordida. 

Es   así, que     en   el   sistema     musculoesqueletal   mandibular,   la    longitud  
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Fig.15 La gráfica izquierda muestra los umbrales mecanosensitivos periodontales pasivos, 

registrados desde los incisivos a molares. El esquema de la derecha muestra el mecanismo 

mecanosensitivo periodontal de inhibición elevadora mandibular ante altas fuerzas de mordida.  

del brazo de carga (distancia del fulcro al punto de mordida) supera a la 

longitud del brazo de palanca (distancia del fulcro hasta la línea de acción del 

músculo), por lo que el sistema masticatorio genera menos fuerza cuanto más 

largo sea el brazo de carga en relación con el de palanca, esto más el factor 

neurofisiológico explica por qué la fuerza masticatoria máxima a nivel de los 

incisivos es menor, es decir, que entre más anterior se coloque el 

gnatodinamómetro la fuerza será menor y viceversa (fig.16)5. 

 

            Fig. 16 Representación del sistema 

músculo-esqueletal mandibular en el 

plano sagital como una palanca de 3er 

orden (Fu: fulcrum o centro de rotación; 

Fu-P: brazo de palanca; FU-R: brazo de 

carga): obsérvese que cuando hay una 

mordida a nivel incisal, el brazo de 

resistencia incisal (Bri) es mayor que el 

brazo de resistencia molar (Brm) en una            

mordida molar. 
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La fuerza masticatoria máxima también depende del lado de mordida, 

es decir, si el registro es unilateral o bilateral. Se ha comprobado que la fuerza 

masticatoria máxima obtenida en apretamiento voluntario máximo unilateral es 

menor un 30% en comparación con un registro bilateral33.  El que exista una 

mayor fuerza masticatoria bilateral puede deberse a que existe una mayor 

superficie periodontal en la que se distribuye la fuerza, una mayor estabilidad 

oclusal, una actividad muscular simétrica y una menor carga articular5. 

 

 Posiciones mandibulares en el plano sagital 

Este factor condicionante de la fuerza masticatoria tiene una estrecha relación 

con la dimensión vertical o la distancia interoclusal y a diferentes longitudes de 

los músculos elevadores mandibulares, lo que significa que la fuerza de 

mordida varía de acuerdo al grado de separación que hay entre las arcadas y 

la longitud que presentan los músculos elevadores  al momento del registro.  

Manns y col, estudiaron la relación que existe entre la dimensión vertical, 

la actividad electromiográfica tanto del músculo masetero como del temporal y 

la fuerza masticatoria en pacientes sanos, con dentición natural completa y sin 

trastornos temporomandibulares8,9. Determinaron para cada sujeto una 

longitud optima de los músculos masetero y temporal en la que estos músculos 

desarrollaron la mayor fuerza masticatoria pero con una menor actividad 

electromiográfica (fig. 17), la dimensión vertical de mayor eficiencia muscular, 

correspondió a un rango de separación interoclusal entre 13 y 21 mm en los 

diferentes  sujetos estudiados, por ser la dimensión vertical de mayor magnitud 

de fuerza masticatoria ha sido denominada “Dimensión Vertical Óptima”5. 
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Fig.17 Correlación entre dimensión vertical (medida 

como distancia interoclusal en mm), actividad 

electromiográfica (EMG) del musculo masetero y 

fuerza masticatoria. Nótese que a una dimensión 

vertical óptima cercanamente a 18mm se registra la 

mayor fuerza masticatoria con la menor actividad 

EMG. 

 

 

 Posiciones mandibulares en el plano horizontal 

Leff demostró que algún cambio en la posición oclusal de la mandíbula tenía 

una influencia en la fuerza masticatoria máxima registrada, encontró los 

siguientes resultados (tabla 2) 34: 

Posición Mandibular Fuerza Masticatoria (Kgf) 
Máxima intercuspidación 52 Kgf 

Posición Lateral 10.8 Kgf 

Protrusión 26 Kgf 

Retrusión 8.7 Kgf 
Tabla 2 Resultados obtenidos por Leff en las diferentes posiciones mandibulares en el plano 

horizontal. 

Estos datos indican que la propiocepción del sistema estomatognático 

limita la contracción de los músculos elevadores mandibulares de tal forma 

que protege las estructuras de las articulaciones temporomandibulares 

principalmente en las posiciones laterales y retruidas del cóndilo y protege a 

los dientes posteriores cuando ocluyen sobre las cúspides evitando fuerzas 

laterales excesivas5. Con estos resultados podemos decir que la fuerza 

masticatoria en máxima en intercuspidación es mayor que la registrada en 

posiciones excéntricas.  
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 Posición de la cabeza 

Hellsing y Hagberg reportaron que existe una relación entre la fuerza 

masticatoria y la posición de la cabeza al momento de hacer el registro; 

encontraron en adultos sanos que la fuerza masticatoria es menor cuando la 

cabeza se encuentra con una extensión de 20 grados (27.8 Kgf) en 

comparación con su posición ortostática natural (32.9 Kgf) 35.  

En contraste con él, Kovero y cols., demostraron en adultos jóvenes que 

no existía una relación directa entre la posición de la cabeza y la fuerza 

masticatoria36. De la misma forma Sakaguchi y cols., estudiaron el efecto del 

cambio de la posición mandibular en la postura corporal y viceversa37. Estos 

resultados indican claramente 

que un cambio en la postura 

corporal afecta la posición de la 

mandíbula y viceversa, lo que se 

relaciona con las posiciones 

mandibulares, ya que como se 

mencionó anteriormente una 

posición mandibular excéntrica 

produce valores de fuerza 

masticatoria menores en 

comparación con la posición de 

máxima intercuspidación. Fig. 

1838.   

 

 Características esqueléticas y musculares craneofaciales 

A lo largo del tiempo varios autores han demostrado que existe una relación 

entre la fuerza masticatoria y el crecimiento craneofacial que incluye una  

Fig. 18 Posiciones corporales. 
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relación entre la altura facial anterior y posterior, la inclinación mandibular y el 

ángulo goniaco por lo que se ha considerado que la fuerza masticatoria refleja 

el sistema de palanca de la mandibula4, 30,31. Pereira y cols., encontraron una 

correlación entre la fuerza masticatoria y la inclinación mandibular; sus 

resultados concuerdan con otros estudios en los que el tipo de cara alargada 

ha sido asociada con valores bajos de fuerza masticatoria39, 40.  

Bonakdarchian y cols., definieron tres tipos de forma facial (cuadrada, 

cónico piramidal y oval) sobre la fuerza masticatoria y mostraron que los 

hombres con forma facial cuadrada tienden a aumentar los valores de la fuerza 

masticatoria por las ventajas mecánicas para los músculos masticatorios que 

presentan como son  el ángulo goniaco en estos sujetos fue aproximadamente 

de 90° 40,41.  Es así que los sujetos con una menor altura facial, ángulos 

goniacos con tendencia a ser rectos, paralelismos de plano oclusal con 

respecto a la base craneal, incremento en la masa muscular de los músculos 

masticatorios, personas con una forma facial cuadrada41 o rectangular5  

generan una mayor fuerza muscular. A diferencia de sujetos con tendencia a 

una cara alargada que generan menor fuerza de mordida43. 

En un estudio dirigido por el Dr. Manns se demostró la diferencia que 

existe en la fuerza masticatoria en sujetos adultos jóvenes sanos 

braquifaciales y dolicofaciales en el que los resultados obtenidos fueron      

(tabla 3)5: 

Morfología Facial Fuerza a nivel de 
incisivos (N) 

Fuerza a nivel de los 
molares (N) 

Braquifaciales  256.5 N 843.9 N 

Dolicofaciales 159.5 N 532.4 N 
 

Tabla 3 Resultados de fuerza masticatoria en sujetos baquifaciales y dolicofaciales. 
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Después de obtener estos resultados concluyeron que la fuerza 

masticatoria en los sujetos dolicofaciales es 62% menor en comparación con 

los braquicefálicos (fig. 19)5. 

 

Fig. 19 Las gráficas de barras muestran los valores comparativos de fuerza masticatoria 

máxima medida tanto a nivel incisal como molar entre sujetos dolicofaciales y braquifaciales. 

 

Cuando existe una rotación mandibular posterior y un ángulo goniaco 

más abierto, los brazos de palanca del músculo masetero y temporal 

disminuyen  la eficiencia biomecánica del sistema musculo-esqueletal 

mandibular y por lo tanto la fuerza masticatoria (fig.20)5. 
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Fig.20 La ventaja mecánica responde a la fórmula VM= brazo de palanca/ brazo de carga, que 

significa que mientras mayor es el brazo de palanca maseterino (a) y temporal (b) en relación 

ya sea con el brazo de carga molar (c) o incisal (d), mayor será la ventaja mecánica y también 

mayores serán los valores de fuerza masticatoria molar o incisiva registrados. En la imagen B 

se gráfica la relación entre el ángulo goniaco y la ventaja mecánica tanto para el músculo 

masetero (M) como para el temporal (T). 

 

En diversas investigaciones se ha sugerido una relación entre la fuerza 

masticatoria y la masa muscular39, 40. Se ha demostrado que en pacientes 

braquifaciales (cara cortas) los músculos maseteros son más voluminosos que 

en sujetos dolicofaciales (cara larga), esto tiene relación con la magnitud de 

fuerza masticatoria que registra cada biotipo facial. El espesor de los músculos 

mandibulares se ha examinado mediante tomografía computarizada, 

resonancia magnética, ecografía, entre otros44. Hung-Huey refiere que la 

fuerza masticatoria tiene relación con las características de los músculos 

maseteros (principalmente el área transversal de estos músculos) analizados 

con tomografía computarizada y resonancia magnética45. Fig. 215. 
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Fig.21 Sujeto que manifiesta una 

hipertrofia maseterina derecha, 

que se observa mejor en la 

imagen topográfica. El aumento 

de volumen del músculo se debe 

a un aumento en el número de 

sarcomeros en serie de sus fibras 

musculares, como se muestra de 

lado izquierdo.  

 

 

En un estudio se reportó que niños dolicofaciales con dentición mixta 

tienden a presentar una fuerza masticatoria más baja42. Esto está de acuerdo 

con estudios realizados en niños mayores en donde la fuerza muscular estuvo 

asociada con el paralelismo entre las bases mandibulares, con alturas faciales 

cortas y con ángulos goniacos pequeños28, 46,47. En cambio se ha observado 

que en niños con dentición temporal y las dimensiones faciales no tienen 

relación con la fuerza muscular42. Lo que nos podría indicar que la relación 

entre la fuerza muscular, la forma facial y las características de los músculos 

puede consolidarse a partir del establecimiento de la dentición mixta tardía o 

permanente48. 
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FACTORES CONDICIONANTES ESPECÍFICOS DE LA FUERZA 

MASTICATORIA MÁXIMA 

Así como existen factores generales que condicionan la magnitud de la fuerza 

masticatoria máxima, también los hay específicos entre los que encontramos 

los siguientes: 

 Área o sección transversal y longitud de los músculos elevadores 

mandibulares 

Este es un factor específico que ésta relacionado con el número de 

sarcómeros en paralelo de cada fibra muscular que pueden estar en mayor o 

menor número, que constituyen la musculatura elevadora mandibular, 

específicamente la del músculo masetero5. 

Los mecanismos neuromusculares periféricos o sensoriales se refieren 

a la regulación nerviosa que ejercen específicamente los receptores 

mecanosensitivos periodontales y los receptores propioceptivos articulares en 

la acción  elevadora mandibular durante el registro de la fuerza masticatoria 

máxima en una posición de apretamiento voluntario5. 

“La longitud muscular en el momento de la contracción isométrica de 

los músculos elevadores mandibulares” tiene relación con la longitud de sus 

sarcómeros y el traslape actomiosínico durante el registro de fuerza 

masticatoria5.   

  Soporte periodontal 

Las fuerzas originadas por los músculos masticatorios son controladas por 

mecanoreceptores del ligamento periodontal y su adaptación a la dureza de la 

comida depende de la información que envían estos receptores hacía el 

sistema nervioso central, por lo que un soporte periodontal reducido disminuye  
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el nivel del umbral de estos receptores, con lo que podría haber cambios en la 

fuerza masticatoria 49-52.   

Duygu y cols., señalaron que en una dentición restaurada con puentes 

sujetados a pilares bilaterales, la capacidad de la fuerza  masticatoria está 

relacionada con el área del ligamento periodontal que soportan los pilares, lo 

que se explica por el hecho de que “los dientes se estabilizan juntos en una 

construcción relativamente rigida”31, de la misma forma un diagnóstico de 

periodontitis crónica disminuye significativamente la fuerza masticatoria52,la 

mayor disminución en la fuerza masticatoria se observa en sujetos con pérdida 

de la inserción periodontal de tres o más milímetros53. Por el contrario Morita 

y cols.54, y Kleinfelden y cols.49, remarcaron que tiene poco efecto la situación 

periodontal en la magnitud de fuerza masticatoria. Estas diferencias pueden 

explicarse si se toma en cuenta el sitio de colocación de los sensores de fuerza, 

de la misma forma se ha demostrado que los molares resisten más compresión 

por sus ventajas biomecánicas y su gran área periodontal en comparación con 

los premolares o los dientes anteriores55. Por otro lado, se mostró que la fuerza 

masticatoria estuvo influenciada por la pérdida del ligamento periodontal en un 

grado moderado o severo y debido a que los pacientes al estar enterados de 

que su condición periodontal esta reducida, inconscientemente limitan su 

capacidad de fuerza masticatoria51. “Paradójicamente, una excesiva fuerza 

masticatoria puede ser un factor de riesgo de destrucción periodontal”40,56. 

 Estado dental y oclusal 

La fuerza masticatoria máxima se ve disminuida cuando se encuentran 

condiciones patológicas dentarias como lo es la caries, pulpitis, periodontitis y 

lesiones apicales5, aunque con algunos resultados contradictorios40, por 

ejemplo: Shiau y cols., comprobaron en pacientes adultos que presentaban  

caries  dental que la fuerza masticatoria era más débil57, de la misma forma 

Hung-Huey y cols., encontraron   una relación  entre una fuerza    masticatoria  



DIFERENCIA EN LA FUERZA DE MORDIDA ENTRE PACIENTES SANOS Y CON 
PUNTOS PREMATUROS DE CONTACTO E INTERFERENCIAS OCLUSALES, 

UTILIZANDO EL MEDIDOR DE FUERZA DIGITAL 
 

37 
 

 

disminuida y el número de  dientes  cariados en niños de 3 a 5 años58.  En los 

dos estudios se concluyó que la fuerza masticatoria puede estar disminuida a 

causa del dolor de las piezas dentarias cariadas por la participación de 

sistemas reflejos40.   

Mountain y cols., contrariamente a los dos estudios anteriores 

mostraron en niños de 3 a 6 años que la fuerza masticatoria no presentaba 

relación alguna con la presencia de caries dental59. 

Varios autores coinciden en que el número de dientes presentes y el 

contacto oclusal si influyen en la fuerza masticatoria. En pacientes adultos se 

mostró que existía una relación entre el número de dientes presentes y la 

fuerza masticatoria; se observó que cuando los sujetos perdieron tres o más 

dientes posteriores la fuerza masticatoria disminuyo el 56%40,51,60 y cuando los 

sujetos eran portadores de prótesis parcial removible o prótesis totales la 

fuerza de mordida disminuyo el 33.4%61. A pesar de eso, se ha comprobado 

que es más importante el número de contactos oclusales, que el número de 

dientes presentes al momento de registrar la fuerza masticatoria40, 62, “que 

cuando el área de contacto oclusal se duplica, la fuerza masticatoria 

incrementa del 30% al 100%”40,63. 

“En niños de 7 a 13 años de edad se encontró que la fuerza masticatoria 

estaba significativamente asociada  con el número de dientes erupcionados y 

con el número de dientes en contacto oclusal”28, 40,64. Esta relación puede 

explicarse porque al aumentar el número de contactos oclusales, estos 

permiten una mejor distribución de la fuerza masticatoria permitiendo que 

exista una mordida más potente55. 

Otro factor sobre el que se ha estudiado es el tipo de oclusión dental ya que 

se ha estimado que la estabilidad oclusal permite obtener músculos más 

potentes y por consiguiente ejercen mayor fuerza masticatoria55, con lo que se  
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podría indicar, que una corrección de las mal oclusiones podría resultar en una 

mayor fuerza masticatoria. 

Hung-Huey y cols., realizaron un estudio con niños que presentaban 

dentición temporal entre los que se encontraban niños con oclusión normal, 

mordida cruzada anterior, mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior, 

protrusión maxilar y mordida profunda, en el que los resultados mostraron 

diferencias significativas en la fuerza masticatoria en los niños con oclusión 

normal a diferencia de los que presentaban maloclusiones45. Por otro lado 

Rentes y cols., en niños con dentición temporal y con oclusión normal, mordida 

cruzada y mordida abierta, compararon los registros de fuerza masticatoria y 

no encontraron diferencias entre ellos55.  

En sujetos con dentición permanente y con distintos tipos de oclusión 

no se han encontrado diferencias en la fuerza masticatoria42, pero si en 

pacientes con protrusión maxilar y con la mordida abierta lo que se explica 

porque existen pocos contactos oclusales6. 

 Tratamientos estomatológicos 

Otro factor por el cual se puede ver afectada la magnitud de fuerza de mordida 

son los tratamientos dentales, principalmente los tratamientos orientados a la 

rehabilitación. Mayaura y cols., realizaron una comparación de la fuerza de 

mordida en sujetos con prótesis total, prótesis parcial fija, prótesis parcial 

removible y dentición natural competa, en la cual obtuvieron los siguientes 

resultados (tabla 4)65: 
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Grupo de pacientes Porcentaje de fuerza de mordida 
Sujetos con dentición natural 

completa 
100% 

Pacientes portadores de prótesis 
parcial fija 

80% 

Pacientes portadores de prótesis 
parcial removible 

35% 

Pacientes portadores de prótesis 
totales 

11% 

 

Tabla 4 Resultados obtenidos en la comparación realizada por Mayaura y cols., en donde el 

grupo de sujetos con dentición natural completa representan el 100% de la Fuerza de 

Mordida, que es el porcentaje mayor de fuerza en comparación con los otros grupos. 

Los sujetos con una dentición sana registran mayor fuerza masticatoria, 

que los pacientes portadores de prótesis parcial removible y prótesis total, en 

promedio este tipo de pacientes registran una magnitud de fuerza de mordida 

de aproximadamente 12 a 20 Kgf a nivel de los molares lo que en comparación 

con un sujeto con dentición natural completa representa solo de 20 a 40% de 

la fuerza total, lo que nos indica que para su masticación habitual utilizan la 

mayor parte de su fuerza masticatoria5,66,67. También es importante mencionar 

que la fuerza de mordida registrada en pacientes portadores de prótesis total, 

medida a nivel de los molares es mayor en comparación a la fuerza de mordida 

a nivel de los dientes incisivos. “Es de recalcar, que los menores valores de 

fuerza masticatoria máxima registrados en estos pacientes, es debido con toda 

seguridad a la pérdida de los mecanorreceptores periodontales, la sensibilidad 

mecanosensitiva o presoreceptiva detectadas con sus prótesis totales es 

proporcionada por receptores táctiles y de presión ubicados a nivel de la encía 

y paladar”5.  
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Los pacientes que son portadores de prótesis total por lo regular 

presentan problemas funcionales que tienen que ver con la falta de retención 

y estabilidad, sobre todo de la prótesis inferior, se ha reportado que la función 

masticatoria mejora cuando la prótesis total inferior esta soportada por 

implantes dentales. La fuerza masticatoria registrada en este tipo de pacientes 

es 60 a 80% mayor que la de los sujetos con prótesis total convencional5. 

En un estudio se midió la fuerza de mordida en tres grupos de pacientes 

con prótesis total convencional de más de 6 meses de uso, con prótesis total 

convencional de 10 años o más de uso y con prótesis monomaxilar superior 

contra sobredentadura mandibular implantosoportada68. En los resultados se 

mostró que los pacientes portadores de prótesis mandibular 

implantosoportada registraron la mayor fuerza de mordida y que existían 

diferencias significativas entre los tres grupos68. “Con lo cual se concluyó que 

estas diferencias revelan la ventaja que tienen los implantes dentales en el 

mejoramiento de la fuerza de mordida”40. En otro estudio Fortijn y cols., 

hicieron una comparación entre pacientes con implantes, con sobredentaduras 

fijadas radicularmente, con prótesis totales y sujetos con dentición natural 

completa, para observar las diferencias en la fuerza de mordida que 

presentaban; en los resultados se observó que los pacientes con implantes 

dentales ejercieron mayores fuerzas de mordida en comparación con los 

pacientes portadores de sobredentaduras y los pacientes con prótesis totales, 

pero registraron fuerzas menores en comparación con los sujetos con 

dentición natural completa. 

En niños de seis a nueve años con la pérdida temprana de los primeros 

molares, Serra y cols., estudiaron los efectos de la prótesis parcial removible  

sobre la fuerza de mordida, el registro se realizó antes de la colocación de la 

prótesis, a los seis meses y al año después de la rehabilitación, con lo cual 

observaron que  existía una  diferencia  significativa  entre el primer y segundo  
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registro pero no así con el tercer registro, con lo que se podría concluir que 

cumplen con su propósito clínico, ya que si bien es cierto no alcanzan los 

niveles de fuerza masticatoria que un sujeto con dentición completa sana pero 

si se muestra la importancia que tiene la rehabilitación sobre la fuerza 

masticatoria69. 

De la misma forma se han estudiado los efectos que tienen otros 

tratamientos estomatológicos sobre la fuerza de mordida, como lo son los 

tratamientos de ortodoncia, en un estudio se comparó la fuerza de mordida en 

niños de 7 a 11 años con mordida cruzada unilateral antes del tratamiento de 

ortodoncia, inmediatamente después de él y después de la retención64. En 

donde se mostró que la fuerza de mordida disminuyo del primer al segundo 

registro pero incremento significativamente de la segunda a la tercera 

medición. Los autores concluyeron que la disminución inicial se debió a la 

degeneración de los axones del ligamento periodontal después del tratamiento 

de ortodoncia y a que el cóndilo y la fosa no estaban completamente 

adaptados a la nueva posición de la mandíbula, por otro lado el dolor 

remanente después del tratamiento reduce la contracción de los músculos 

elevadores mandibulares y el incremento posterior pudo deberse a  la 

estabilidad oclusal lograda después del tratamiento  que está asociada a la 

actividad de los músculos elevadores mandibulares40,64. 

Respecto al tratamiento periodontal Arsu y cols., midieron la fuerza de 

mordida antes y después de la cirugía periodontal y observaron que esta se 

incrementó una semana después de la cirugía pero aumento 

significativamente de la 4a  a la 12a semana al igual que disminuyo la movilidad 

dental40, 70.  

También se ha estudiado la relación y los efectos del uso de una férula 

oclusal sobre la fuerza de mordida, en el que se encontró que en los pacientes 

con disfunción temporomandibular mordiendo con una férula y sin ella, la  
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fuerza de mordida que registraban fue menor en comparación con las 

mediciones en pacientes asintomáticos, a quienes al colocarles una férula 

oclusal  y debido al aumento de la dimensión vertical incrementaron aún más 

su fuerza de mordida10, 40. 

Lo cierto es que la magnitud de la fuerza de mordida también puede 

afectar el éxito de algunos tratamientos estomatológicos, como en el caso de 

dentaduras, los implantes dentarios, prótesis fija, etc., por ello se ha insistido 

en la necesidad de identificar previamente  a los pacientes que presentan esta 

condición, para que las restauraciones o prótesis sean diseñadas para resistir 

mejor dichas fuerzas40. 

 Disfunciones temporomandibulares 

Pacientes con trastornos temporomandibulares por lo regular presentan 

valores de fuerza de mordida menores en comparación con sujetos sanos, 

esto debido al espasmo muscular y a las desventajas biomecánicas 

concurrentes, pero  la fuerza contráctil suele recuperarse al remitirse la 

sintomatología disfuncional (fig. 22)5,7,31,40,41.  

Fig. 22 Las gráficas de barras representan el tiempo de duración sostenida de la fuerza 

masticatoria máxima antes de 

alcanzar su disminución por fatiga 

muscular. Se puede apreciar que 

los pacientes con trastorno 

temporomandibular (verde) 

asociado a desordenes 

musculares o de origen muscular, 

presentan un tiempo de duración 

muy inferior al del grupo de 

control sano(rojo) en cuanto al 

mantenimiento estable de la fuerza 

masticatoria, y a la vez su recuperación funcional muscular mandibular post-tratamiento. 
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Esta relación es contradictoria en la literatura y puede ser dependiente 

de que tan severa es la disfunción temporomandibular en las muestras 

estudiadas40. En dos estudios se estableció que la causa de la limitación de la 

fuerza de mordida es el dolor muscular y articular23, 71. Chandu y cols., 

compararon sujetos adultos, un grupo de pacientes con disfunción 

temporomandibular y un grupo de control sano, a quienes se les realizaron 

registros de fuerza de mordida con la colocación de una férula oclusal y sin 

ella, y observaron que la fuerza de mordida fue más alta en el grupo de control 

en comparación con el otro grupo en ambos registros con y sin férula oclusal10.  

En contraste con ellos, Pereira y cols., no reportaron diferencia alguna 

entre grupos de adultos con disfunción y grupos de control sanos, a lo que 

concluyeron que la fuerza de mordida no es afectada por la disfunción en sí 

misma, sino que puede ser causa del dolor y que no necesariamente causa 

una disminución de la función40,72. Por otro lado, Rudy y cols., encontraron que 

existía una relación entre el reporte del dolor articular y menor apertura 

mandibular con respecto a valores menores de fuerza de mordida máxima en 

pacientes con disfunciones temporomandibulares, las cuales mejoraron 

mediante terapia disfuncional y como resultado de esto se obtuvo un leve pero 

significativo aumento de la fuerza de mordida, aunque se mantuvo por debajo 

de los valores obtenidos en los sujetos sanos73. 

Un factor que constantemente se asocia con los desórdenes 

temporomandibulares es el bruxismo, y durante mucho tiempo atrás se había 

asegurado que la fuerza de mordida era mayor en pacientes bruxistas que en 

los que no presentaban esta alteración, sin embargo en un estudio realizado 

por  Cosme y sus colaboradores se concluyó que no existían diferencias entre 

ambos grupos y que este aumento de fuerza puede estar asociado a la 

severidad de bruxismo o a los criterios de diagnóstico empleados40,74.    
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FUERZA, PRESIÓN Y FRECUENCIA MASTICATORIA  

Si bien es cierto, la textura y la naturaleza de los alimentos tienen una 

importancia e influencia directa en los patrones masticatorios, por lo que el 

sistema sensorial masticatorio adapta al sistema estomatognático según las 

características del alimento, es por ello que se deben describir tres procesos 

que tienen a su cargo la regulación de la masticación de alimentos de diferente 

consistencia: variaciones de la fuerza masticatoria, variaciones de la presión 

masticatoria y número de golpes masticatorios5. 

 Variaciones de la magnitud de la fuerza masticatoria 

Howell y Brudevold, realizaron las primeras mediciones de fuerza masticatoria 

durante la masticación de diferentes alimentos, usando transductores de 

tensión en dientes artificiales, en los cuales examinaron “tres tipos de 

alimentos con diferentes propiedades físicas: el cacahuate, representando al 

alimento frágil y quebradizo; el coco al alimento fragmentable y desmenuzable, 

y las pasas al alimento resistente o fibroso”5, los resultados se obtuvieron de 

la suma de las fuerzas promedio en los premolares y primer molar que 

correspondieron a 3.7 kgf para el cacahuate, 4.1 kgf para el coco y 4.9 kgf para 

las pasas. La mayor fuerza que se midió fue de 7.2 kgf a nivel del primer molar 

durante la masticación de pasas5. Tiempo más tarde en otro estudio, se 

registraron fuerzas oclusales durante la masticación normal, a través de un 

transductor de tensión colocado en el interior de una incrustación de un molar 

(fig. 23), en donde los valores obtenidos sobrepasaban los 6 kgf, con un 

máximo de 1515 kgf, se observó que presentaban un incremento al final de la 

masticación. En contraste, Gibbs por medio de sistema de transmisión de 

sonido, determino que la fuerza masticatoria habitual más alta es durante la 

fase oclusal de los ciclos masticatorios, y estaba en el rango de 20-25 kgf5. 
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Fig. 23 Sistema de registro de las fuerzas 

oclusales durante una masticación habitual. 

Nótese el transductor de tensión incluido en 

el interior una incrustación metálica de un 

molar superior. 

 

Shimada y cols., realizaron un 

estudio en el cual se examinó la 

relación que existía entre fuerza 

masticatoria y dureza de la 

superficie de mordida, se utilizó 

como material un disco de goma 

rotatorio compuesto por gomas de 

diversas rigidez y dureza. Las 

fuerzas oclusales más pequeñas se 

detectaron al masticar las gomas más blandas, y por el contrario  al masticar 

las piezas de goma más duras las fuerzas masticatorias eran más             

elevadas5, 75. 

 Variaciones de la presión masticatoria 

Para obtener una fuerza masticatoria determinada, “la presión que se ejerce 

sobre un alimento es función del área oclusal funcional que actúa en la 

trituración del mismo”5. Se define como “área oclusal anatómica a la superficie 

oclusal total de cada pieza dentaria y área oclusal funcional o área masticatoria 

útil, es la  parte del área oclusal anatómica que está determinada por el 

contacto entre piezas antagonistas durante la oclusión y es la que participa 

activa y directamente en la masticación” (fig. 24)5.  
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Fig.24 En A se señala el área oclusal 

anatómica, que corresponde a la 

superficie oclusal total de cada pieza 

dentaria; en B se muestra el área 

oclusal funcional o área masticatoria 

útil, parte del área oclusal anatómica 

que está en contacto con su 

antagonista durante la 

oclusión. 

 

 

Es importante marcar la diferencia que existe entre fuerza y presión 

masticatoria. “La fuerza (F) desde el punto de vista físico, es un componente 

de la energía (E) y esta exteriorizada principalmente por su amplitud, dirección 

y sentido, es decir, es un vector que es posible medir en kilogramo-fuerza (kgf) 

o en otras unidad de fuerza (Newton, libras etc.)”5. 

“La contracción isométrica de los músculos elevadores mandibulares 

durante la oclusión, generara una fuerza entre los arcos dentarios, que se 

denomina fuerza masticatoria. La presión (P), está representada por la 

magnitud, y es reconocida a nivel de una superficie de acción(A), (P= F/A) lo 

que indica que una misma fuerza concentrada en un área oclusal pequeña, 

actuara cortando o triturando los alimentos más efectivamente que la misma 

fuerza aplicada sobre un área más extensa”5. Esto es muy trascendental  si lo 

vemos desde el punto de vista funcional ya que al restaurar un área oclusal es 

importante devolver los puntos de contacto que tienen con los dientes 

antagonistas, que mejoran la eficiencia masticatoria y reducen la duración de 

los contactos dentarios durante la masticación, lo que nos permitirá (fig. 25)5: 
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Fig. 25 Esquema oclusal en céntrica basado en múltiples puntos de contacto. Los puntos de 

contacto interoclusales se logran con el contacto entre las superficies convexas de las caras 

oclusales de las piezas dentarias posteriores antagonistas (están señaladas por las tres 

esferas en contacto, en que se puede apreciar que se logran contactos puntiformes). 

 

 Una función simétrica y bilateral de los músculos elevadores 

mandibulares5. 

 Lograr una presión adecuada utilizando la menor fuerza masticatoria 

(fig. 26)5. 

 Reduce la carga sobre el ligamento periodontal (fig. 26)5. 

 “Obtener una mejor axialización de la carga oclusal” (fig. 27)5. 
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Fig. 26 “Con un esquema oclusal en céntrica basado en múltiples puntos de contracto 

distribuidos parejamente entre ambas arcadas dentarias, se favorece una activación 

simétrica y bilateral de los músculos elevadores mandibulares derechos e izquierdos. 

Además como se aprecia en ambos recuadros, con áreas de contacto (recuadro 

superior) se debe ejercer ante una misma presión masticatoria sobre el alimento una 

mayor fuerza masticatoria, y por lo tanto, una mayor carga periodontal dentaria que con 

respecto a puntos de contacto (recuadro inferior)”. 

 

Fig. 27 Las imágenes A y B 

muestran que un esquema 

en oclusión céntrica basado 

en múltiples puntos de 

contacto, se obtiene una 

mejor axialización de carga 

oclusal que con áreas de 

contacto (C) y se ejercen 

cargas no axiales sobre los 

dientes, que pueden llevar a 

una movilidad indebida de 

ellas. 
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Howell y Brudevold, determinaron que alimentos más duros como el 

coco y las pasas se masticaban con mayor fuerza a nivel del primer premolar, 

en comparación con el alimento más blando, por lo tanto a nivel de los 

premolares es la zona con mayor eficiencia masticatoria por su menor área 

oclusal fisiológica lo que se podría traducir como una presión masticatoria 

aumentada, aunque no existe un gran incremento en la fuerza          

masticatoria5, 76. 

 Número de golpes masticatorios 

Los golpes masticatorios son el número de contactos que existen entre los 

dientes antagonistas durante la masticación y varía dependiendo de la 

consistencia del alimento. Anderson y Picton, graficaron la distribución 

promedio del número de golpes masticatorios necesarios para triturar 

diferentes alimentos (fig. 28)5,77. 

 

 

 

Fig. 28 Gráfica de la 

distribución promedio del 

número de golpes 

masticatorios necesarios para 

triturar diferentes alimentos. 

Adaptados de D. Anderson y D. 

Picton. 
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La función masticatoria ideal es la masticación bilateral, estimula el 

periodonto de los dientes, contribuye a la estabilidad oclusal, existe una 

contracción isométrica de la musculatura mandibular y favorece la higiene 

dental, esto desde el punto de vista fisiológico, por otro lado, durante la 

masticación unilateral solo se estimulan las estructuras del lado de masticación, 

imposibilitando que exista un desgaste fisiológico de las cúspides dentarias en 

el lado inactivo con lo que tendríamos la posibilidad de favorecer a la aparición 

de interferencias oclusales y puntos prematuros de contacto5. “La masticación 

unilateral se genera cuando existen restricciones unilaterales condicionadas, 

por ejemplo, por la presencia de dolor en la articulación temporomandibular, 

enfermedad periodontal, caries, ausencia de piezas dentarias, adaptación 

frente a interferencias oclusales o contactos prematuros”5. Posselt en un 

estudio de personas sanas con dentadura natural completa, observo  lo 

siguiente (tabla 5)5: 

Porcentaje de sujetos Patrón masticatorio 
Más del 75% Masticación Bilateral Alternada 

10% Masticación Bilateral Simultanea 

12% Masticación Unilateral (Derecha o 

Izquierda) 
Tabla 5 Representación de los resultados obtenidos por Posselt al observar el patrón 

masticatorio en personas sanas con dentición natural completa, en donde más del 75% 

presentaban un patrón masticatorio bilateral alternado; alrededor del 10% una masticación 

bilateral simultánea y aproximadamente el 12% masticación unilateral, ya sea derecha o 

izquierda. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El medidor de fuerza digital es un dispositivo desarrollado por el CINVESTAV  

y el laboratorio de Fisiología de la División de Estudios de Posgrado de 

Facultad de Odontología de la UNAM, actualmente nadie ha comprobado su 

fiabilidad para calcular la fuerza de mordida por lo que en el presente trabajo 

se muestra un estudio en el que se calcula la fuerza de mordida en una 

población de ocho estudiantes de la Facultad de Odontología de los cuales 

cuatro sujetos cuentan con una dentición sana y cuatro pacientes con puntos 

prematuros de contacto e interferencias oclusales. ¿Es el Medidor de Fuerza 

Digital un dispositivo fiable para calcular la fuerza de mordida en sujetos sanos 

y con puntos prematuros de contacto e interferencias oclusales? 

 

IV. JUSTIFICACIÓN 

 

Este estudio fue realizado  para comprobar la fiabilidad del Medidor de Fuerza 

Digital que es un dispositivo para calcular la fuerza de mordida, desarrollado 

en México por el CINVESTAV y el laboratorio de Fisiología de la División de 

Estudios de Posgrado de Facultad de Odontología de la UNAM, y de esta 

forma corroborar que es un método confiable, fácil de utilizar y económico, que 

además puede identifican los puntos de máxima presión oclusal, por 

consiguiente tiene mucha utilidad en todas las disciplinas odontológicas; ya 

que el no restablecer la armonía oclusal ocasionaría a corto, mediano o largo 

plazo, una disfunción, una parafunción o un trastorno. Su principal uso clínico, 

es calcular la fuerza de mordida e identificar puntos prematuros de contacto 

para prevenir fuerzas excesivas causadas por diferentes factores, como 

pueden  ser  las  deficiencias  en  las  restauraciones,  o bien,  tratamientos de  
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ortodoncia en los que al ser concluidos no se realiza un ajuste oclusal correcto. 

Por lo tanto, el presente estudio además de corroborar la fiabilidad de este 

dispositivo, comprobara sus diferentes usos clínicos como lo es en la 

necesidad de identificar previamente  a los pacientes que presentan fuerzas 

de mordida excesivas, para que las restauraciones o prótesis sean diseñadas 

para resistir mejor dichas fuerzas ya que con frecuencia en los pacientes con 

esta condición suelen estar afectados el éxito de los tratamiento 

estomatológicos al producir fracturas en prótesis, restauraciones individuales, 

implantes, etc., y de la misma forma al identificar los puntos de máxima presión 

devolver a los pacientes una armonía oclusal adecuada. 

 

V. OBJETIVOS  

5.1 Objetivo General  

 Evaluar la eficacia y exactitud del medidor de fuerza digital  en sujetos 

sanos y con puntos prematuros de contacto e interferencias oclusales. 

5.2 Objetivos Específicos 

 Obtener las diferencias en la fuerza de mordida en sujetos sanos y con 

puntos prematuros de contacto e interferencias oclusales.  

 Identificar factores condicionantes que podrían modificar los registros 

de fuerza de mordida del dispositivo utilizado. 

 

 

 

 

 

Servicio S. 1
Sello
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VI. MATERIAL Y METODOLOGÍA 
 

El medidor de fuerza digital es un dispositivo desarrollado por el CINVESTAV  

y el laboratorio de Fisiología de la División de Estudios de Posgrado de 

Facultad de Odontología de la UNAM, actualmente nadie ha comprobado su 

fiabilidad para calcular la fuerza de mordida por lo que en el presente trabajo 

se muestra un estudio en el que se calcula la fuerza de mordida en una 

población de ocho estudiantes de la Facultad de Odontología. 

 

6.1 Tipo de Estudio 

El presente trabajo muestra un estudio de tipo descriptivo ya que no se pueden 

modificar ni manipular las variables independientes. 

 

6.2 Población de Estudio 

Ocho Estudiantes inscritos en la Facultad de Odontología UNAM,  turno 

matutino, Ciudad Universitaria, México, Distrito Federal durante el periodo 

2013-2014. 

 

6.3 Muestra 

Ocho estudiantes de ambos sexos de 20 a 24 años de edad del turno matutino 

de la Facultad de Odontología, UNAM. 
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6.4 Criterios de Inclusión 

 Estudiantes de 21 a 24 años de edad de ambos sexos. 

 Cuatro pacientes que  presenten puntos prematuros de contacto e 

interferencias oclusales. 

 Cuatro sujetos sanos que no presenten puntos prematuros de contacto 

e interferencias oclusales. 

 Con o sin restauraciones dentales o prótesis parcial fija. 

 Con o sin tratamiento previo de ortodoncia. 

 Con o sin presencia de caries dental en dientes anteriores y posteriores. 

 

6.5 Criterios de Exclusión 

 Adultos mayores de ambos sexos. 

 Niños de ambos sexos. 

 Pacientes con disfunciones temporomandibulares. 

 Pacientes con algún tipo de dolor dental o articular. 

 

6.6 Variables de Estudio 

 Variable independiente. 
Dentición con puntos prematuros de contacto e interferencias oclusales. 

 Variable dependiente. 
Fuerza de mordida. 
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 Variables de estudio (Conceptualización y operacionalización) 
 

Variable Conceptualización Operacionalización  
Puntos 

prematuros de 
contacto e 

interferencias 
oclusales 

 Punto prematuro de 
contacto: punto primario de 

contacto oclusal en Relación 

Céntrica. 

 Interferencia olcusal: punto 

primario de contacto oclusal 

en movimientos excéntricos, 

lateralidades, protrusión y 

retrusión. 

Se determinaran 

como ausentes o 

presentes. 

Fuerza de 
mordida 

Es el resultado de la contracción 

isométrica de los músculos 

elevadores mandibulares, los 

cuales generan una fuerza 

intermaxilar mesurable y con la 

particular característica de ser 

un registro funcional. 

Se determinara 

como máxima y 

mínima. 

 

6.7 Aspectos Éticos 

Se les informo y pregunto a los alumnos de la Facultad de Odontología UNAM, 

turno matutino que si querían participar en el presente estudio,  permitiendo 

que se les tomaran 5 registros de fuerza de mordida con el “medidor de fuerza 

digital”, al igual que se les  informo que se les tomarían fotografías de la 

cavidad oral y al momento de la medición con fines didácticos  y para uso del 

presente  estudio, sin afectar su integridad física ni emocional. 
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6.8 Recursos 

6.8.1 Humanos 
 Tutor: Mtro. Nicolás Pacheco Guerrero. 

 Asesor: C.D. Julio Morales González. 

 Tesista: María Guadalupe Santos Jiménez. 

6.8.2 Materiales 
 Guates y cubrebocas. 

 Desinfectante de superficie y algodón 

 Papel de articular 

 Medidor de Fuerza digital 

 Cable USB  

 Computadora portátil con el software instalado 

 Portasensores del sistema T-scan III chico y grande 

 Sensores del sistema T-scan III chicos y grandes 

 

6.9 Método  

Se seleccionaron ocho pacientes de los  cuales cuatro eran sujetos con 

dentición completa sana (1 hombre y 3 mujeres) y cuatro pacientes 

presentaban puntos prematuros de contacto e interferencias oclusales              

(1 hombre y 3 mujeres), todos alumnos de la Facultad de Odontología, UNAM,  

turno matutino, de edades entre los 21 y 24 años. Estos pacientes fueron 

seleccionados revisando la oclusión dentaria con papel de articular en forma 

de  arcada,  para  identificar  puntos  prematuros de  contacto e interferencias 

oclusales y de la misma forma identificar a los sujetos con una dentición 

completa sana (fig. 1). 
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Fig. 1 A) Colocación del papel para identificar puntos prematuros de contacto de 

interferencias oclusales. B) Arcada superior con marcas del papel de articular rojas. C) 

Arcada inferior con marcas del papel de articular azules.FD 

Posterior a la selección de los pacientes, se colocó el sensor (sensor de            

T-scan III®) en el dispositivo de acuerdo al tamaño de arcada que presentaba 

el paciente (grande o pequeño), se conectó el dispositivo por medio de un 

cable USB a la computadora portátil y se inició el programa para calcular la 

fuerza de mordida,  cabe recalcar que los registros se realizaron en el lugar 

donde se encontraban los alumnos (fig. 2). 

 

Fig. 2 Dispositivo conectado a la 

computadora portátil por medio del cable 

USB.FD 
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Antes de iniciar se verifican las partes visibles del dispositivo, para saber si 

está funcionando de la manera correcta, se pueden observar tres pequeñas 

luces la primera dice Sensor, esta se enciende de color azul eléctrico cuando 

el paciente hace presión sobre el sensor pero no se está grabando el registro 

(fig. 3): 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3 Dispositivo cuando el paciente hace presión sobre el sensor pero no se está grabando 

el registro (luz azul eléctrico en la zona de sensor).FD 

 

La segunda luz indica que esta encendido el dispositivo, con lo cual podemos 

comenzar hacer el registro (luz verde) (fig. 4). 

 

Fig. 4 Dispositivo en forma de encendido (luz verde en la zona de encendido).FD 
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La tercera es una pequeña luz amarilla que se enciende junto con la luz de 

encendido cuando se está registrando o grabando la medición, todo esto al 

presionar el botón central de INICIO (fig.5). 

 
Fig. 5 Grabación de la medición de fuerza de mordida.FD  

Posteriormente se sentó al paciente en una posición cómoda con la cabeza y 

la espalda rectas, para colocar el dispositivo en la cavidad oral y de esta forma 

calcular la fuerza de mordida (fig. 6). 

 

Fig. 6 Colocación del paciente y colocación del medidor de fuerza digital para realizar el 

registro.FD 
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Se realizaron 5 registros con un sensor personalizado para cada paciente, 

cada medición se realizó durante 5 segundos, y el intervalo entre cada 

medición fue de 3 minutos, para evitar la fatiga de los músculos elevadores 

mandibulares, se le pedía al paciente que mordiera con toda la fuerza posible 

(fig. 7) 

 

Fig. 7 Medición de la fuerza de mordida.FD 

En cada registro se obtenían las siguientes imágenes, en la primera se 

observa una arcada con las zonas de máxima presión que van desde el color 

más claro (azul) hasta el más oscuro (rojo), siendo los puntos de color rojo los 

de máxima presión (fig. 8). 

   

Fig. 8 Registro de fuerza de mordida 

representado en una arcada donde se 

observan los puntos de máxima presión.FD 
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En la segunda imagen se observa una gráfica en la que se registran las 

variaciones de fuerza de mordida medidas en Kgf (Kilogramos fuerza) en un 

tiempo de terminado en este caso en 5seg (fig. 9). 

  

Fig. 9 Gráfica de las variaciones de fuerza de mordida en un tiempo de 5 segundos. FD 

En la tercera imagen se observan los puntos de presión máxima representados 

con barras en una arcada dental en tercera dimensión, con el mismo código 

de colores que se presentan 

en la primera  imagen de la 

arcada, los colores van desde 

el azul hasta el rojo, siendo 

este ultimo el que registra los 

puntos de máxima presión 

(fig.10). 

Fig. 10 Representación de la arcada 

dental con barras en tercera 

dimensión. FD 
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Finalmente al obtener los registros de toda la muestra, se procedio a sacar el 

promedio de fuerza de mordida de cada paciente, se obtuvo la fuerza máxima 

y la fuerza de mordida mínima, que fue poco fiable ya que en algún momento 

de la medición los pacientes dejaban de hacer presión y los resultados de 

fuerza de mordida mínima fueron de 0 Kgf, que es un resultado poco real y se 

realizaron comparaciones entre los dos grupos de estudio, para observar las 

diferencias existentes en la magnitud de fuerza de mordida que registraron. 
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VII. RESULTADOS  
 

La tabla 1 resume los valores de la fuerza de mordida máxima medidas en 

sujetos sanos y en pacientes con presencia de puntos prematuros de contacto 

e interferencias oclusales en una posición de apretamiento máximo voluntario 

registradas con el medidor de fuerza digital. 

Grupo de estudio Fuerza de mordida 
Máxima en Kgf en 

mujeres  

Fuerza de mordida 
Máxima en Kgf en 

hombres  
Sujetos Sanos S1: 57.39 Kgf 

S2: 41.68 Kgf 

S3: 47.70 Kgf 

S4: 59.87 Kgf 

Pacientes con presencia 
de puntos prematuros de 
contacto e interferencias 

oclusales 

P1: 136 Kgf 

P2: 53.32 Kgf 

P3: 38.60 Kgf 

 

P4: 92.18 Kgf 

Tabla 1 Valores de fuerza de mordida registrados con el medidor de fuerza digital en donde 

S es igual a sujeto y P es igual a paciente. 

En la tabla 1 se puede observar que la fuerza de mordida máxima en sujetos 

sanos va de los 41 Kgf a  los 60 Kgf, en promedio entre las mujeres con 

denticion completa sana registraron una fuerza de mordida de 48.92 Kgf, en 

comparación con la del sujeto masculino con dentición completa sana fue 

significativamente menor, lo que nos podría indicar que el género en este caso 

si tuvo cierta influencia sobre la magnitud en la fuerza de mordida, aunque 

pudieron existir otros factores que modificaron la fuerza de mordida. 

En los pacientes con puntos prematuros de contacto e interferencias oclusales 

se registro una fuerza máxima de 136 Kgf  de entre todos los sujetos evaluados, 

pero en contraste también entre los pacientes que presentaban problemas  
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oclusales se encontro la menor fuerza de mordida registrada que fue de     

38.60 Kgf, ambas mediciones se encontraron en mujeres. De la misma forma 

si observamos los resultados se puede mostrar que  los valores en la fuerza 

de mordida entre un grupo y otro son significativamente diferentes y son 

mayores los valores registrados por los pacientes con problemas oclusales 

que en los sujetos con dentición completa sana. 
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VIII. DISCUSIÓN 
 

El presente estudio fue realizado para comprobar la fiabilidad y exactitud del 

medidor de fuerza digital, así como también su utilización clínica, en diversos 

estudios se han realizado mediciones de fuerza de mordida con otros 

dispositivos, que presentan características muy diferentes en comparación con 

el sistema desarrollado por el CINVESTAV y el laboratorio de Fisiología de la 

División de Estudios de Posgrado de Facultad de Odontología de la UNAM, 

por lo que es posible notar con mayor facilidad las características y ventajas 

que muestra este dispositivo. 

Posterior a las mediciones de fuerza de mordida se observó que los valores 

obtenidos por dicho sistema son comparables y similares en cuanto a valores 

numéricos se refiere con otros sistemas que ya  han sido probados,  evaluados 

y en los que se ha comprobado que son métodos eficaces y fiables para la 

obtención de dicha medición12, 78,  ya que como se puede mostrar el dispositivo 

cuenta con muchas ventajas sobre los otros sistemas como lo son: 

 Es portátil, porque solo se conecta con un cable USB a una 

computadora portátil y puede ser transportado fácilmente, incluso hasta 

el lugar donde se encuentra el paciente para que no tenga que 

desplazarse. 

 Es pequeño, económico y fácil de utilizar. 

 El dispositivo es compacto y sencillo de utilizar ya que solo cuenta con 

un botón de inicio que debe ser oprimido al iniciar y al finalizar el registro. 

 El software se instala fácilmente y  tiene la practicidad de que grafica 

las variaciones de los valores de fuerza de mordida durante todo el 

tiempo del registro. 

 Muestra imágenes en segunda y tercera dimensión de las arcadas en 

apretamiento máximo voluntario en las cuales podemos observar los  
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puntos aislados de máxima presión con una codificación de colores que 

hacen más fácil la comprensión de estas imágenes y que nos permiten 

evaluar el estado y la condición oclusal de nuestros pacientes. 

 Cuenta con una superficie de mordida blanda que impide que 

obtengamos falsos registros, ya que como se vio anteriormente en los 

antecedentes en varios dispositivos donde  la superficie de mordida es 

dura los pacientes no muerden con la fuerza máxima posible, por miedo 

a fracturas dentales e inconscientemente por los meconorreceptores  

periodontales que al registrar esta superficie de mordida se protegen 

ante fuerzas excesivas12. 

 El registro se hace en toda la arcada por lo que la fuerza masticatoria 

se distribuye  en todo el arco dental y así se puede obtener un registro 

más exacto y fiable de la fuerza de mordida. 

 Toda la información es registrada, guardada y almacenada en el disco 

duro de la computadora, por lo que no es necesario registrarlo sobre 

papel, además estos registros no pueden ser modificados pero si se 

pueden guardar en otros dispositivos y copiar en otro tipo de 

documentos  para su consulta y evaluación. 

En este estudio utilizando el medidor de fuerza digital encontramos 

deferencias significativas entre los dos grupos estudiados, principalmente 

en la magnitud de fuerza registrada, porque los pacientes que presentaban 

desarmonías oclusales presentaron fuerzas de mordida mayores en 

comparación con los sujetos sanos, de la misma forma se encontró que el 

género masculino entre los sujetos sanos  registro la mayor fuerza de 

mordida, por el contrario con el otro grupo una paciente del género 

femenino supero ampliamente en  la magnitud de fuerza de mordida al 

paciente masculino, hasta cierto punto podríamos decir que el género si es 

un factor que modifica la fuerza de mordida y que está es mayor en el 

género masculino, La edad poco tuvo que ver porque todos los sujetos  
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estudiados se encontraban en un rango de 21 a 24 años son adultos 

jóvenes,  lo que podría explicar estas diferencias en la magnitud de fuerza 

de mordida seria la superficie oclusal con la que cuentan cada grupo de 

individuos, porque como ya se mencionó el primer grupo cuenta con una 

dentición sana, por lo que sus contactos oclusales están en armonía y 

cuentan con más golpes masticatorios en la intercuspidación máxima y por 

lo tanto con una mayor área oclusal en la cual puede ser distribuida la 

fuerza y con lo que podemos decir que a mayor área oclusal menor será la 

presión y menor será la fuerza de mordida5,76,77. Por el contrario, el otro 

grupo que presenta puntos prematuros de contacto e interferencias 

oclusales cuentan con una menor área oclusal funcional por lo que a menor 

área mayor será la fuerza que registran.  

Por ello es importante recalcar las ventajas que presenta este sistema, ya 

que con él se pudieron identificar los puntos de máxima presión y 

posteriormente al estudio se les informo a los pacientes con desarmonías 

oclusales el problema que presentaban y las consecuencias que podría 

tener el no realizarse un correcto ajuste oclusal. 
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IX. CONCLUSIONES 
 

El propósito principal  de este estudio fue comprobar la fidelidad y exactitud de 

medidor de fuerza digital para calcular la fuerza de mordida en sujetos sanos 

y pacientes con puntos prematuros de contacto e interferencias oclusales, es 

importante mencionar que el dispositivo cumplió con los objetivos planteados, 

ya que se comprobó que es un dispositivo capaz de competir con otros 

sistemas que funcionan de manera similar o diferente a  la hora de medir, 

registrar y almacenar las evaluaciones de fuerza de mordida. 

De la misma forma cumple con diversos usos clínicos planteados al principio 

del estudio, porque si bien es cierto el propósito de los tratamientos 

estomatológicos es mejorar las funciones masticatorias perdidas por diversos 

factores. Las mediciones inmediatas y constantes  de la fuerza de mordida así 

como la identificación de anomalías oclusales son fuertes indicadores para 

predecirla; por lo que es muy importante para cumplir con dicho propósito y 

recomendable el conocimiento de los factores generales y específicos tanto 

del paciente como de los sistemas utilizados para calcular la fuerza de mordida, 

que afectan la magnitud de la fuerza ejercida por los músculos elevadores 

mandibulares  y así tener una visión más clara y certera acerca del sinergismo 

o competencia de dichos factores en cada uno de los pacientes. 

Existen según  la literatura científica revisada, condiciones y factores 

asociados a la disminución o  a bajos niveles de fuerza de mordida, entre los 

que se encuentran la predilección por los alimentos blandos, la presencia de 

una dentición temporal o mixta en niños, el biotipo facial que presentan los 

adultos, una complexión corporal delgada y una disminución  en el volumen 

de los músculos masticatorios, la pérdida del soporte periodontal moderada o 

severamente, la perdida temprana de piezas dentales  y por lo tanto de un área 

funcional oclusal adecuada. De tal forma que esto se asocia de igual manera  
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a los componentes de los sistemas utilizados para registrar y calcular la fuerza 

de mordida como lo son: el área donde se realiza el registro, es decir que entre 

más posterior se coloque el sensor se registraran mayores fuerzas y por el 

contrario disminuye mientras más cerca este del área anterior, de igual forma 

disminuye la fuerza registrada si solo se realiza unilateralmente. 

Este sistema cumple con varias características que lo hacen confiable y exacto  

en el momento de calcular la fuerza de mordida como se mencionó 

anteriormente, al mismo tiempo es un sistema desarrollado en México y es 

importante que se estimule la utilización de tecnología fabricada en nuestro 

país, que  además de comprobar que son eficaces en las mediciones que 

realizan, son de menor costo, de fácil acceso y su manipulación es sencilla, 

por ello antes de probar otros dispositivos que podrían ser de mayor costo y 

de manejo complejo,  es transcendental que se invierta más tiempo  en el 

desarrollo de tecnología mexicana, para de esta forma apoyar  que se sigan 

desarrollando nuevas tecnologías para el uso clínico dental que nos ayuden a 

ofrecer una mejor atención odontológica. 

. 
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