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RESUMEN 
Aunque se han reportado diferentes métodos para evaluar el lado de preferencia 

masticatorio (LPM), su fiabilidad y validez sigue siendo desconocida. Este estudio 

evaluó mediante un análisis factorial confirmatorio la fiabilidad y validez de 8 grupos 

de métodos que determinaron el lado de preferencia masticatorio (LPM). 

Material y Métodos: En este estudio transversal y observacional se realizaron dos 

sesiones a cuarenta y dos adultos jóvenes con dentición natural sana. Se utilizaron 

treinta métodos diferentes para determinar el LPM cada método utilizó distintos 

aspectos metodológicos (definición, comida test, técnica utilizada, ciclos evaluados y 

análisis de datos). Un test-retest se realizó a 10 sujetos para evaluar la repetibilidad y 

la capacidad discriminativa de cada método. Se realizó un algoritmo de agrupamiento 

y un análisis factorial confirmatorio para evaluar la validez de los métodos. 

Resultados: El análisis factorial exploratorio se realizó mediante el algoritmo de 

agrupamiento “cluster analysis”, de este derivó un dendrograma el cual señaló dos 

agrupamientos. El análisis factorial confirmatorio dio como resultado dos factores 

latentes independientes que correspondían a cada agrupamiento. Un factor latente 

(F1) determinó el LPM y el otro factor latente (F2) determinó la asimetría de la 

actividad muscular. Los métodos que tuvieron la mejor correlación con el F1 y por 

tanto mostraron la mejor fiabilidad y una mayor validez fueron los que utilizaron el 

índice de asimetría y silicona como comida test, otro método que tuvo una buena 

correlación con el F1 fue la escala analógica visual (VAS). Los métodos que utilizaron 

chicle como comida test o registros kinesiográfico o electromiográficos mostraron una 

fiabilidad y validez débil. 

Conclusiones: En esta población, los métodos de mayor fiabilidad y validez que 

determinaron el LPM fueron los que evaluaron todos los ciclos masticatorios por 

medio del índice de asimetría, utilizaron la técnica de visión directa o video y 

masticaron silicona embolsada (bolo cerrado) o sin embolsar (bolo abierto) como 

comida test. Otro método que tuvo una alta fiabilidad, además de ser un método 

subjetivo fue el que utilizó como instrumento el VAS después de haber realizado una 

prueba de masticación.  



 
 

 

ABREVIATURAS  

 

LPM Lado de Preferencia Masticatorio 
IA Índice de Asimetría  
VAS  Escala Visual Analógica o Visual Analogue Scale 
Ba Bolo Abierto  
Bc Bolo Cerrado 
MCV Máxima Contractibilidad Voluntaria  
EMG Electromiografia  
KNG Kinesiografía  
SD Desviación Estándar  
PIM Posición de Máxima Intercuspidación 
ICC Coeficiente de Correlación Intra-clase o 

Intraclass Correlation Coefficient 
SDD Diferencia Mínimamente Detectable o Smallest 

Detectable Difference 
M Método 
MPS  Tamaño de Partícula Media o Median Partical 

Size 
Va Valor de Amplitud 
Vo Valor de Deslizamiento Oclusal 
G Chicle o Gume 
D Técnica con Visión Directa 
V Técnica con Video Cámara  
K Técnica con Kinesiógrafo 
V0 VAS inicial 
Vf VAS final 
F1 Factor Latente 1  
F2 Factor Latente 2 
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1. INTRODUCCIÓN  
 
Uno de los objetivos principales que pretende conseguir un tratamiento protésico es 

restablecer o mejorar la función oral. La función masticatoria, componente importante 

en la salud oral, es una de las funciones básicas del sistema estomatognático, que 

puede afectar los hábitos dietéticos y la ingesta nutricional e influir en la salud general 

del individuo.1,2 La masticación es una actividad cíclica de retroalimentación sensorial 

controlada por un "generador de patrones" que se encuentra en el sistema nervioso 

central y que exhibe una variabilidad intra- e inter-individuos.3,4 Se ha descrito que en 

la mayoría de la población, la masticación ocurre de manera unilateral y con menor 

frecuencia de manera bilateral o alternada.5 Cuando un individuo tiene un lado 

preferente para masticar podemos decir que esta persona tiene una preferencia 

lateral masticatoria “chewing side preference” y el lado con el que suele masticar, 

derecho o izquierdo, es el lado de preferencia masticatorio “Preferred chewing side”.6 

Se cree que el masticar estrictamente por un lado podría tener un efecto traumático 

para los dientes, los músculos masticatorios o la articulación temporomandibular.5,7 

Las ventajas de la masticación bilateral pueden ser una posible mejora en la eficiencia 

masticatoria, una mejor lubricación con saliva, y una mejor capacidad gustativa al 

contactar con una mayor superficie mucosa.8 Cuando se plantea un tratamiento 

mediante prótesis dental hay que tener en cuenta si el paciente tiene una preferencia 

lateral masticatoria y conocer el lado preferente para estimar el beneficio que 

obtendría con el tratamiento.  
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1.1 LADO DE PREFERENCIA MASTICATORIO  

Hoy en día se sabe que la mayoría de las personas tienen una preferencia lateral 

masticatoria y muchos de los estudios que evalúan el lado de preferencia masticatorio 

“LPM” coinciden que el lado derecho es mayormente preferido para masticar que el 

lado izquierdo.5,6,9–11 Se ha demostrado que los alimentos duros y con alta cohesividad 

son más apropiados para determinar el LPM.5,9,12,13 

1.1.1 Historia e Implicaciones clínicas del LPM 

La preferencia lateral de masticación ha sido estudiada y evaluada en el transcurso de 

los años, la manera en que se evalúa el LPM ha ido evolucionando con el tiempo y a la 

vez creando diferentes aspectos metodológicos (concepto, comida test, técnicas, 

análisis de datos) que hoy en día logran evidenciar en diferente grado la preferencia 

lateral masticatoria. 

En el año de 1937, Lord estudio la masticación en los individuos y llego a la conclusión 

que cada individuo tiene un patrón psicológico único que es sintetizado por el SNC.14 

Hannam y colaboradores en 1977 estudiaron la relación que existe entre la oclusión 

dental, la actividad muscular y los movimientos mandibulares, sugiriendo que la 

preferencia lateral masticatoria está relacionada con la habilidad de mover la 

mandíbula lateralmente.15 En 1983 Delport analizó los patrones de masticación con el 

fin de establecer si existían una preferencia lateral en ellos. Este estudio utilizó por 

primera vez un índice para evaluar la preferencia lateral masticatoria “índice de 

lateralización” y llego a la conclusión que el LPM sería mejor revelado en el primer 

ciclo masticatorio.16 En 1985 Christensen y colaboradores observaron que no existía 

una preferencia lateral masticatoria, ya que prácticamente la mitad de los individuos 

estudiados masticaba chicle por el lado derecho y la otra mitad por el lado izquierdo y 

que la mayoría de ellos tenían una masticación alternada.17 Goldaracena y 

colaboradores en 1986 estudiaron la cultura indígena maya concluyendo que la 

presencia de caries extensas puede afectar el LPM en esta población estudiada.18 En 

ese mismo año Pond y colaboradores evaluaron la preferencia lateral masticatoria y 

concluyeron que esta preferencia no depende de los factores relacionados con la 
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oclusión y que la existencia de signos y síntomas de disfunción temporomandibular no 

se encuentran relacionados al lado de preferencia masticatorio.19 Hoogmartens y 

Caubergh en 1987 siguiendo con la línea de Delport, la cual asume que el primer ciclo 

masticatorio determinaba la preferencia lateral masticatoria, evaluaron el LPM en 128 

sujetos y observaron que el 45% de los sujetos estudiados tenían un lado de 

preferencia masticatorio.20,21 En otro estudio intentaron conocer si el lado de 

preferencia masticatorio estaba ligado a alguna lateralidad hemisférica, por ejemplo 

manos, pies, ojos y oídos, pero no pudieron llegar a una conclusión.22 En 1991 Wilding 

y Lewing mencionaron que la preferencia lateral masticatoria no es un fenómeno de 

todo o nada, pero esta ocurre en menor o mayor grado en la mayoría de los sujetos, 

mencionando que no parece ser posible categorizar a un sujeto con alguna preferencia 

de masticación sin haber registrado al menos un número adecuado de ciclos 

masticatorios, dedujeron que la posibilidad de tener una preferencia masticatoria 

pudiera estar asociada a ciertos tipos de movimientos de la mandíbula, como es el 

área abarcada por el ciclo masticatorio o la longitud sagital.23 En 1994 Kazazoglu 

desarrollo un test para determinar el LPM, el cual permitía evaluar la preferencia 

lateral masticatoria de manera objetiva y subjetiva.24 En años más recientes se han 

realizados estudios en los que se compara dos o más métodos que sirven para 

determinar el lado de preferencia masticatorio. Varela y colaboradores en 2003 

realizaron un estudio en el cual se comparó dos métodos.25 Otros estudios evalúan el 

número de ciclos utilizados para determinar el LPM, (primer ciclo versus todos los 

ciclos masticatorios).5,26  

Estudiar la preferencia lateral masticatoria en los individuos nos permite entender el 

papel que desempeña el control neuronal en la masticación, además ayuda a la 

creación de prótesis dentales que vayan más de acuerdo con su patrón de masticación. 

Por tanto sería importante considerarlo en el examen dental rutinario y en el plan del 

tratamiento, ya que el lado de preferencia masticatorio tiene una mayor significancia 

por el hecho que sufre una mayor carga. Por tanto, hemos de tener en cuenta factores 

físico-mecánicos como son un reducido uso de cantilevers y una buena relación 

corono-radicular.  El  restaurar los dientes perdidos en el lado preferido podría mejorar 

la eficacia masticatoria y aliviar las cargas oclusales en los dientes ya existentes. 
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1.1.2 Prevalencia del LPM y factores relacionados  

El porcentaje de individuos (adultos o niños) que prefieren masticar por un lado en 

particular oscila entre el 35% y el 100% según los estudios consultados (Tabla 1.1.1). 

Muchos de estos estudios coinciden que el lado derecho es mayormente preferido 

para masticar que el lado izquierdo,5,6,9–11 en cambio algunos autores no han 

encontrado diferencias significativas entre lados.17,19,27,28 Aunque el objetivo en 

algunos estudios no es evaluar el LPM, se ha reportado el patrón de masticación 

bilateral (centrada o alternada) y unilateral en la población estudiada. Agerberg29 

encontró que entre el 33-55% de la población estudiada masticaba más por un lado en 

particular en cambio Miyake30 solo encontró un que un 22% de la población masticaba 

sobre un lado en particular. Un estudio realizado en cerdos (Kuni Kuni) encontró que 

estos animales tienen una preferencia lateral masticatoria y tienden a masticar la 

comida dura mayormente por el lado izquierdo y la comida blanda la mastican por 

ambos lados.31  

Podría decirse que existen dos teorías o hipótesis que explican la elección del lado de 

preferencia masticatorio. La primera sugiere que el lado de preferencia masticatorio es 

innato, una cualidad controlada por el sistema nervioso central y que está afectada por 

el aprendizaje social e individual.32 La segunda sugiere que el lado de preferencia 

masticatorio está relacionado a factores periféricos.  

Algunos estudios encontraron que el LPM tiene una relación positiva con otras 

lateralidades hemisféricas, como la de los pies, ojos y oídos.11,17,20 Sin embargo, otros 

autores no han encontrado una relación significativa entre el lado de preferencia 

masticatorio y el ser diestro o zurdo.19,23  

Otros autores sugieren que la preferencia para masticar sobre un lado en particular 

puede estar relacionada a algunos factores periféricos como pueden ser la oclusión, la 

forma de las cúspides, los contactos en lateralidad, las interferencias en el lado de 

trabajo,4,6,11,19,28,33–36 la diferencia en el número de dientes por arcada,37–40 la fuerza 

masticatoria,41–44 la asimetría bilateral en la fuerza mandibular máxima,33,35,45–47 el lado 

de mayor eficacia masticatoria o el número de ciclos para completar la masticación,4,48 

la asimetría en el patrón de la mandíbula en movimientos bordeantes o durante la 
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masticación,13,28,48 la asimetría facial,49 la caries dental,50,51 dolor o disfunción 

temporomandibular unilateral6,7,29,30,35,52 y tipos de prótesis dentales.6,32  

Las discrepancias que existen al evaluar la preferencia lateral masticatoria y el hecho 

de que no haya un consenso sobre qué factores están más estrictamente relacionados, 

se debe principalmente a las diferencias que existen en las poblaciones estudiadas, la 

definición del LPM y en consecuencia los métodos utilizados. El método para evaluar el 

LPM en un individuo, involucra una serie de aspectos metodológicos: concepto, 

técnicas utilizadas, comida test y análisis de datos. Estos elementos son distintos en 

cada uno de los estudios que evalúan la preferencia lateral masticatoria, dificultado así 

la universalidad en cuanto al método utilizado para determinar el LPM.  
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Tabla 1.1.1 

Autor  Año  Prev. LPM 
(%n) 

Concepto de LPM Técnica Comida 
test 

Población Ciclos 
masticatorios 

Delport16 1983 100 Mandíbula V. directa Natural Adulta 1er ciclo 
Christensen17 1985 68 subj Subjetivo/bolo Entrevista  Artificial Adulta Random 
Christensen27 1985 75 subj Subjetivo/bolo Entrevista Artificial Adulta Random 
Pond19 1986 77,8 Mandíbula V. directa Natural Adulta Todos 
Stohler68 1986 50 Mandíbula/EMG EMG/KNG Natural Adulta Todos 
Hoogmartens20 1987 45 Bolo  V. directa  Natural Adulta 1er ciclo 
Wilding34 1992   Mandíbula KNG Natural Adulta Todos 
Kazazoglu24 1994 88 /63 Bolo / Subjetivo V. directa/Ent Artificial Adulta Random 
Losso53 1997 100 Subj Entrevista    Adulta   
Mioche70 1999  EMG Electromiógrafo Natural Adulta Todos 
Bourdiol4 2000 55 D. dental  I. digitalizada    Adulta   
Mioche8 2002 65.5 Bolo  VFG Natural Adulta Todos 
Varela25 2003 88,4/100/68,3 Bolo/Subj/Mand V. directa/Ent/KNG Artificial Adulta Todos/Random 
Mizumori12 2003 32,5 a 73,4 Mandíbula  KNG Artificial Adulta Todos 
Nissan11 2004 97,4 Bolo V. directa Artificial Adulta 1er ciclo 
McDonnell51 2004 77 Bolo  V. directa  Artificial Niños Random 
Shinagawa55 2004   Subj/Mandíbula Ent/KNG Artificial Adulta Todos 
Hennequin69 2005  Mandíbula/EMG Video/EMG Natural Adulta Todos 
Salioni28 2005 75MPCU/80GC Mandíbula  KNG (ArcusDigma) Natural Niños Random 
Dooland71 2006 59 D. dental Modelos Yeso  Niños  
Paphangkorakit9 2006 45 Mandíbula  Video Natural Adulta Todos 
Mizumori57 2006  Mandíbula  KNG Natural Adulta Todos 
Diernberger6 2008 45.4 Subjetivo  Cuestionario   Adulta   
Takahashi62 2008   Sub/Bolo V. directa Natural Adulta 1er ciclo 
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Tabla 1.1.1 (continuación) 

Autor  Año Prev. LPM 
(%n) 

Concepto de 
LPM 

Técnica Comida 
test 

Población Ciclos 
masticatorios 

Martínez-Gomis35 2009 74 Mandíbula V. directa/Video Artificial Adulta Todos 
Minato67 2009 51 SD +/- 24  Mandíbula/subj KNG Artificial  Adulta Todos 
Andrade76 2010 29,4MPCU/55GC Bolo  V. directa Artificial Niños Random 
Jiang63 2010 100 Subj/Bolo  V. directa Artificial Adulta 1er ciclo 
Nissan32 2011 97,4 Bolo V. directa Artificial Adulta 1er ciclo 
Ratnasari64 2011 62,5/40,6 Bolo Fotografía Natural Adulta Random 
Barcellos58 2011 87/ 82 / 76  Bolo V. directa  Artificial Niños/Adulta Random 
Gomes56 2011 30,8/30,8/50 Mandíbula  KNG Artificia Adulta Todos 
Komagamine10 2011 100 Mandíbula V.directa Artificial Adulta Todos 
Zamanlu5 2012 73.6/57,8 EMG  Electromiógrafo Natural Adulta 1er ciclo/todos 
Barcellos61 2012   Bolo V.directa Artificial Niños Random 
Lamontagne59 2013 35 Bolo  V. directa Artificial Adulta Random 
Santana-Mora55 2013 80 Mandíbula/subj KNG/V. directa/Ent Natural Adulta Todos 
Barcellos26 2013 87/82/76 Bolo  V. directa Artificial Adulta/Niños 1er ciclo/todos 
Meng M54 2014 74 Subj Entrevista    Adulta    

 
Prev. LPM (%n): prevalencia del LPM (porcentaje de la población estudiada); Concepto de LPM: manera en que puede ser evaluado el lado de preferencia (Bolo: Evalúa el LPM observando 
el lado dónde se sitúa la comida test (bolo) durante la masticación, Mand/Mandíbula: Evalúa el LPM observando el lado hacia donde se dirige la mandíbula en la fase de cierre durante la 
masticación, Subj/Subjetivo: Evalúa el LPM subjetivamente utilizando un cuestionario para conocer la percepción del individuo, EMG/Electromiografia: Evalúa el LPM valorando la asimetría 
de la actividad de los músculos masticatorios, Desgaste dental/D. dental: Evalúa el LPM valorando la asimetría desgaste dentario); Técnica (KNG: Kinesiógrafo, Ent: entrevista, V. directa: 
visión directa, I. digitalizada: imagen digitalizada de caras oclusales masticatorio, VFG: videofluorografía); MPCU: mordida posterior cruzada unilateral. GC: grupo control. Comida test: 
(Artificial: Silicona, chicle Natural: Zanahorias, almendras, carne seca, pastel, nuez, cubos de azúcar, Pan, banana, galletas, carne, Hard wine-gum, etc.); Ciclos masticatorios (1er: Se toma 
en cuenta el 1er ciclo masticatorio para evaluar el LPM, Todos: Se toman en cuenta todos los ciclos para evaluar el LPM, Random: Se toman en cuenta tiempos aleatorizados para localizar el 
bolo o ciclos masticatorios específicos para evaluar el LPM). SD: desviación estándar. 
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1.1.3 Métodos para evaluar el LPM 

La palabra “método” es definida por la real academia española como el procedimiento 

que se sigue en las ciencias para hallar la verdad y enseñarla. Hablar de método en lo 

que respecta al lado de preferencia masticatorio es referirse a cuatro aspectos 

principales de la metodología (definición, técnica, análisis de los ciclos, comida test) 

que en su conjunto logran evidenciar la preferencia masticatoria del individuo.  

Definición del Lado de Preferencia Masticatorio  

Son varias las definiciones y términos que se han desarrollado a través de los años en 

las cuales hacen referencia a la preferencia masticatoria del individuo. El LPM ha sido 

nombrado de diferentes maneras: lado de masticación preferido,55 lateralidad 

masticatoria,56 síndrome lateral de masticación habitual,55 continuidad del lado de 

masticación57 y patrón de masticación unilateral.58 Christensen y Radue definieron el 

Lado de Preferencia Masticatorio (LPM) “Prefered Chewing Side PCS” como la 

realización de la masticación consistente o predominantemente por el lado derecho o 

izquierdo de la dentición.17 Lamontagne lo definió como el lado de la dentición donde 

la mayoría de los ciclos masticatorios se lleva a cabo.59 Cuando el número de ciclos 

masticatorios en un lado es un 30% más alto que el número de ciclos masticatorios 

realizados sobre el lado opuesto podríamos definirlo como un patrón de masticación 

unilateral.58 El patrón de masticación unilateral puede ser distribuido en dos 

clasificaciones: masticación unilateral exclusiva o consistente cuando todos los ciclos 

masticatorios ocurren en el mismo lado; masticación unilateral predominante, cuando 

más del 70% de los ciclos masticatorios ocurren sobre el mismo lado.58 Mizumori 

introduce el término de “Continuidad del lado de masticación” (chewing side 

continuity) y se refiere a la frecuencia con la cual el lado de masticación es cambiado 

durante la masticación y esta puede variar entre sujetos saludables, además puede ser 

clasificada dentro de tres grupos basándose en el patrón de masticación, el primer 

grupo muestra en la mayoría de las veces un lado de preferencia masticatorio, el 

segundo grupo puede mostrar un lado de preferencia masticatorio en todas los test de 

ensayos que se realizan, pero a menudo cambia su LPM entre una sesión y otra, el 

tercer grupo muestra una masticación alternada durante la misma prueba de ensayo.57 
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Kazazoglu introdujo dos términos: el “Observed Preferred Chewing Side” (OPCS) que 

hace referencia al LPM determinado de manera objetiva y el “State Preferred Chewing 

Side” (SPCS) que es aquel que el sujeto menciona tener.24 Delport llego a la conclusión 

siguiente: “cuando un sujeto elige continuamente el mismo lado para probar bolos de 

diferente consistencia pero de mismo tamaño, este individuo tiene clara preferencia 

por un lado, esto al menos en el primer ciclo masticatorio”.16 

Concepto del LPM 

El concepto del lado de preferencia masticatorio hace referencia al como “se evalúa” 

cuando se quiere determinar la preferencia lateral masticatoria en un individuo. Para 

esto existen diferentes maneras para evaluar el LPM (Tabla1). Por ejemplo algunos 

estudios determinan el lado dónde se sitúa la comida test durante la 

masticación,8,11,17,24,26,32,51,58,60–64 en cambio otros observan el lado hacia donde se 

dirige la mandíbula en la fase de cierre durante la masticación,9,12,13,19,20,25,34,35,48,56,65–67 

poco estudios evalúan la asimetría de la actividad de los músculos 

masticatorios5,13,17,68–70 o del desgaste dentario4,71 y finalmente otros estudios utilizan 

un cuestionario para conocer la percepción del individuo. 6,7,11,17,24,30,32,35,47,58,62,63,72,73 

La mayoría de los estudios en los que se evalúa el lado de preferencia masticatorio 

utilizan pruebas de masticación, en las que se utiliza comida test “natural o artificial” 

(Tabla 2). Estas pruebas pueden llevarse a cabo durante un periodo de tiempo 

determinado o un número estipulado de ciclos masticatorios, ya sea utilizando solo el 

primer ciclo o bien el conjunto de ciclos registrados.  

Localización del bolo: Para determinar el LPM por medio de la localización del bolo es 

necesario observar la comida test durante la prueba masticatoria, para esto es preciso 

que el sujeto deje de masticar un momento para poder observar el bolo. La 

localización del bolo puede ser determinada en un periodo de tiempo o bien un 

conjunto de ciclos masticatorios. Christensen y Radue utilizaron esta forma de evaluar, 

observaron la posición del bolo en tres periodos de tiempo (15s, 20s, 25s). Si el bolo se 

localizaba dos de las tres veces en un lado se denominó lado predominante y si fueron 

las tres veces lado consistente.17 Otros estudios evaluaron la localización del bolo cada 

15 segundos durante 7 veces51,58,59,61,74 si el bolo se localiza en el mismo lado 5/7 o 6/7 
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veces se denominó lado de preferencia masticatorio predominante y si el bolo se 

localiza todas las veces (7/7) en el mismo lado se denominó lado de preferencia 

masticatorio consistente. Algunos estudios utilizaron un número determinado de ciclos 

masticatorios para localizar el bolo, por ejemplo primero, tercero, quinto y séptimo 

ciclo24,25 en cambio otros solo observan hacia donde se dirige el bolo en el primer ciclo 

de la masticación.16 

Existen otras maneras de localizar el bolo sin que se utilice la visión directa, estas han 

sido poco utilizadas. La videofluorografía8 permite localizar el bolo sin necesidad de 

interrumpir el proceso de masticación, de esta manera también se puede evaluar la 

preferencia lateral masticatoria. Otra forma de evaluar el LPM por medio de la 

localización del bolo es a través de la imagen digital, esta se ingresa a un procesador de 

imágenes y este calcula el área del bolo que se encuentra en el lado derecho e 

izquierdo de la cavidad oral.64  

Dirección de la mandíbula en fase de cierre: Esta manera de determinar el LPM puede 

realizarse mediante técnica directa, realizada por el operador in situ a través de la 

Visión Directa o la técnica indirecta, mediante el uso de instrumentos (Kinesiógrafo o 

Videocámara). En ambas técnicas lo que se pretende es observar la dirección de la 

mandíbula durante la fase de cierre en la masticación, ya sea observando la dirección 

que toma el mentón durante la masticación al observar el video de la prueba a cámara 

lenta,9 o bien observando el patrón kinesiográfico de cada ciclo masticatorio.12 Los 

estudios que utilizan el Kinesiógrafo como instrumento pueden registrar un periodo de 

tiempo ya sea de 10 segundos,34,48 20 segundos,12 hasta que el bolo es deglutido,65 o 

bien se le pide al sujeto que mastique un determinado número de ciclos 

masticatorios.13,25,35,56 En cambio en aquellos estudios en los cuales se utilizó la video 

cámara o la técnica directa,9,19,66 utilizaron todos los ciclos masticatorios. Solo un 

estudio no evaluó todos los ciclos masticatorios al realizar esta técnica, observando 

únicamente el primer ciclo para determinar el LPM.20  

Generalmente las técnicas que se utilizan para observar la dirección de la mandíbula al 

momento de determinar el LPM en un individuo, necesitan incluir en su análisis todos 

los ciclos masticatorios, esto a diferencia de la localización del bolo en la que solo se 
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utiliza un número reducido de ciclos para analizar la preferencia masticatoria o bien se 

evalúa en determinados periodos de tiempo sin tomar en cuenta los ciclos que 

transcurrieron durante ese tiempo. En un estudio se demostró que el LPM suele 

manifestarse mejor cuando se evalúan todos los ciclos masticatorios.5 Una explicación 

podría ser porque la masticación es regida por un patrón generador central manejado 

por un sistema de retroalimentación sensorial5, esto quiere decir que a mayor número 

de ciclos masticatorios, mayor será esta retroalimentación por tanto se reflejara mejor 

este patrón masticatorio y por ende el LPM si lo existiera, claro que también es 

necesario tener en cuenta otros factores que contribuyen a generar este patrón 

masticatorio y que pudieran afectar la elección de masticar ya sea unilateral o 

bilateralmente. Algunos autores han mencionado que si el LPM existe, puede ser más 

pronunciado durante las primeros ciclos, porque un bolo con una consistencia 

desconocida es evaluado por el sistema neuromuscular.16,20  

Asimetría Muscular:   Pocos estudios han utilizado esta forma de evaluar la preferencia 

lateral masticatoria. Para determinar el LPM de esta forma, es necesario un 

electromiógrafo que mida la actividad electromiográfica de determinados músculos 

masticatorios. Algunos estudios han medido solo la actividad electromiográfica del 

musculo masetero en ambos lados.5,27 Otros han medido la actividad electromiográfica 

de los músculos maseteros y temporales.68–70 La localización de estos músculos se 

realizó por medio de palpación. La actividad muscular es registrada a través de unos 

electrodos que se colocan en la piel del sujeto, cada electrodo se posiciona en el 

musculo que se prevé registrar su actividad muscular. Una vez registrada la actividad 

muscular se observa las diferencias entre ambos lados para determinar el LPM5,70.  

En el 1999 se realizó un estudio en el que se evalúo la actividad electromiográfica de 

los músculos maseteros y temporales. Este estudio mencionó que durante la 

masticación unilateral, la mayor actividad se encuentra en los músculos del lado de 

trabajo, con una disminución notable de la actividad en el lado de no trabajo en 

algunos individuos, sin embargo esta disminución no se produce en todos los 

individuos, lo que impide cualquier localización precisa de la posición del bolo durante 

la masticación y como no puede distinguirse el lado de trabajo durante la 
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"masticación”, es imposible encontrar la preferencia lateral masticatoria en un 

individuo, si los hubiese.70  

Otros estudios ha mostrado que con el uso de un electromiógrafo es posible 

determinar el LPM,5,27 ya que la validez de los estudio masticatorios con 

electromiografia ha sido evaluados en investigaciones previas. Zamanlu reporto que el 

lado de preferencia masticatorio determinado por EMG y el que se realiza por 

observación directa son significativamente correlativos.5  

Desgaste Dentario: Para evaluar el LPM por medio del desgaste dentario, debe de 

realizarse un análisis de las superficies de las arcadas dentales, es decir: el área oclusal 

y el área funcional. Después estas superficies deberán ser comparadas con el número 

de ciclos masticatorios que se registraron de las pruebas masticatorias. La superficie 

funcional se puede definir como el área total de las facetas de desgaste visibles sobre 

los dientes posteriores, sumándole a esto las áreas de contacto que tienen los dientes 

restaurados donde las facetas no son visibles y el área de la superficie oclusal fue 

tomada como el área total de las partes que ocluyen de los dientes posteriores.4 

Bourdiol y colaboradores encontraron que el 45% de la población estudiada presenta 

un balance entre las facetas de desgaste izquierdas y derechas o una proporción de 

área de la superficie funcional, mientras que el 55% tiene una preferencia lateral de 

abrasión.4 Otros autores solo evalúan el desgaste dentario de la cúspide canina 

superior e inferior tanto del lado derecho como izquierdo, este desgaste es registrado 

a través del estudio de modelos de yeso realizados a los sujetos que participaron en el 

estudio. Posteriormente observan el lado que tiene mayor desgaste para determinar el 

lado de preferencia.71 

Percepción del Individuo: La percepción de la preferencia lateral masticatoria en los 

individuos ha sido evaluada en algunos estudios,6,7,11,17,24,30,47,51,63 y en la mayoría de 

los casos se obtiene mediante un cuestionario simple, en el cual la pregunta es: 

¿Prefieres un lado en particular para masticar?.6 Generalmente las respuestas pueden 

ser tricotómicas como: derecha/izquierda/ninguno;24,51 derecha/izquierda/no lo sé;17 

derecha/izquierda/ ambos7,11 o dicotómicas: derecha/izquierda63 y en algunos casos 

pueden haber 4 respuestas: no, si lado izquierdo, si lado derecho, no lo sé.6 Las 
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respuestas anteriores nos muestran parámetros cualitativos (derecha, izquierda, 

ambos lados) de los cuales se determinan la preferencia masticatoria de una manera 

relativa, por tanto no se permite magnificar o cuantificar el lado de preferencia 

masticatorio, es decir: un individuo que tiene la preferencia masticatoria por el lado 

derecho y que su masticación es totalmente de manera unilateral, es igual a la de 

aquel otro individuo, que de vez en cuando alterna su masticación pero que también 

tiene una preferencia masticatoria por el lado derecho. Con esto se podría decir que la 

preferencia masticatoria no es un fenómeno del todo o nada y que el parámetro con el 

que se evalúa el LPM debería ser cuantitativo para poder discriminar diferentes grados 

de preferencia masticatoria.23  

Las escalas simples del dolor son ampliamente utilizadas en la práctica clínica y en la 

investigación, estas sirven para medir el dolor el cual es una experiencia sensorial y no 

puede ser medido por medios externos y tiene que ser a través de una forma 

subjetiva. Existen diferentes tipos de escalas: escala de calificación verbal ECV, que 

tratar de estratificar la intensidad del dolor de acuerdo a los niveles de severidad 

representados por adjetivos de uso común, dicha escala pueden ser simple y consisten 

en tan sólo 3 niveles, asociados con adjetivos como leve, moderado y grave; la escala 

de calificación numérica ECN, esta escala toma los dos extremos de la experiencia del 

dolor (por ejemplo ausencia de dolor y el peor dolor inimaginable) y asigna números a 

los niveles de dolor que se encuentran entre estos dos extremos, se supone que cada 

número representa una incremento proporcional en la severidad del dolor; escala 

visual analógica EVA, es muy similar en concepto a la ECN, en que los puntos de 

anclaje se utilizan para representar los extremos de la experiencia del dolor. El 

paciente debe de hacer una marca a través de una línea de longitud estándar y la 

distancia a lo largo de la línea se utiliza como la medición del dolor.75 La escala visual 

analógica ha sido amplia y satisfactoriamente utilizada en la investigación del dolor, 

fenómeno cuantificado de manera subjetiva, llegado a este punto pudiéramos 

plantearnos lo siguiente, ¿La escala visual analógica pudiera utilizarse para cuantificar 

el LPM? Ya que la preferencia masticatoria puede ser valorada mediante manera 

subjetiva, este método podría darnos una manera cuantitativa de conocer la 

preferencia masticatoria de cada individuo. Ya que actualmente no existen estudios 



Introducción 
 

26 

que evalúan el LPM por medio de una escala visual analógica, seria de interés para la 

comunidad científica poder conocer resultados aplicando esta forma de evaluar 

fenómenos que no se pueden cuantificar por medios externos.  

Técnicas para evaluar el LPM 

La preferencia lateral masticatoria puede ser determinada por la técnica directa o la 

indirecta. Podemos definir como técnica al procedimiento o a los protocolos que tiene 

como objetivo obtener un resultado determinado, en este caso el resultado 

determinado seria: evaluar la localización del bolo, determinar la dirección de la 

mandíbula en la fase de cierre, localizar el desgaste dentario, mediar la asimetría 

muscular, etc. La técnica directa es aquella que se realiza en tiempo real y en la que se 

utiliza la visión directa del operador para evaluar la preferencia lateral masticatoria, la 

técnica indirecta es aquella en la que se utilizan instrumentos y esta se evalúa en un 

tiempo diferido al que se realizó la prueba masticatoria. Las técnicas tanto directa 

como indirecta utilizan instrumentos para evaluar el LPM (Kinesiógrafo, 

electromiógrafo, videocámara, etc.). 

Técnica directa: La mayoría de los estudios que evalúan el lado de preferencia 

masticatorio utilizan la técnica directa,4,10,11,17,19,20,24,25,32,35,51,55,58,59,63,76 generalmente 

porque esta no es complicada de realizar y no requiere de instrumentos electrónicos, 

además que reduce tiempos con respecto al trabajo realizado después de cada prueba 

masticatoria. La técnica directa se efectúa por medio de la visión del operador, esta 

puede evaluar la localización del bolo o la dirección de la mandíbula. Esta técnica 

determina el LPM como derecho, izquierdo o centrado y para ello puede utilizar el 

primer ciclo masticatorio o un número determinado de ciclos. Una de los 

inconvenientes con esta técnica seria que la fiabilidad de la misma, depende en gran 

parte de la calibración del evaluador, principalmente cuando evalúa la dirección de la 

mandíbula en un número determinado de ciclos masticatorios, es necesario tener 

cierta práctica para poder llevar a cabo esta técnica.  

Técnica indirecta: Esta técnica se caracteriza por utilizar instrumentos como: 

videocámara,9,35,66,69 Kinesiógrafo,12,13,23,25,28,34,48,55–57,65,67,68 electromiógrafo,5,13,68–70 

cámara digital fotográfica,64 videofluorografía,8 cineradiografía,77 Scanner Digital.4 
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Estos instrumentos permitan la evaluación del LPM a través de la localización del bolo, 

dirección de la mandíbula, asimetría muscular o desgaste dentario. 

El objetivo de utilizar la videocámara es poder observar a visión lenta la dirección que 

toma la mandíbula durante la masticación para poder así determinar el LPM. La técnica 

puede describirse de la siguiente manera: se realizan tres puntos sobre la piel de cada 

sujeto, uno en la punta de la nariz, otro en el labio superior y otro sobre la barbilla, al 

sujeto se le indica que mueva su cabeza para registrar con la videocámara las 3 marcas 

que están alineadas verticalmente. La videocámara se coloca frente a cada sujeto (un 

metro de distancia), se realiza un zoom para registrar el área entre la nariz y el 

mentón. Una regla de plástico se coloca sobre la pantalla en la línea media de cada 

sujeto para ayudar a distinguir el patrón de movimiento del mentón.9 Una ventaja de 

esta técnica sobre la visión directa es que la prueba masticatoria se puede observar 

cuantas veces sea necesario (visión lenta) a diferencia de la técnica directa que si por 

alguna razón no se está 100% seguro de registro de los ciclos, es necesario repetir la 

prueba. Un inconveniente es el tiempo prolongado de post sesión que tarda el 

evaluador observado cada uno de los videos.  

El Kinesiógrafo ayuda a registrar los movimientos mandibulares a nivel incisal, los 

cuales se observan a través del programa en un plano frontal, de esta forma cada ciclo 

se evalúa como derecho o izquierdo. Existen diferentes kinesiógrafos que han sido 

utilizados para evaluar el LPM como por ejemplo: ArcusDigma System (KaVo 

Elektrotechnisches Werk GmbG, Leutkirch, Germany),28 K6-1 Evaluation System 

(Myotronics-Noromed, Inc., Kent, WA, USA),13,36,56,65 Sirognathograph Analyzing 

System.12,23,25,34 Una desventaja que pudiera tener esta técnica en especial es que al 

utilizar un Kinesiógrafo para registrar los movimientos mandibulares, será necesario 

introducir agentes externos en la cavidad oral, ya sea imanes u/o horquillas que 

generalmente están unidos a la mandíbula, esto podría alterar la forma de masticar de 

los individuos. Los estudios que evalúan el LPM y utilizan la Kinesiografía solo observan 

la dirección del ciclo masticatorio y por ende la desviación de la mandíbula para el lado 

ipsilateral. Podría ser de importancia clínica obtener un valor que genere una idea del 

desplazamiento mandibular promedio durante la masticación hacia su lado de 
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preferencia masticatorio. Esto podría realizarse mediante los registros kinesiográfico 

que se utilizan para determinar el LPM en los individuos. 

Para conocer la asimetría muscular es necesario registrar la actividad de los músculos 

masticatorios (masetero y/u temporal) en μV, una vez registrado la actividad 

electromiográfica, se compara con registro que se realiza al apretar los dientes en 

máxima intercuspidación (PIM), este registro se le conoce como contractibilidad 

máxima voluntaria (CMV), posteriormente se observa la diferencia que existe entre un 

lado y otro en referencia al CMV.5,70 La electromiografia como instrumento para 

valorar el LPM no es utilizada con frecuencia. Mioche y cols. mencionaron que era 

imposible encontrar en la totalidad de los casos el LPM de los sujetos estudiados.70 

Zamanlu no menciona problema alguno al utilizar la asimetría muscular para evaluar el 

LPM.5 Estudios anteriores concluyen que mientras se reduzca la influencia que conlleva 

colocar los electrodos, la electromiografia puede ser utilizada para la evaluación de la 

actividad muscular,5 pero aún existe la incertidumbre de utilizar la electromiografia 

para valorar la preferencia lateral masticatoria y saber si es un método fiable para 

evaluar el LPM. 

Ratnasari en 2011 utilizó como instrumento la cama digital fotográfica, por medio de 

este tomo fotografías obteniendo una imagen digital del bolo triturado en 

determinados periodos de tiempo (1s, 4s, y 7s). Permitiendo así medir el área del bolo 

que se encontraba tanto del lado derecho e izquierdo y así poder evaluar la 

preferencia masticatoria mediante un índice de área de lateralidad.64  

La videofluorografía ha sido utilizada para registrar los movimientos de la lengua y de 

la mandíbula. Esta técnica permite monitorear la posición y condición del alimento 

cuando es mezclado con sulfato de bario, de esta manera puede registrarse la posición 

del bolo en cada uno de los ciclos masticatorios y así conocer la preferencia 

masticatoria.8  
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Análisis de los ciclos 

El objetivo de observar la posición del bolo o la dirección de la mandíbula es registrar 

los ciclos masticatorios que serán clasificados y analizados. Estos ciclos pueden ser 

catalogados en variables dicotómicas (ciclos derechos o ciclos izquierdos), tricotómicas 

(ciclos derecho, izquierdos o bilaterales) o incluso tener hasta cuatro categorías 

(predominante, consistente, derecha o izquierda).24,27,32,51,58,61,76 En algunos casos los 

ciclos no pueden ser clasificados como derechos ni izquierdos y son nombrados como: 

“no identificados” o “centrados”.9,35 

Una vez realizada la clasificación de los ciclos se procede a analizarlos en conjunto, el 

resultado puede ser expresado en forma cualitativa o cuantitativa. Cuando el LPM es 

expresado de forma cualitativa generalmente se realiza a través de adjetivos que se 

asignan según el porcentaje o frecuencia de los ciclos clasificados hacia un lado en 

particular. Cada autor puede asignar un adjetivo diferente según el porcentaje o la 

frecuencia. Cuando el 95% de los ciclos se presentan en un lado en particular se 

conoce como “lado unilateral crónico” (derecho/izquierdo) y si los ciclos masticatorios 

registrados en el lado derecho o izquierdo están por encima del 66% y debajo del 95%, 

se conoce como “lado preferentemente unilateral”.66  El lado de preferencia 

masticatorio también puede ser expresado cualitativamente como: lado 

consistentemente (derecho o izquierdo) o lado predominantemente (derecho o 

izquierdo).17 Cada autor asigna esta clasificación, con un número distinto de ciclos 

masticatorios registrados, es decir el lado consistentemente derecho o izquierdo, es 

cuando todos los ciclos registrados se encuentran en un lado en particular, ya sea tres 

de tres,17 cuatro de cuatro24,32 o siete de siete51,58,61,76 y el lado predominantemente 

derecho o izquierdo es cuando se presenta las siguientes condiciones: dos de tres de 

los ciclos masticatorios registrados,17 tres de cuatro ciclos registrados24,32 o cinco o seis 

ciclos de un total de siete registrados.51,58,61,76 

El LPM también puede ser expresado cuantitativamente a través de índices que 

analizan los ciclos masticatorios que previamente fueron clasificados. Estos índices 

generan una idea del grado de lateralidad masticatoria que pueden tener un individuo. 



Introducción 
 

30 

El Índice de Asimetría “IA” 5,12,46 es uno de los más utilizados para expresar la 

lateralidad masticatoria. Este índice se calcula mediante la siguiente formula: 

�� = �(�ú�. ��	
�� 
���	ℎ��) − (�ú�. ��	
�� ���������)
(�ú�. ��	
�� 
���	ℎ��) + (�ú�. ��	
�� ���������)� × 100(%) 

Un valor de 0% en el índice de asimetría significa que el sujeto mastica por igual en 

ambos lados, mientras que -100% o 100% significa que el sujeto solo mastica sobre el 

lado izquierdo o por lado derecho, respectivamente. El valor de cero involucra a todas 

aquellas personas que mastican de forma bilateral o alternada. Hablar de masticación 

bilateral incluye un número mayor de sujetos que solo aquellos que pudieran obtener 

un valor de cero, por tanto algunos autores5,12,64 optaron por marcar umbrales dentro 

del índice de asimetría y de esta manera obtener rangos en los cuales se puedan 

clasificar a los sujetos de estudio (derechos, izquierdos o masticadores bilaterales). 

Valores que se encuentren dentro de -0,31 al -1 se les consideran con una preferencia 

masticatoria izquierda, en cambio aquellos valores que se encuentren dentro de -0,3 al 

0,3 se les considera que mastican de forma bilateral o alternada y por ultimo aquellos 

valores que se encuentren entre el 0,31 al 1.0 son aquellos sujetos que tienen una 

preferencia masticatoria por el lado derecho.  

El Índice de lateralidad,67 índice de masticación lateralizada78 o el “I index”11 se 

calculan de la misma manera que el IA, lo único que varía es que el valor, no se expresa 

en porcentajes. El “Índice de preferencia lateral”16,20,23,32 solo registra los primeros 

ciclos masticatorios a diferencia de los anteriores que evalúan todos los ciclos. En 

esencia todos se obtienen de la misma fórmula, solo que cada autor los nombra 

distinto. La fórmula para estos índices seria la siguiente: 

�� = (� − 
)
(� + 
) 

Donde “r” son el número de ciclos registrados hacia la derecha y “l” es el número de 

ciclos registrados hacia la izquierda.11,67  

Wilding y Lewin en 1991 nombraron “índice de preferencia” a la proporción del 

número de ciclos en fase de cierre derechos e izquierdos en relación al total ciclos 

realizados.23  
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Todos los índices mencionados expresan valores que van desde el -1 al +1, en cambio 

el valor de lateralidad masticatoria oscila entre el -5 al 5, este al igual que los índices 

expresa el grado de preferencia lateral masticatoria que puede tener un individuo.35 

Este valor se obtiene al evaluar 5 pruebas masticatorias de 20 ciclos cada una. Se 

considera que el individuo mastica por el lado derecho si más de la mitad de los ciclos 

son realizados por ese lado; o bien si más de la mitad de los ciclos masticatorios son 

realizados en el lado izquierdo entonces se considera que mastica por lado 

mencionado y bilateralmente si no se cumplen las condiciones anteriores. Existe 

también una manera distinta de expresar el LPM sin tomar en cuenta los ciclos 

masticatorios el “Índice de área de asimetría”, en este caso se evalúa el área de bolo 

que se encuentra sobre el lado derecho e izquierdo de la boca.64  

���� �� = �(���� 
) − (���� �)
(���� 
) + (���� �)� × 100(%) 

Donde D es el área del bolo localizada sobre el lado derecho, y I es el área del bolo que 

se localiza del lado izquierdo. El área fue medida con el número de pixeles digitales de 

la imagen.64  

Sería de interés obtener datos que pudiera reflejar un valor clínico aplicable a la 

lateralidad masticatoria; es decir todos los índices mencionados expresan un valor 

cuantitativo, pero no refleja un valor clínico que pudiera usarse en la práctica dental. 

Este valor podría obtenerse a través del uso de un kinesiógrafo, que permitiera 

conocer el desplazamiento de la mandíbula (milímetros) en cada ciclo masticatorio, 

con esto se podría obtener un valor de “asimetría lateral masticatoria”. Este 

proporcionaría una idea real del grado de asimetría lateral del desplazamiento 

mandibular durante la masticación. 

Comida test  

En la mayoría de los estudios que evalúan el LPM, es necesario realizar pruebas 

masticatorias que requiere el uso de comida test. Estas puede dividirse en dos grupos: 

natural y artificial. El chicle es la comida test artificial que más se ha utilizado para 

evaluar la preferencia lateral masticatoria (Tabla 1.1.2).10–12,17,24–27,32,51,58,59,61,63,65,67,76  
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Es importante tener en cuenta que el tamaño, la textura y la dureza del bolo afecta a la 

actividad muscular y al ciclo masticatorio.4,9,12,79–82 Se sabe que la comida dura requiere 

mayor esfuerzo para masticarse que la blanda, esto puede hacer una diferencia en la 

lateralidad masticatoria. Se ha asumido que para la comida blanda una persona podría 

masticar sobre ambos lados por igual, por otra parte el lado de preferencia 

masticatorio en un individuo podría prevalecer al masticar comida dura.  

Una de las ventajas de la comida test natural es que los movimientos mandibulares 

que se realizan durante las pruebas masticatorias se aproximan más a la realidad. Pero 

debemos tener en cuenta que el utilizar este tipo de comida test tiene ciertas 

limitaciones como la dificultad de estandarizarlos, ya que ésta puede variar 

ampliamente su consistencia dependiendo de las condiciones de cultivo y del tiempo 

que tiene para echarse a perder; de la cantidad de agua que contiene e incluso es 

diferente dependiendo del lugar geográfico y estacional en el que nos encontremos.83 

En el caso específico del chicle, podríamos mencionar que es fácil su estandarización, 

además de tener buena reproductibilidad de los movimientos mandibulares, pero 

mencionar que este tipo de comida test no fue generada para realizar pruebas 

masticatorias ya que la mayoría de las veces, su uso común es ser un pasatiempo y por 

tanto al momento de utilizarlo como comida test pudiera ser que no cumpla los 

criterios que pudieran asemejar la propiedades del alimento que ingerimos para la 

nutrición, obteniendo así una evaluación del el LPM de forma aleatoria.17  

Edlund y Lamm84 propusieron el uso de un material artificial y fácilmente elaborable 

como “comida test”. Se trata de un material de impresión que es una silicona de 

condensación llamada Optosil®. Mencionar que el sabor y olor del Optosil® es mínimo, 

no se ve alterado por la cantidad de agua, es muy accesible, económico y fácilmente 

manipulable y además, puede mantenerse almacenado durante 7 días sin pérdidas de 

estabilidad dimensional. En años recientes se ha realizado un protocolo para 

estandarizar la producción de esta comida test artificial.85  

La silicona como comida test artificial ha sido poco utilizada en estudios que valoran el 

LPM,13,35,56 pero ampliamente utilizada para evaluar la función masticatoria por medio 

del rendimiento masticatorio o eficiencia masticatoria.86–88 Podría pensarse que el 
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utilizar la comida test artificial en la evaluación del LPM sería de utilidad, ya que se ha 

comprobado que para evaluar la función masticatoria la silicona de condensación es la 

que se ha utilizado en las últimas dos décadas. La silicona posee las propiedades físicas 

de los alimentos que permite evidenciar mejor el LPM como la dureza, tamaño y 

textura, además que la actividad muscular al triturar este material es muy similar 

comparado a una comida natural.85 

Se ha demostrado que los alimentos duros son más apropiados para determinar el 

LPM, además los alimentos con altos niveles de cohesividad, ayudan a evaluar mejor la 

preferencia lateral masticatoria.5,9,12,13 El chicle, así como muchas de las comidas test 

tienen una mayor capacidad cohesiva y por ende estas tiende a ser masticadas como 

bolo único, produciendo una masticación unilateral. La silicona tiene un cohesividad 

baja, por tal razón al momento de ser triturada esta puede dispersarse a través de 

toda la cavidad oral, esto podría favorecer una masticación más bilateral o alternada.13 

Para solucionar el problema de la baja cohesividad y la posible dispersión de partículas 

a través de la cavidad oral, Mowlana89 y colaboradores propusieron un método para 

estudiar la masticación (rendimiento masticatorio) en alimentos con bajo nivel de 

cohesividad, introdujeron la comida test (almendra) dentro de una bolsa de látex que 

estaba sellada con cianocrilato. Observaron que el saco era más fácil de retirar de la 

boca y que no se perdían partículas además comprobaron que la trituración es similar 

con o sin encapsular la comida test.89  

Actualmente no existen estudios en los cuales se utilicen silicona como comida test 

artificial dentro una bolsa “bolo cerrado” para evaluar el LPM, esto podría garantizar 

una mejor cohesividad de la comida test y permitiría ser masticado como bolo único. 

Teóricamente, la mejor comida test para evaluar el LPM podría ser aquella que pudiera 

estandarizar fácilmente, tener una consistencia dura y una alta cohesividad, esto 

puede conseguirse utilizando silicona como comida test dentro de un saco de látex 

sellado con cianocrilato.  
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Tabla 1.1.2 

 

Referencia  Comida test 
Christensen,17,27 Kazazoglu,24 Varela25, Mizumori,12 
Nissan,11 McDonnell,51 Shinagawa,65 Minato,67 
Andrade,74 Jiang,63 Nissan,32 Barcellos,58 
Komagamine,10 Barcellos,61 Lamontagne,59 
Barcellos.58 

Chicle 

Martínez-Gomis,35 Farias-Gomes,13 Gomes.56 Silicona  

Santana-Mora55 Almendras 

Pond,14 Salioni28 Zanahorias 

Paphangkorakit9 Almendras, espárragos, carne 
seca 

Delport16 Wafles, zanahorias, chocolate, 
caramelos suaves “toffes” 

Ratnasari64 Carne seca “cecina” 

Ratnasari, 64 Zamanlu5 Pastel “chiffon cake” 

Zamanlu5 Nuez 

Hoogmartens20 Cubos de azúcar “lump sugar” 

 Barcellos,26 Hoogmartens20 Pan “Bread” 

Wilding34 Hard wine-gum 

Mioche8 Banana, galleta y carne 

Mizumori12 Pasta de pescado, gummy jelly, 
rábanos, cacahuetes, calamar 
seco, maíz 

Hennequin,69 Mizumori57 Caramelo “Gummy jelly” 

Stohler68 Carne (beef) 

Mioche70 Salchicha, coco fresco, toffes, 
quesos 

Takahashi62 Cubos de cera 
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Población  

El lado de preferencia masticatorio ha sido estudiado en diferentes muestras 

poblaciones, incluyendo desde: adultos jóvenes con dentición natural sana (grupo 

mayormente estudiado), niños, adolescentes y ancianos. (Tabla 1.1.3) El estudiar este 

fenómeno en diferentes poblaciones hace que los resultados obtenidos tanto de la 

prevalencia del LPM y los factores relacionados tengan gran discrepancia. Por ejemplo 

no es lo mismo estudiar una población totalmente dentada a una población portadora 

de prótesis dentales o bien estudiar niños en edades diferentes que presenten 

diferentes denticiones.  
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Tabla 1.1.3 
 

Referencia N Edad Media 
(años) Población Estado Dental 

Delport16 20 25 Adultos jóvenes  D. Natural Sana  
Christensen17 25 21 Adultos jóvenes  D. Natural Sana  
Pond19 99 28,8 Adultos D. Natural Sana  
Stohler68 12 22 a 38 Adultos jóvenes  D. Natural Sana  
Hoogmartens20 128 23 Adultos jóvenes D. Natural Sana  
Wilding34 30 Adultos jóvenes D. Natural Sana  
kazazoglu24 40   Adultos D. Natural Sana /Edentulos(PT y PI) 
Losso53 20 17 a 33 Adultos jóvenes  D. Natural Sana  
Mioche70 36 20 Adultos jóvenes D. Natural Sana  
Bourdiol4 36 20 Adultos jóvenes D. Natural Sana  
Mioche8 8 23.5 Adultos jóvenes  D. Natural Sana  
Varela25 60 23 Adultos jóvenes  D. Natural Sana  
Mizumori12 10 25 Adultos jóvenes  D. Natural Sana  
Nissan11 189 42 Adultos Dentados/P. Dentados/Edentulos (PT, PPR) 
Mc Donnell51 57 7 Niños  Dentición primaria 
Shinagawa65 17 21 a 31 Adultos jóvenes  D. Natural Sana  
Hennequin69 15 22,6 Adultos jóvenes  D. Natural Sana  
Salioni28 31 9,17 Niños  Dentición primaria, Dentición Mixta 
Dooland71 480   Niños (Mellizos) Dentición primaria, Dentición Mixta 
Paphangkorakit9 20 20 a 24 Adultos jóvenes D. Natural Sana 
Mizumori57 22 25.9 Adultos jóvenes D. Natural Sana 
Diernberger6 4086 20 a 80 Adultos/Ancianos  Dentados/P. Dentados/Edentulos (PT, PPR) 
Martínez-
Gomis35 117 22.2 Adultos jóvenes  D. Natural Sana 

Minato67 12 29,4 Adultos jóvenes  D. Natural Sana 
Andrade76 37 7 a 10  Niños  Dentición primaria / Dentición Mixta 
Jiang63 16 23 a 38 Adultos jóvenes  D. Natural Sana 
Ratnasari64 36 27,3 Adultos jóvenes  D. Natural Sana 
Barcellos58 300 Niños D. primaria / D. Mixta/D. Permanente 
Gomes56 78 23,5 Adultos jóvenes D. Natural Sana 
Komagamine10 45 28,1 Adultos jóvenes  D. Natural Sana 
Zamanlu5 19 20 Adultos jóvenes D. Natural Sana 
Lamontagne59 40 20 a 46 Adultos jóvenes  D. Natural Sana 
Santana-Mora55 21 32 Adultos jóvenes  D. Natural Sana 
Takahashi62 53 20 a 80 Adultos/Ancianos  D. Natural Sana/Edentulos (PT) 

D. Natural Sana: dentición natural sana, P. Dentados: parcialmente dentados, PT: prótesis total, PI: prótesis sobre 
implantes, PPR: prótesis parcial removible, N: tamaño de la muestra.  
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1.1.4 Comparación de métodos que evalúan el LPM 

Varios estudios han comparado diferentes métodos objetivos, aquellos que el 

operador realiza y en el que evalúan diferentes condiciones como: localización del 

bolo, dirección de la mandíbula al momento del cierre, electromiografia, etc. Otros 

estudios han comparado métodos objetivos contra el método subjetivo (percepción 

del individuo).11,13,24,32,35,51,62 Algunos han comparado los elementos que conforman 

cada método, contrastado así diferentes técnicas con distintos instrumentos, por 

ejemplo: técnica directa (visión directa) versus técnica indirecta (electromiografia),27 

video versus electromiografia,69 visión directa versus video.35 También se han 

comparado diferentes tipos de comidas test dentro de un mismo método5 o bien se 

han comparado el número de ciclos utilizados para evaluar el LPM.5,28 

Visual vs Electromiografia (EMG)  

Christensen y Radue realizaron un estudio para determinar el LPM mediante la 

localización del bolo (chicle) en 3 periodos de tiempo (15, 20, 25s) y lo compararon con 

la actividad electromiográfica del ambos músculos maseteros. Llegaron a la conclusión 

que el lado de masticación puede determinarse con bastante fiabilidad de los registros 

que muestran el mayor nivel de actividad electromiográfica. Es decir, la actividad 

electromiográfica es mayor sobre el lado que se está masticando, solo en el 1-5% de 

los casos puede presentarse lo contrario o bien no mostrar una diferencia altamente 

significativa entre ambos lados. De las 36 observaciones, 28 coincidieron en la 

localización del bolo con respecto al registro de mayor actividad electromiográfica, 

encontrando un 78% de concordancia entre ambos métodos, además de que esta 

diferencia electromiográfica era altamente significativa con un valor de P<0.001. 27 

Video vs EMG 

En el estudio realizado por Hennequin y colaboradores evalúan los patrones de 

masticación incluyendo el lado de masticación. Este estudio compara el método que 

utiliza la cámara de video y el registro de la actividad electromiográfica. Se llevó a cabo 

realizando una prueba en la cual masticaron una comida test con 4 diferentes texturas. 

La evaluación de los registros masticatorios a través de la videocámara fue realizada 
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independientemente por dos operadores y evaluada dos veces con un periodo de 

tiempo de 6 meses entre una evaluación y la otra. Las variables de estudio fueron 

tiempo de masticación “TM”, numero de ciclos “NC”, número de aperturas durante la 

masticación “NAM”, tiempo después de la deglución “TDD” y lado de masticación 

“LM”. Para conocer los criterios de validez del estudio se realizó el coeficiente de 

correlación de Pearson tanto para las variables registradas con videocámara y las que 

utilizaron electromiografia a excepción del lado de masticación que se realizó el 

coeficiente Kappa para conocer el nivel de acuerdo que existía entre ambas variables: 

electromiografia “LM” y video “LM”. El coeficiente Kappa entre ambas variables fue de 

0.85, indicando un buen nivel de acuerdo entre estas variables.69 Para conocer la 

fiabilidad tanto entre e intra-operador se calculó el coeficientes intra-clase “Intraclass 

coefficient ICC” en todas las variables registradas en video a excepción del lado de 

masticación que se utilizó el coeficiente Kappa. Se obtuvieron el ICC y el coeficiente 

Kappa de cada una de las texturas de la comida test, tanto de la evaluación entre 

operadores e intra-operador. Para los coeficientes intra-clase se observó que había 

una correlación entre la dureza de alimentos y el coeficiente de fiabilidad, mientras 

más duros los alimentos peor es la fiabilidad. El coeficiente kappa fue de 0,85 (media 

de las 4 texturas) para la evaluación entre operadores, se observó un aumento de este 

valor conforme aumenta la dureza de la comida test. Para la evaluación intra operador 

se obtuvo un coeficiente Kappa de 0,87 (media de las 4 texturas). 

Sería importante conocer el nivel de fiabilidad inter-operador, al realizar dos pruebas 

masticatorias, ya que en el estudio realizado por Hennequin y colaboradores solo 

utilizaron una prueba masticatoria (video cámara) para evaluar la fiabilidad inter-

operador, además al comparar este valor de fiabilidad solo se utilizó un método y no 

ambos, hubiera sido interesante conocer la fiabilidad inter-operador con respecto al 

método que utiliza electromiografia y a su vez compararlas entre sí.  

El valor del coeficiente kappa entre ambos métodos podría variar si se realiza una 

prueba masticatoria para cada método, sería interesante realizar un estudio en el que 

se comparen método utilizando pruebas masticatorias realizadas en diferentes 

periodos de tiempo.  
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Técnica Visual vs Video  

En el estudio realizado por Martínez-Gomis y colaboradores se utilizó el valor de 

lateralidad masticatoria para evaluar el LPM. Este valor se obtuvo utilizando dos 

técnicas visual y video, al comparar los resultados de estas dos técnicas se obtuvo un 

coeficiente de relación intraclases (intraclases correlation coefficient “ICC”) de 0.98 un 

valor alto y razonable, demostrando que la técnica directa puede ser basta fiable para 

evaluar el LPM.35 Mencionar que el valor del ICC no se obtiene de total de la población 

estudiada, solo se registraron en video 17 pruebas masticatorias mismas que se 

utilizaron para compararlas con la técnica directa.  

Visual vs Kinesiografía  

Se compararon dos métodos distintos para evaluar el LPM, el primero evaluó la 

localización del bolo (visión directa) y el segundo la dirección de la mandíbula en el 

momento de cierre (kinesiografía).25 Cada método utilizó una prueba masticatoria. 

Para conocer la relación entre métodos se utilizó el coeficiente kappa. Teniendo en 

cuenta que los valores Kappa inferiores a 0,4 indican baja concordancia, entre 0,4 y 

0,75 un acuerdo justo y por encima de 0,75 una excelente concordancia,90 no se 

encontró una relación estadísticamente significativa al obtener un valor Kappa de 

0,123 entre ambos métodos.25 Los valores y porcentajes absolutos que se encontraron 

en los dos métodos tenían una mayor preferencia hacia el lado derecho.25  

El valor del coeficiente Kappa que se obtuvo al comparar estos dos métodos es 

relativamente bajo, esto podría ser porque cada método evalúa diferentes grados de 

preferencia lateral masticatoria, ya que uno evalúa la localización del bolo y otro la 

desviación de la mandíbula o bien al ser dos pruebas distintas puede que influya al 

momento de comparar estos métodos.  

Objetivo vs subjetivo  

Varios estudios han comparado los métodos objetivos contra el método subjetivo. Los 

métodos objetivos que evalúan el LPM vendrían a ser todos aquellos que son medidos 

a través del operador y podríamos decir que el resultado de estos es un “lado de 

preferencia masticatorio observado” y vendría siendo aquel que se evalúa por medio 
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de la localización del bolo, la dirección de la mandíbula al momento del cierre, 

electromiografia, etc., y a través de cualquier tipo de técnica ya sea directa o indirecta; 

el método subjetivo es aquel que se obtiene mediante la percepción del individuo y se 

le puede nombrar lado de preferencia masticatorio declarado o subjetivo cuando es 

evaluado de esta manera. 

Muchos artículos han comparado el LPM objetivo contra el LPM subjetivo y lo han 

hecho a través de grados de concordancia, los resultados han sido muy variados. 

Kazazoglu24 encontró una alta correlación entre el primer ciclo masticatorio y el LPM 

subjetivo que fue confirmado en el 75% los sujetos estudiados. Takahashi62 al 

comparar ambos métodos encontró una concordancia de 92.5% para los sujetos con 

dentición sana y el 90,9% para sujetos que portaban prótesis totales. Otro estudio 

compara el método que utiliza el kinesiógrafo contra el LPM evaluado subjetivamente, 

encontrando que en el 47% de los sujetos coincidió su lado de preferencia.13 Martínez-

Gomis encontró un grado de concordancia de 80,3% entre el lado de preferencia 

observado y el declaro por el sujeto, con un valor de coeficiente Kappa de 0,67.35 Mc 

Donnell y colaboradores realizaron un estudio en niños encontrando un 56% de 

coincidencia entre el LPM observado y el LPM subjetivo, además de un valor de 

coeficiente Kappa de 0,32.51 Varela al comparar el método subjetivo con el objetivo, 

encontró valores de coeficiente kappa de 0,32 para LPM objetivo por visión directo y 

0,77 para el método con Kinesiografía. Otro estudio encontró una buena relación entre 

el método que evalúa el LPM a través del primer ciclo masticatorio y el que lo hace de 

manera subjetiva, teniendo un valor del test de correlación Phi altamente positivo y 

significativo (r=0,6, p<0.001)11,32 

Comparación diferentes texturas de alimentos 

Está demostrado que los alimentos duros , así como materiales con alto cohesividad 

que no se desintegran son más apropiados para determinar el PCS.5,9,12,13 En el estudio 

de Paphangkorakit9 y colaboradores se compararon tres texturas diferentes de comida 

test (carne seca, espárragos y almendras), observaron que las personas que 

presentaron un LPM tenían un patrón de masticación más reproducible con las 

almendras que con los otras dos texturas de comida test. Otro estudio comparo dos 
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texturas diferentes, dura (almendras) y blanda (pastel), observando que el LPM para 

alimento duro fue del 73,68% y para el alimento blando fue de 57.89%, demostrando 

que existe una cierta relación entre el LPM en los primero ciclos masticatorios y la 

comida test dura (valor kappa 0,36).5 Mizumori comparo 7 diferentes texturas de 

comida test llegando a la conclusión que la comida test dura evoca mejor la lateralidad 

masticatoria.12 

Primer ciclo vs todos los ciclos  

El concepto de LPM incluye la forma en cómo se evalúa el LPM ya sea utilizando el 

primer ciclo o bien todos los ciclos registrados. Zamanlu5 comparo estas dos formas de 

evaluar el LPM y llegó a la conclusión que la preferencia lateral masticatoria puede 

manifestarse mejor al evaluar todos los ciclos masticatorios (utilizando el índice de 

asimetría). En cambio otro autor mencionó que si existiera un lado de preferencia para 

masticar, lo más probable seria que se utilice en los primeros ciclos.16  
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1.2 RENDIMIENTO MASTICATORIO  

El rendimiento o eficiencia masticatoria, es importante para evaluar la función 

masticatoria, este se puede definir como la proporción de comida que puede ser 

triturada en la cavidad oral.91 Los métodos objetivos para evaluar el rendimiento 

masticatorio son necesarios para evaluar las capacidades funcionales orales, para 

estudiar el impacto de los tratamientos dentales y para evaluar los niveles de 

discapacidad.92 El rendimiento masticatorio podría ser utilizado como variable control 

permitiendo comparar los métodos que evalúan el LPM.  

1.2.1 Concepto  

Según la literatura anglosajona, la eficiencia masticatoria “Masticatory Efficiency” es el 

número de ciclos masticatorios necesarios para reducir la comida a un determinado 

tamaño de partícula. Y el rendimiento masticatorio “Masticatory Performance” es la 

distribución del tamaño de partícula cuando ésta es masticada durante un número 

determinado de ciclos masticatorios.83,93  

El método más utilizado para estudiar la eficacia o rendimiento masticatorio es 

determinar la capacidad individual para moler o pulverizar “una comida test” 

analizando mecánicamente el material masticado.86,87 Para esto se invita a los 

individuos a masticar una determinada “comida test” que posteriormente será 

escupida y recogida para analizar las partículas resultantes teniendo en cuenta el 

tamaño y masa (volumen). Este funcionamiento depende de diferentes factores como 

son: la comida test usada, el tamaño, forma y dureza del bolo, el número de golpes 

masticatorios necesarios y la manera de cuantificar dicho rendimiento. Para evaluar el 

rendimiento masticatorio se han descrito diversos métodos para cuantificarlo: 

Espectrofotometría, Microscopía, Láser, Escaneado, Test de laboratorio 

En la mayoría de estudios se utiliza el método “Test de laboratorio” desarrollado por 

Yurkstas y Manly. Este es un método de estimación del rendimiento masticatorio 

basado en la determinación del porcentaje de volumen de comida masticada durante 

un determinado número de ciclos masticatorios que pasa a través de unos tamices de 

diferente luz.94 Algunos estudios utilizan un solo tamiz,94–99 definiendo el rendimiento 
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masticatorio como el porcentaje de peso de la comida masticada que pasa a través de 

un tamiz estándar después de un número fijo de ciclos masticatorios. Otros estudios 

usan más tamices y obtienen más información en la distribución del tamaño de 

partícula, definiendo el rendimiento masticatorio como la distribución del tamaño de 

las partículas de la “comida test” masticada después de un número determinado de 

ciclos masticatorios.39,84,86,93,100–103 El tamaño de partícula media o “Median Particle 

Size” (MPS) es la medida objetiva utilizada para evaluar el rendimiento.93,104,105 Van der 

Bilt y colaboradores demuestran que es mejor el uso de diversos tamices a la hora de 

medir el rendimiento masticatorio.105 

Desde 1940 una variedad de comidas test han sido utilizadas para evaluar el 

rendimiento masticatorio: gelatina, cacahuetes, nueces, coco, zanahoria, almendras, 

soja, manzana, café, huevo cocido, etc.40,94,106,107 Al igual que en el lado de preferencia 

masticatorio, el inconveniente de utilizar comida test natural para evaluar el 

rendimiento masticatorio, es que ésta puede variar ampliamente su consistencia 

dependiendo de las condiciones de cultivo y del tiempo que tiene para echarse a 

perder; de la cantidad de agua que contiene e incluso es diferente dependiendo del 

lugar geográfico y estacional en el que nos encontremos. Como se mencionó 

anteriormente para evitar estos inconvenientes se propuso un material artificial que 

fuera fácilmente elaborable como “comida test”.84 Esta comida test artificial se elaboró 

con un material de impresión que es una silicona de condensación llamada Optosil® y 

se ha utilizado con éxito para evaluar el rendimiento masticatorio en las últimas 

décadas.  

Se ha utilizado comida test natural dentro de un saco de látex sellado con cianocrilato 

para evaluar la función masticatoria, pero no se ha utilizado la comida test artificial 

(silicona) de esta misma forma. Pudiera ser que utilizar silicona como comida test 

artificial dentro de una bolsa de látex mejoraría la cohesión bolo. Teóricamente la 

mejor comida test para evaluar el LPM sería que se forma artificial, dura y con altos 

niveles de cohesividad. Esto podría conseguirse al introducir la comida test dentro de 

una bolsa de látex.  
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1.2.2 Factores relacionados  

El rendimiento masticatorio se ha relacionado con muchos factores como la fuerza 

masticatoria, la oclusión, el patrón de los movimientos mandibulares, el sexo, la 

morfología craneofacial, la cantidad y viscosidad de la saliva, la personalidad, el estado 

periodontal, la presencia de disfunción temporomandibular así como otros factores 

fisiológicos y patológicos.38,44,88,99,104,108–114  

Dado que muchos de estos factores están relacionados entre sí, se han propuesto 

modelos de predicción con los que se pueden reconocer los factores que están más 

directamente relacionados con el rendimiento masticatorio. Estos factores son la 

fuerza masticatoria y el número de dientes que contactan o el área de contacto oclusal 

en una posición de máxima intercuspidación. Estos parámetros pueden explicar entre 

el 42 y el 72% de la variación del rendimiento masticatorio.44,99,112–114  

La fuerza masticatoria: es la presión que ejercen los músculos del sistema 

masticatorio durante la masticación. Existe una relación entre la fuerza masticatoria y 

el rendimiento masticatorio, ya que la fuerza que se ejerce al masticar la comida hace 

que esta se desmenuce y se aumente el área de superficie del alimento para mejorar 

así, la elaboración del bolo y la acción de la saliva.93,115 En la mayoría de estudios 

cuanto más altos son los valores de fuerza masticatoria mejor es la fragmentación de 

la comida y por tanto mejora el rendimiento masticatorio.44,93,99,101,115–119 También se 

ha observado, que la fuerza masticatoria adquiere un papel principal en las 

poblaciones más homogéneas, es decir, en aquellas donde existe un mínimo de 20 

dientes.108,112  

Oclusión: se define como la relación funcional entre los componentes del sistema 

masticatorio incluyendo los dientes, los tejidos de soporte, el sistema neuromuscular, 

las articulaciones temporomandibulares, y el esqueleto craneofacial. La oclusión 

estática es aquella que se produce cuando el paciente cierra en posición de máxima 

intercuspidación, presentando el mayor número de contactos. La oclusión dinámica es 

aquella que se produce cuando se realizan las diferentes excursivas. Cuando se estudia 

la relación entre oclusión y rendimiento masticatorio se han de valorar diferentes 

factores. El primero de ellos es el estado dental, pues sin dientes no habrá oclusión. 
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Diferentes estudios han demostrado que la eficacia masticatoria disminuye con el 

deterioro de la dentición natural,120–123 es decir, cuanto menos dientes peor eficacia 

masticatoria. Una vez se estudian poblaciones más homogéneas en lo que respecta al 

número de dientes, contando con un mínimo de 20 dientes, los factores con mayor 

relevancia para el rendimiento masticatorio son el área de contacto oclusal,33,44 las 

áreas próximas al contacto,48,110,124 los puntos de contacto oclusal,125 los dientes en 

contacto,118,122 y las Unidades de dientes funcionales (functional tooth units).99,126  

Los estudios que evalúan el rendimiento masticatorio presentaban varias limitaciones. 

En primer lugar, la fuerza mandibular máxima no es la fuerza que se ejerce durante la 

masticación. Mediante un electromiógrafo se puede determinar el nivel de actividad 

muscular para cada ciclo masticatorio y conocer la fuerza masticatoria a partir de la 

correlación entre fuerza muscular (Newtons) y actividad muscular (μV).127 Otro factor 

relacionado con la oclusión dinámica es que en los estudios realizados, los contactos 

oclusales excéntricos sólo fueron valorados en una única posición lateral (1.5 mm de 

PIM).113 Un tercer aspecto que sería interesante estudiar es el comportamiento de los 

movimientos mandibulares durante la masticación y poder conocer su influencia en el 

rendimiento masticatori.10 El ArcusDigma II (KaVo®) es un aparato que registra 

digitalmente los movimientos mandibulares y puede medir varios parámetros 

relacionados con el movimiento mandibular, este podría ayudar a evaluar los 

movimientos mandibulares durante la masticación y así conocer la variación que ocupa 

el movimiento mandibular en referencia al rendimiento masticatorio.  

1.2.3 Implicaciones clínicas 

Uno de los objetivos principales de la prostodoncia es establecer una buena oclusión 

para restaurar o mejorar la capacidad de masticación y por tanto el rendimiento 

masticatorio.128 Por tal razón, al realizar un tratamiento prostodóntico sería necesario 

conocer los factores que influyen en el rendimiento masticatorio. Actualmente no se 

ha descrito el modelo oclusal, tanto estático como dinámico, que aporta el mejor 

rendimiento masticatorio. 
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1.2.4 Rendimiento Masticatorio como variable control en el LPM 

Como se mencionó anteriormente, el rendimiento masticatorio es una forma de 

evaluar la funcionan masticatoria, este también podría ser de utilidad en el estudio 

que se pretende realizar, en el que se evaluaran nuevos métodos que determinan el 

LPM de los individuos, con aquellos que ya se encuentran descritos en la literatura. El 

rendimiento masticatorio podría utilizarse como variable control para valorar la 

fiabilidad intra e inter-métodos. Por ejemplo permitirá conocer si el rendimiento 

masticatorio de un individuo varia al realizar el método con electromiografia o con 

kinesiografía, o bien saber si existe una variación al utilizar bolo abierto o bolo cerrado.  

 

Existe otra variable control que se utilizará en el estudio, el tiempo promedio por ciclo 

masticatorio permitirá conocer si existe alguna diferencia intra e inter-métodos. 

 

   



 

47 
 

 

 

JUSTIFICACIÓN  
  



 

48 

 



Justificación 
 

49 
 

2. JUSTIFICACIÓN 

Estudiar la función masticatorio de los individuos es un campo de la investigación muy 

amplio y este puede depender de muchos factores que la comunidad científica aún no 

ha resuelto y comprendido por completo. El lado de preferencia masticatorio es una 

de estas áreas que aún falta por indagar en su conocimiento, por tanto es de vital 

importancia entenderlo para poder desvelar todas las incógnitas que hoy en la 

actualidad existen. Lo ideal sería que la definición del LPM sea universal y bien 

aceptada por toda la comunidad científica. Este sería un paso para poder acotar las 

grandes diferencias que existen en torno a los resultados de los estudios que evalúan 

el LPM.  

Todos los métodos utilizados para evaluar el LPM miden en cierto grado la lateralidad 

masticatoria, algunos de manera cualitativa otros de forma cuantitativa, pero dado 

que la preferencia masticatoria no es un fenómeno del todo o nada, el valor o índice 

del LPM debería ser cuantitativo para poder discriminar diferentes grados de 

lateralidad masticatoria y obtenido a partir de un mínimo número de ciclos 

masticatorios.34 El método de determinación debería ser válido y fiable, la comida test 

debería parecerse a la comida normal preferiblemente duro y poder estandarizarse 

para que los resultados del LPM sean comparables intra e inter-estudios. 
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS  
Hipótesis  

� Existe un método que sea el más fiable para evaluar el lado de preferencia 

masticatorio  

� Los índices “Asimetría Lateral Masticatoria” y “Asimetría Muscular 

Masticatoria” son métodos fiables para evaluar el lado de preferencia 

masticatorio.  

� La Escala Visual Analógica (VAS) puede ser utilizada como método y a su vez ser 

fiable para evaluar el lado de preferencia masticatorio.  

� El MPS varía intra-sujetos al utilizar bolo abierto o cerrado como comida test 

para evaluar el LPM. 

 

Objetivos Principales 

� Conocer cuántos factores latentes se pueden obtener a partir de los métodos 

utilizados para evaluar el lado de preferencia masticatorio y observar qué 

método se relaciona mejor a cada variable latente.  

� Comparar la validez de diferentes métodos que evalúan el lado de preferencia 

masticatorio mediante el análisis factorial confirmatorio. 

� Validar el índice de asimetría lateral masticatoria como método de valoración 

del LPM. 

� Validar el índice de Asimetría Muscular Masticatorio, como método de 

valoración del LPM. 

� Validar La Escala Visual Analógica (VAS), como método de valoración del LPM. 

Objetivos secundarios  

� Comparar la fiabilidad de las diferentes técnicas utilizadas para evaluar el LPM. 

� Comparar la precisión y la validez de los métodos que utilizan sólo el primer 

ciclo con los que utilizan varios ciclos masticatorios. 

� Comparar la fiabilidad de la silicona y del chicle como comida test para 

determinar el LPM. 
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� Conocer el efecto de encapsular las pastillas de silicona dentro de un saco de 

látex en la determinación del LPM, en el rendimiento masticatorio y en la 

duración del ciclo masticatorio.  
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4. MATERIAL Y MÉTODOS  

4.1 DISEÑO Y POBLACIÓN  

Se realizó un estudio observacional y transversal en dos fases. En la primera fase 

participaron 43 adultos jóvenes (23 mujeres y 19 hombres), se realizaron pruebas 

masticatorias dividas en 2 sesiones con un periodo de tiempo entre cada sesión de una 

semana, de estas pruebas se obtuvo el LPM de los individuos. Ocho métodos fueron 

los que se utilizaron para evaluar el LPM, de estos métodos se evaluó la fiabilidad de 

cada uno y se observó el método que tuvo mejor concordancia con la variable latente. 

La segunda fase se llevó a cabo con 10 individuos que formaban parte de la muestra 

inicial, esta fase consistió en repetir las 2 sesiones (test y retest) para conocer la 

repetibilidad de los métodos, entre el test y el retest hubo un periodo de tiempo de 2-

4 semanas.  

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:  

� Tener una edad entre 18 y 65 años 

� Contar como mínimo con 24 dientes naturales sin grandes restauraciones 

� No estar recibiendo un tratamiento activo de ortodoncia 

Los criterios de exclusión fueron:  

� No poder realizar todas las mediciones  

� Referir dolor orofacial durante las pruebas masticatorias 

Todos Los sujetos fueron informados completa y minuciosamente sobre el estudio del 

cual iban a formar parte y firmaron un consentimiento informado supervisado y 

aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de la Clínica Odontológica 

Universitaria (Code 17/12). Todos los experimentos fueron hechos de acuerdo con los 

principios de la declaración de Helsinki. (Anexo I)  
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4.2 PROCEDIMIENTOS 

La investigación se divido en tres 3 etapas: preparación del material, procedimiento 

experimental y análisis del LPM. En la primera etapa se preparó el material necesario 

para realizar las pruebas masticatorias. En la segunda etapa se llevó a cabo las pruebas 

masticatorias. En la tercera etapa se analizó los datos y se determinó el LPM, además 

se evaluó el rendimiento masticatorio tamizando las partículas trituradas (silicona, 

Optosil®).  

4.2.1 Preparación del Material 

 En 5 de los 8 métodos utilizados para evaluar el LPM, fue necesario realizar pruebas 

masticatorias donde se utilizó comida test (artificial). Teóricamente la mejor comida 

test para evaluar el LPM es aquella de fácil estandarización, con una consistencia dura 

y una alta cohesividad. Teniendo en cuenta lo anterior se puede considerar la 

utilización de silicona como comida test artificial, ya que cumple con las características 

señaladas, favoreciendo de esta manera la determinación del lado de preferencia 

masticatorio.  

Se utilizó silicona de condensación como comida test artificial (Optosil® P Plus, Heraeus 

Kulzer GmbH, Hanau, Germany). Varios estudios han utilizado la silicona para evaluar 

el rendimiento masticatorio,44,88 pero pocos estudios han recurrido a este material 

para evaluar el LPM, la mayoría utilizó el chicle como comida test.13,35,56  

Estandarización de la Silicona 

Para elaborar la comida test artificial se usó silicona de condensación (Optosil® P Plus, 

Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Germany). El mezclado de la misma fue realizado de 

acuerdo con las instrucciones marcadas por el fabricante y siguiendo el protocolo 

descrito por Albert y colaboradores.85 Dado que la dureza es una de las propiedades 

más significativas de los compuestos elastoméricos que a su vez engloba otras 

cualidades como la resilencia, durabilidad, uniformidad y la resistencia a la tensión, se 

tuvo una cuidadosa atención a la hora de mezclar la silicona para no modificar dichas 

propiedades. 
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Mezclado los componentes del material Optosil® (macilla y activador), se colocó sobre 

una plancha metálica y se extendió aplastándolo con un rodillo. Posteriormente se 

aplastó contra otra plancha de las mismas características la cual tenía unos topes de 

5mm de grosor que contactaban con la primera plancha, dándole así a la silicona un 

grosor uniforme de 5mm. Se esperaba 15 minutos hasta su endurecimiento total 

aplicándole un peso de 5Kg. Con un tubo metálico afilado de 20mm de diámetro de luz 

interna se cortaba el material hasta obtener tabletas de 20mm de diámetro x 5mm de 

espesor.35,85,113 

Realizadas las tabletas de silicona se cortaban en 4 cuartos uniformes con unas 

cuchillas ya preparadas para ello, 3 de las 4 partes de las tabletas ¾ equivalía a 2g 

aproximadamente. (Figuras 4.2.1) Se tuvo en cuenta que la silicona dispone de 7 días 

para hacer uso de ella sin que pierda su estabilidad dimensional ni propiedades, por 

tanto cuando se almacenó se anotó la fecha y hora en que ese material había sido 

elaborado.  

Figura 4.2.1 

 
La comida test artificial (silicona) se utilizó de dos maneras diferentes, en la primera ¾ 

partes de una pastilla de silicona era masticadas de forma libre “bolo abierto”. En la 

otra las ¾ partes de una pastilla de silicona se introdujeron en un saco de látex que se 

selló con cianocrilato “bolo cerrado”. 
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Elaboración del “bolo cerrado” 

Se elaboró el bolo cerrado con las 5 puntas de los dedos de un guante de látex y se 

introdujo ¾ partes de una pastilla de silicona dentro del saco de látex. Cada guante 

proporcionó 5 “bolos cerrados” que se utilizaron para cada ensayo de cada prueba 

masticatoria. Una prueba masticatoria constó de 5 ensayos. 

Cada punta de guante midió de 4,0 cm de longitud, en estas se introdujo las ¾ partes 

de la pastilla de silicona que tenían un peso de 2 g aproximadamente. Colocadas las 

pastillas dentro del saco de látex se procedió a sellarlo, el sellado fue realizado con 

cianocrilato (Loctite SuperGlue-3®), se esperó un minuto para dejar secar el adhesivo, 

después se cortó el excedente del guante que estaba sobre el extremo donde fue 

sellado.  

Figura 4.2.2 

  

 

 

 

 

 

 

Rebase de las horquillas de fijación del maxilar inferior 

Las horquillas de fijación se utilizaron para registrar los movimientos mandibulares, 

estas debían estar sujetas a las caras vestibulares de los dientes inferiores ya que su 

función principal era soportar un sensor que transmitía los movimientos de la 

mandíbula al ArcusDigma II durante la masticación. Para que la horquilla estuviera 

perfectamente adaptada a las caras vestibulares fue necesario realizar un rebase con 

resina acrílica (TRIM®, Bosworth), el rebase se realizó de manera indirecta sobre 

modelos de yeso, estos eran réplicas de la boca de cada uno de los individuos. El 

procedimiento que se realizó fue el siguiente:  
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� Se recortaron los modelos de trabajo (yeso) y se eliminó cualquier burbuja 

de aire que estuviera en las caras oclusales del sector posterior.  

� Se colocó el modelo superior sobre el inferior (PIM), después con un lápiz 

se realizó una línea sobre las caras vestibulares de los dientes inferiores, 

siguiendo el borde inicial así como el borde de las cúspides de los dientes 

superiores. Esto se realizó por que al momento de hacer el rebase era 

necesario observar hasta donde llegaban las cúspides de los molares y 

premolares y el borde incisal de los dientes anteriores, de esta manera no 

se colocaba material más allá de esta línea para no obstruir al momento de 

realizar PIM.  

� Una vez que se realizó esta marca, se procedió a colocar separador yeso-

acrílico sobre el modelo de yeso inferior  

� Se ajustó la horquilla a la arcada de la boca  

� Se mezcló el polvo-liquido de la resina acrílica, una vez que se obtuvo la 

consistencia adecuada se colocó sobre la horquilla y después se llevó al 

modelo. Los excedentes de acrílico se eliminaron con un bisturí. (Figura 

4.2.3) 

Figura 4.2.3           
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4.2.2 Procedimiento experimental  

En esta etapa se realizó las pruebas masticatorias de las cuales se obtuvieron los datos 

para analizar el LPM de los 43 individuos que participaron en el estudio.  

Todos los individuos que participaron en el estudio realizaron 2 sesiones, entre una 

sesión y la otra hubo un periodo de tiempo de una semana para dejar descansar al 

individuo por si hubiese fatiga de los músculos masticatorios. En el primera sesión 

“Sesión 1” se llevaron a cabo las pruebas masticatorias donde se utilizaron como 

instrumentos: electromiógrafo (ArcusDigma II, Kavo®), cámara de video (Sony HDR-

UX7E, Japón), visión directa y la Escala Visual Analógica (VAS). En la sesión 2 se utilizó 

el Kinesiógrafo (ArcusDigma II, Kavo®) en las pruebas masticatorias y se evaluó 

subjetivamente por medio del VAS. 

Las pruebas masticatorias de la sesión 1 fueron realizadas por dos operadores 

previamente entrenados, un operador se encargó de utilizar el electromiógrafo y el 

otro se encargó de la cámara de video además de realizar el conteo de los ciclos 

masticatorios por la técnica de visión directa. Las pruebas masticatorias de la sesión 2 

fueron realizadas por un solo operador previamente entrenado para utilizar el 

Kinesiógrafo (ArcusDigma II, Kavo®) 

Sesión 1 

Variables control: En el primer día de pruebas masticatorias, se informó al sujeto 

sobre el procedimiento del estudio, firmó el consentimiento informado y se procedió a 

rellenar la primer parte de la hoja de recogida de datos. (Anexo II) Se registraron: 

nombre y apellidos, fecha de la sesión, fecha de nacimiento, sexo, correo electrónico y 

código asignado. 

Variables Subjetivas: Se procedió a realizar un pequeño cuestionario antes de iniciar la 

prueba masticatoria, este constaba de dos apartados en el primero se preguntó lo 

siguiente:  

1. ¿Tienes preferencia por un lado Cuándo masticas un alimento duro? 

2. ¿Y si es blando? 

3. ¿Y el chicle? 
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Para anotar las respuestas se realizó una tabla (figura 4.2.4), cada respuesta podía ser 

contestada de la siguiente manera: el lado derecho (+1), el lado izquierdo (-1), 

alternado o simultáneo (0) y no lo sabe (0).  

Figura 4.2.4 

 Derecha 
(+1) 

Izquierda 
(-1) 

Simultaneo 
(0) 

Alternado 
(0) 

No lo sabe 
(-) 

VAS       
(-1 a +1) 

Alimento Duro       
Alimento Blando       
Chicle       

 

En el segundo apartado se mostró al individuo una VAS plastificado, similar a la que se 

muestra en la figura 4.2.5. En el VAS el individuo marcó con una raya el valor que él 

cree darle a su lateralidad masticatoria. La instrucción que se dio antes de realizar la 

marca fue la siguiente:  

� “Marca el punto que mejor describa la frecuencia y el lado por el cual 

sueles masticar, considerando el extremo izquierdo como si siempre 

masticaras por el lado izquierdo y el extremo derecho como si siempre 

masticaras por el lado derecho y el punto medio como un equilibrio 

absoluto. “ 

Figura 4.2.5 

Prueba masticatoria: Registradas las variables control y las subjetivas, se invitó al 

sujeto a sentarse en una silla. Se explicó al individuo que durante las pruebas 

masticatorias sus pies debían de estar tocando el suelo, tener la espalda recta y su 

mirada debía estar fija hacia la videocámara.  

 

 

Siempre 
Izquierda 

(-1) 

Equilibrio 
Absoluto  

(0) 

Siempre 
Derecha 

(+1) 
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Se realizaron 5 pruebas masticatorias para esta sesión:  

1. Masticar de forma libre un bolo abierto durante 20 ciclos. Este 

procedimiento se repitió 4 veces más.  

2. Masticar de forma libre un bolo cerrado durante 20 ciclos. Este 

procedimiento se repitió 4 veces más.  

3. Masticar por el lado derecho un bolo cerrado durante 20 ciclos. Este 

procedimiento se repitió 4 veces más.  

4. Masticar por el lado izquierdo un bolo cerrado durante 20 ciclos. Este 

procedimiento se repitió 4 veces más.  

5. Masticar chicle durante 25s  

Para registrar la actividad electromiográfica del músculo temporal anterior se utilizó un 

accesorio (cables de electrodos diferenciales) del ArcusDigma II, Kavo® (Figura 4.2.6). 

Figura 4.2.6 

    

 

 

 

 

 

 

Las variables control se registraron en el dispositivo electrónico ArcusDigma II. Se 

realizó un registro para cada sujeto y para cada evaluación. En la pantalla principal 

(Figura 4.2.7) se abre un registro nuevo “New patient” y se ingresa los datos 

siguientes: nombre y apellidos, código de los operadores y el del sujeto, por ultimo 

fecha de día. Una vez introducidos estos datos se procedió a colocar los electrodos en 

el individuo. 

 

ArcusDigma II Cables de electrodos diferenciales 
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Figura 4.2.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se colocaron 5 electros (NORAXON dual EMG Al/Agcl #272) en cada individuo un par 

en la zona de los temporales y un quinto “neutro” que se posicionó en la frente, el 

procedimiento para colocar los electrodos fue el siguiente:  

� Se limpió y acondicionó la piel de la zona temporal con alcohol, evitando 

zonas con cabello, se esperó 5 minutos para que la impedancia sea óptima. 

La recomendación del fabricante fue abrasionar ligeramente la piel para 

eliminar las células muertas. 

� Se colocó los electrodos: en el centro del vientre muscular de los dos 

temporales, en paralelo a la dirección de las fibras musculares, con una 

separación de 2 cm. Para colocar el par de electros en los temporales se 

tuvo de referencia lo siguiente: el electrodo inferior se colocó por encima 

del arco cigomático, y el superior por debajo de la cresta del temporal. 

� Se debía de asegurar que el pelo no se enganchen al electrodo y que estos 

estuvieran separados del ojo. 

� Se colocó un electrodo neutro en la frente.  

� La conexión de los cables a los electrodos se realizó después de conectarlos 

al aparato, evitando así la acumulación de carga estática. 

� Por último se comprobó que los movimientos de la cabeza del sujeto no 

tiran de los cables de los electrodos. 
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Una vez finalizada la colocación de los electros se procedió a verificar la cámara de 

video (Sony HDR-UX7E, Japón) que estaba posicionada a una distancia de 1 metro justo 

enfrente del individuo. (Figura 4.2.8) 

Figura 4.2.8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con un marcador se realizó tres puntos en la cara del individuo, estos estaban 

alineados y se colocaron: uno en la punta de la nariz, otro en el centro del labio 

superior y otro sobre la barbilla.9 Realizadas las marcas, se indicó al sujeto que fijara su 

vista a la cámara y que evitara moverse, para registrar la zona del tercio inferior de la 

cara (opción zoom).  

Realizado lo anterior se explicó la prueba masticatoria, la cual consistía en masticar 

pastillas de silicona (bolo abierto “Ba” y bolo cerrado “Bc”) durante 20 ciclos 

masticatorio, además de masticar 1g chicle (Trident Laminas Menta fresh®) durante 

25s. La prueba se realizó de la siguiente manera: el sujeto masticó de manera libre un 

bolo abierto y después un bolo cerrado, estos procedimientos se repitieron 4 veces 

más siguiendo este orden Ba,Bc,Bc,Ba,Ba,Bc,Bc,Ba,Ba,Bc. Posteriormente masticó un 

bolo cerrado por el lado derecho y otro por el lado izquierdo ambos procedimientos se 

repitieron 4 veces más en el siguiente orden: D,I,I,D,D,I,I,D,D,I. Para finalizar se pidió al 

sujeto que masticara 1g de chicle (Trident Laminas Menta fresh®) durante 25 s, el 

operador encargado le dio la indicación que dejara de masticar y que abriera la boca 

en el momento que se le indicara (15s, 20s, 25s) para observar la localización del 

chicle, este procedimiento se repitió 4 veces más. 
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El individuo contó mentalmente los ciclos masticatorios, al finalizar los 20 ciclos realizó 

una señal y el operador le entregó un filtro de café donde depositó las partículas 

trituradas. Cada prueba tenía un filtro codificado (Bolo abierto, bolo cerrado, lado 

derecho o lado izquierdo). Cada individuo manipuló un cronometro con el cual se 

medió el tiempo que tardó en realizar los 20 ciclos. Durante las pruebas masticatorias 

se preguntó al sujeto si se sentía fatigado, si su respuesta era positiva, se daba un 

periodo de tiempo de 30 s para descansar y después continuar con las pruebas.  

En las primeras dos pruebas masticatorias el operador 1 medió la contracción máxima 

voluntaria (CMV) del músculo temporal anterior en dos situaciones: en posición de 

máxima intercuspidación (PIM) y apretando al máximo dos rollos de algodón colocados 

sobre las caras oclusales. En la tercera y cuarta prueba masticatoria se registró la 

contracción máxima voluntaria en una sola situación, apretando al máximo un rollo de 

algodón sobre el lado que se registraría la actividad muscular. Estos registros se 

realizaron en cada ensayo de cada prueba masticatoria, en el caso de CMV que se 

registró mordiendo el algodón durante 3 segundos se realizó dos veces, antes de 

iniciar la prueba (referencia) y durante el registro de la grabación de la prueba 

masticatoria (PIM, algodón y masticar 20 ciclos). Registrada la contracción máxima 

voluntaria se procedió a registrar la actividad electromiográfica mientras el individuo 

masticó 20 veces la comida test. El operador 2 se encargó de grabar con la cámara de 

video las primeras 2 pruebas masticatorias, además de registrar mediante la técnica de 

visión directa, el número de ciclos realizados hacia el lado derecho, los ciclos realizados 

hacia el lado izquierdo y los centrados. También se registró el tiempo que tardo en 

realizar los 20 ciclos masticatorios.  

Terminadas las 4 pruebas anteriores se procedió a masticar 1 g de chicle durante 25 

segundos. El operador 1 igual que antes medió la contracción máxima voluntaria del 

músculo temporal anterior en dos situaciones: en posición de máxima intercuspidación 

(PIM) y apretando al máximo dos rollos de algodón colocados sobre las caras oclusales. 

El operador 2 se encargó de indicarle al sujeto cuando detenerse para observar la 

localización del bolo. Esto lo realizó a los 15s, 20s y 25s de haber comenzado a 

masticar el chicle. Este procedimiento se repito 4 veces más. Para evitar confusiones 
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en la localización del bolo se pidió al sujeto que masticara exclusivamente con sus 

molares y premolares.  

Se extrajeron las partículas del bolo cerrado y se colocaron en el mismo filtro de café 

codificado, los cuatro filtros de café que contenían las partículas trituradas 

correspondientes a las cuatro pruebas masticatorias donde se utilizó silicona se 

pusieron a secar durante 24 horas para eliminar la humedad.  

Sesión 2  

Esta sesión fue hecha por un operador que realizó las pruebas masticatorias 

pertinentes, en ellas registró los movimientos mandibulares a nivel incisal a través del 

ArcusDigma II utilizando la opción de análisis de movimiento. También registró el LPM 

por medio del VAS, igual que en la sesión anterior.  

Prueba masticatoria: Se invitó nuevamente a sentarse al sujeto en una silla, se explicó 

al individuo que durante las pruebas masticatorias sus pies debían de estar tocando el 

suelo, tener la espalda recta y su mirada debía estar fija hacia el horizonte.  

En esta sesión se realizó 3 pruebas masticatorias:  

1. Masticar de forma libre un bolo abierto durante 20 ciclos. Este 

procedimiento se repitió 4 veces más.  

2. Masticar de forma libre un bolo cerrado durante 20 ciclos. Este 

procedimiento se repitió 4 veces más.  

3. Masticar por el lado derecho un bolo cerrado durante 20 ciclos. Este 

procedimiento se repitió 4 veces más.  

Antes de iniciar con las pruebas masticatorias se procedió a ingresar los datos del 

individuo (variables control) en el sistema operativo del ArcusDigma II. Posteriormente 

se colgó en el cuello del individuo un collar con la caja de distribución del ArcusDigma II 

(Figura 4.2.9) y se procedió a marcar tres puntos en su cara, el primero en el agujero 

infraorbitario, este se localizó por medio de palpación digital, los otros dos puntos se 

realizaron utilizando una planilla la cual estaba diseñada para trazar una línea del 

punto suborbitario al trago de la oreja, esta plantilla sirvió para registrar un punto que 
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se encontró a una distancia del trago de la oreja de 10,33 mm adelante y 3,66 mm 

debajo del trago (Figura 4.2.10).  

Figura 4.2.9        Figura 4.2.10       

A continuación, se procedió a fijar la horquilla a las caras vestibulares de los dientes 

inferiores, esta horquilla se adaptó con resina acrílica a la forma de los dientes (caras 

vestibulares) de cada individuo (Figura 4.2.3). Para soportar los movimientos 

mandibulares durante la masticación, fue necesario que la horquilla estuviera 

fuertemente unida a las caras vestibulares, por lo tanto se colocó un poco de adhesivo 

(cianocrilato) en tres puntos de la horquilla, dos en las zonas posteriores de 

premolares y un tercero en el sector anterior a nivel de los dientes 31 y 41. Se esperó 

un minuto sujetando la horquilla para que el adhesivo secase, después se pidió al 

sujeto que apretara en PIM, se observó que no estuviera obstruyendo la horquilla, esto 

para evitar una extensión de las tablas oclusales y no alterar el rendimiento 

masticatorio del sujeto.  

El arco facial (ARCUSevo®) es la parte del ArcusDigma que se fijó al cráneo y que junto 

con la horquilla de fijación registraron los movimientos mandibulares en los diferentes 

planos anatómicos. (Figura 4.2.11)  

Para que el arco facial estuviera fijo al cráneo del sujeto, se pidió que lo sostuviera y 

que posicionara las olivas sobre el conducto auditivo externo, al tiempo que el 

operador fue cerrando los extremos del arco facial por medio de una rueda reguladora 

que estaba justo en la parte central de este. Las olivas quedaron dentro del conducto 

auditivo externo del sujeto. Se procedió a colocar el soporte nasal y por último se 

colocó dos bandas que se fijaron a cada lado del arco facial, permitiendo que este 

quedara fijo al sujeto.  
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Figura 4.2.11 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez que se colocó el arco facial y la horquilla de fijacion en el individuo, el 

operador inicio la calibración del ArcusDigma II, seleccionó el programa de análisis de 

movimiento y eligió como eje de referencia el eje arbitrario. Posteriormente se realizó 

los pasos que el dispositivo indicó, necesarios para su calibración.  

Realizada la calibración, se realizó una serie de movimientos, todos partiendo de PIM: 

apertura y cierre, (Figura 4.2.12) lateralidades, (Figura 4.2.13) diagrama posselt 

frontal, (Figura 4.2.14) diagrama posselt sagital (Figura 4.2.15). Los cuatro ensayos 

restantes de cada prueba solo registraron el movimiento de lateralidad.  

Movimientos mandibulares registrados por el ArcusDigma II 

Figura 4.2.12   
Apertura y Cierre                   
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Figura 4.2.13 
Lateralidades 

 
Figura 4.2.14                 
Posselt frontal        
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Figura 4.2.15 
Posselt Sagital  

 

La primera prueba consistió en masticar 5 bolos cerrados de forma libre (un bolo a la 

vez), las otras dos pruebas consistían en masticar 5 bolos cerrados por el lado derecho 

y 5 por el lado izquierdo (un bolo a la vez). Las últimas dos pruebas se realizaron 

siguiendo el orden: D,I,I,D,D,I,I,D,D,I. Antes de iniciar a masticar la comida test se 

registró los movimientos mandibulares.  

Se obtuvieron 15 registros correspondientes a cada ensayo de las pruebas 

masticatorias, 3 registros incluyeron todos los movimientos mandibulares más aparte 

el registro de masticación libre (Figura 4.2.16), unilateral derecha (Figura 4.2.17), 

unilateral izquierda (Figura 4.2.18). Los registros restantes registraron solo el 

movimiento de lateralidad y el registro de masticación correspondiente. (Figura 

4.2.16) 
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Registros de masticación  

Figura 4.2.16 
Masticación libre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.2.17 
Masticación unilateral lado derecho 
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Figura 4.2.18 
Masticación unilateral lado izquierdo 

 
 

Concluidas las pruebas masticatorias se retiró el Arco facial y la horquilla de fijación, se 

procedió con la evaluación subjetiva (VAS) de la misma forma que en la sesión 1. 

Durante las pruebas masticatorias se le pregunto varias veces al individuo si se sentía 

fatigado y si su respuesta fue positiva, se dio un periodo de tiempo de 30 s para 

descansar. Se extrajeron las partículas del bolo cerrado y se colocaron en el mismo 

filtro de café codificado, los cuatro filtros de café que contenían las partículas 

trituradas correspondientes a las cuatro pruebas masticatorias donde se utilizó silicona 

se pusieron a secar durante 24 horas para eliminar la humedad.  

4.2.3 Análisis del LPM  

En esta etapa se recogió los datos para evaluar el LPM de los sujetos de estudio. 

Descripción de los métodos 

La preferencia lateral masticatoria se evaluó con 8 métodos distintos, cada método 

que se describe a continuación, evalúa el lado de preferencia masticatorio en 

diferentes situaciones. (Figura 4.2.19).  
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Figura 4.2.19

 

De los 8 métodos que se utilizó para evaluar el LPM, resultaron 30 variables (subtipos 

de métodos) que evaluaron el LPM en un rango de -1 al +1, y dos variables más 

representaron valores absolutos de desplazamiento mandibular. Cada variable 

corresponde a un determinado método y evaluó el LPM dependiendo de la definición, 

técnica, comida test de los datos analizados. El LPM se evaluó de diferentes formas, 

para esto se agrupó en 5 criterio de evaluación: Método: objetivo u/o subjetivo, 

Comida test: Chicle, bolo abierto, bolo cerrado, Ciclos Analizados: primer ciclo, 

random o 20 ciclos. Técnica: visión directa, cámara de video, EMG y KNG. Unidades: 

Clasificación de los ciclos (dicotómicas, tricotómicas, cuantitativas), Número de valores 

promediados: 1, 5, 15 o 100. (Tabla 4.2.1).  

 

LPM 

M1 

01M1 

M2 

02M2 

M3 

03M3vBA 

04M3vBc 

05M3KBc 

M4 

06M4dBa 

07M4dBc 

08M4vBa 

09M4vBc 

10M4kBc 

M5 

11M5dBa 

12M5dBc 

13M5vBa 

14M5vBc 

15M5kBc 

M6 

16M6Ia 

17M6Io 

M7 

18M7rBa 

19M7lBa 

20M7cBa 

21M7tBa 

22M7rBc 

23M7iBc 

24M7cBc 

25M7tBc 

M8 

26M8h 

27M8s 

28M8g 

29M8V0 

30M8Vf 

METODOS PARA  

EVALUARLO 
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Tabla 4.2.1 

 

Ba BC Random 20 Ciclos

01M1 *** *** *** *** Dicotómica  5 valores
02M2 *** *** *** *** Dicotómica  15 valores
03M3vBa *** *** *** *** Tricotómicas  5 valores
04M3vBc *** *** *** *** Tricotómicas  5 valores
05M3kBc *** *** *** *** Tricotómicas  5 valores
06M4dBa *** *** *** Dicotómica 100 valores
07M4dBc *** *** *** *** Dicotómica 100 valores
08M4vBa *** *** *** *** Dicotómica 100 valores
09M4vBc *** *** *** *** Dicotómica 100 valores
010M4kBc *** *** *** Dicotómica 100 valores
11M5dBa *** *** *** *** Tricotómicas  5 valores
12M5dBc *** *** *** *** Tricotómicas  5 valores
13M5vBa *** *** *** *** Tricotómicas  5 valores
14M5vBc *** *** *** *** Tricotómicas  5 valores
15M5KBc *** *** *** *** Tricotómicas  5 valores
16M6Ia *** *** *** *** Cuantitativas 100 valores
17M6Io *** *** *** *** Cuantitativas 100 valores
18M7rBa *** *** *** Cuantitativas 100 valores
19M7lBa *** *** *** *** Cuantitativas 100 valores
20M7cBa *** *** *** Cuantitativas 100 valores
21M7tBa *** *** *** Cuantitativas 100 valores

Unidades

Objetivo Subjetivo Chicle Suave
Método

Operador Comida Test Ciclos Analizados Técnica 

EMG
Clasificacion      

del ciclo
No. Valores 

promediados
Dura (silicona)

1er ciclo
Varios Ciclos 

V. Directa VID KNG
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Tabla 4.2.1 (Continuación) 
 
 
 

 
 
 

Método
Clasificacion No. Valores

Ba BC Random 20 Ciclos del ciclo  promediados

22M7rBc *** *** *** Cuantitativas 100 valores
23M7iBc *** *** *** Cuantitativas 100 valores
24M7cBc *** *** *** Cuantitativas 100 valores
25M7tBc *** *** *** Cuantitativas 100 valores
26M8h *** Tricotómicas 1
27M8s *** *** Tricotómicas 1
28M8g *** *** Tricotómicas 1
29M8V0 *** Cuantitativas 1
30M8Vf *** Cuantitativas 1

EMGObjetivo Subjetivo Chicle Suave
Dura (silicona)

1er ciclo
Varios Ciclos

V. Directa VID KNG

Operador Comida Test Ciclos Analizados Técnica Unidades
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Método 1 (M1) Localización del Bolo/1er Ciclo Masticatorio “01M1” 

Este método determinó el LPM observando el lado hacia el cual se dirigía el bolo, en el 

primer ciclo masticatorio. Los datos se obtuvieron de la quinta prueba masticatoria de 

la sesión 1, la técnica utilizada fue visión directa.11 Cada prueba masticatoria tenía 5 

ensayos, en cada uno de ellos se obtenía una variable dicotómica, +1 si se localizaba el 

chicle en el lado derecho y -1 si estaba en el lado izquierdo. El valor final se obtuvo 

mediante el “I índex” I=(R-L)/(R+L), donde R corresponde al número de veces que el 

chicle se dirigía hacia la derecha y L el número de veces que se dirige a la izquierda. El 

valor final osciló entre -1 al +1, donde el signo positivo corresponde una tendencia 

hacia el lado derecho y el signo negativo una tendencia hacia el lado izquierdo.  

Método 2 (M2) Localización del Bolo/Random (15, 20, 25s) “02M2” 

Este método determinó el LPM observando 3 momentos concretos el lado donde se 

situó el bolo durante la masticación. Los datos se obtuvieron de la quinta prueba 

masticatoria de la sesión 1, la técnica utilizada fue visión directa donde el operador 

observó la posición del bolo en 3 momentos concretos, a los 15 segundos de haber 

iniciado a masticar, 20s y 25s, el operador le indicó cuando iniciar y cuando dejar de 

masticar.17 Cada prueba masticatoria tenía 5 ensayos y de cada uno de ellos se 

obtuvieron 3 valores (variables dicotómicas) al final de la prueba se registraron 15 

valores (+1 para el lado derecho, -1 lado izquierdo), de estos se calculó la media para 

tener un valor final que osciló entre el -1 al +1, donde los signos positivos indican una 

preferencia hacia el lado derecho y los negativos hacia el izquierdo.  

Método 3 (M3) Movimiento Mandibular 1er Ciclo Masticatorio/Índice de Asimetría 

Este método determinó el LPM observando hacia donde se dirigió la mandíbula en la 

fase de cierre en el primer ciclo masticatorio. Los datos se obtuvieron de las primeras 

dos pruebas masticatorias de la sesión 1 donde se utilizó como técnica la cámara de 

video y de la sesión 2 fue la primera prueba masticatoria donde se utilizó KNG como 

técnica para evaluar el LPM. De cada prueba masticatoria se obtuvo 5 valores 

procedentes de cada ensayo, estos valores se registraron como variables dicotómicas 

en donde se asignó +1 si el bolo (abierto o cerrado) se localizaba en el lado derecho y -
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1 si estaba en el lado izquierdo. Para cada prueba masticatoria se utilizó “Índice de 

Preferencia Lateral” para analizar los datos registrados, este índice se calculó sumando 

los primeros ciclos masticatorios derechos menos los primeros ciclos izquierdos y 

divido por el total de primeros ciclos masticatorios.16 

Este método evaluó 3 condiciones distintas: Masticar el Ba utilizando como 

instrumento la Videocámara (el video en cámara lenta) “03M3vBa, Masticar el Bc 

utilizando como instrumento la Videocámara (el video en cámara lenta) “04M3vBc, 

Masticar el bolo cerrado utilizando como instrumento el Kinesiógrafo “05M3KBc. De 

cada condición se obtuvo un valor final que osciló entre -1 al +1 donde el signo positivo 

corresponde una tendencia hacia el lado derecho y el signo negativo una tendencia 

hacia el lado izquierdo.  

Método 4 (M4) Movimiento Mandibular/Índice de Asimetría 

Este método determinó el LPM observando el lado hacia donde se dirigió la mandíbula 

en la fase de cierre durante la masticación. Los datos se obtuvieron de las primeras dos 

pruebas masticatorias de la sesión 1 donde se utilizó como técnica la cámara de video 

y de la sesión 2 fue la primera prueba masticatoria donde se utilizó KNG como técnica 

para evaluar el LPM. Se registraron todos los ciclos masticatorios de cada ensayo, con 

estos se calculó el Índice de Asimetría, que se obtuvo con la siguiente fórmula: IA = [(D-

I) / (D+I)], donde “D” son los ciclos en los cuales la mandíbula se dirigió hacia el lado 

derecho, “I” los ciclos en los cuales se dirigió hacia la izquierda.12 

Este método evaluó 5 condiciones distintas: Masticar el bolo abierto utilizando como 

instrumento la Visión directa “06M4dBa”, Masticar el bolo cerrado utilizando como 

instrumento Visión directa “07M4dBc”, Masticar el bolo abierto utilizando como 

instrumento la Videocámara (el video en cámara lenta) “08M4vBa, Masticar el bolo 

cerrado utilizando como instrumento la Videocámara (el video en cámara lenta) 

“09M4vBc, Masticar el bolo cerrado utilizando como instrumento el Kinesiógrafo 

“10M4KBc. En cada una de estas condiciones se utilizó el IA donde se obtuvo 5 valores 

procedentes de cada ensayo y de estos valores se hizo el promedio para obtener un 

valor final que osciló entre el -1 al +1 donde el signo positivo corresponde una 
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tendencia hacia el lado derecho y el signo negativo una tendencia hacia el lado 

izquierdo.  

Método 5 (M5) Movimiento Mandibular/Valor de Lateralidad Masticatorio 

Este método determinó el LPM observando el lado hacia donde se dirigió la mandíbula 

en la fase de cierre durante la masticación. Los datos se obtuvieron de las primeras dos 

pruebas masticatorias de la sesión 1 donde se utilizó como técnica la cámara de video 

y de la sesión 2 fue la primera prueba masticatoria donde se utilizó KNG como técnica 

para evaluar el LPM. De cada ensayo se analizó los 20 ciclos masticatorios y se calculó 

el “valor de lateralidad masticatorio”, este se obtuvo asignando un valor de +1 si 11 o 

más ciclos se realizaron por el lado derecho, de -1 si 11 o más ciclos se realizaron por el 

lado izquierdo y un valor de 0 si no se cumplía las condiciones anteriores. De cada 

prueba se obtuvieron 5 valores, el valor final se calculó con la media aritmética.35  

Este método evaluó 5 condiciones distintas: masticar el bolo abierto utilizando como 

instrumento la visión directa “11M5dBa”, masticar el bolo cerrado utilizando como 

instrumento visión directa “12M5dBc”, masticar el bolo abierto utilizando como 

instrumento la videocámara (el video en cámara lenta) “13M5vBa, masticar el bolo 

cerrado utilizando como instrumento la videocámara (el video en cámara lenta) 

“14M5vBc, masticar el bolo cerrado utilizando como instrumento el kinesiógrafo 

“15M5KBc. En cada una de estas condiciones se obtuvo un valor final que osciló de -1 

al +1 donde el signo positivo corresponde a una tendencia hacia el lado derecho y el 

signo negativo una tendencia hacia el lado izquierdo.  

Método 6 (M6) Movimiento Mandibular/Índice de Asimetría Lateral Masticatoria 

Este método evaluó el LPM midiendo los milímetros de lateralidad del desplazamiento 

mandibular en el momento de cierre durante la masticación. Los datos se obtuvieron 

de la primera prueba masticatoria de la sesión 2 en la que se utilizó como instrumento 

KNG. Se analizó todos los ciclos masticatorios de cada ensayo y se calculó dos valores 

de asimetría lateral masticatoria: el valor de amplitud (M6Va) que tomó en cuenta la 

amplitud máxima (longitud) de cada ciclo en la fase de cierre (mm) y el valor de 

deslizamiento oclusal (M6Vo) que tomó en cuenta la amplitud máxima de cada ciclo en 
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la fase de oclusal ( se define la fase oclusal como la fase del ciclo masticatorio en la que 

la mandíbula se encuentra entre 0 y 1mm del contacto oclusal).129 De cada ensayo, se 

obtuvo la mediana del desplazamiento lateral de la mandíbula (valor de amplitud o 

deslizamiento oclusal) hacia la derecha y hacia la izquierda y se multiplicó por el 

número de ciclos de cada lado, por último este resultado se dividió entre los ciclos 

derechos más izquierdos (ver fórmula). Para obtener el valor absoluto de “amplitud 

mandibular” (31M6Va) se realizó la media aritmética de los 5 valores obtenidos de 

cada ensayo. Para el valor de deslizamiento oclusal (32M6Vo) se siguió el mismo 

procedimiento solo que se tomó en cuenta la amplitud máxima en la fase oclusal.  

� = �(������� ����
���������  
�����
 ����	ℎ� × ������ �� 	�	
�� ����	ℎ��)
− (������� ����
��������� 
�����
 ���������  
× ������ �� 	�	
�� ����������)�/(��	
�� ����	ℎ�� + 	�	
�� ����������) 

Para obtener el índice relativo de desplazamiento lateral (16M6Ia) y de deslizamiento 

oclusal (17M6Io), se dividió el valor del desplazamiento mandibular por el valor 

máximo entre los 10 valores de mediana lateral derecho o izquierdo), asegurando que 

el valor final estaría entre -1 y +1. 

Método 7 (M7) Actividad muscular / Índice de Asimetría Muscular Masticatoria 

Este método determinó el LPM observando la asimetría lateral de la actividad 

muscular durante la masticación. Los datos se obtuvieron de las primeras dos pruebas 

masticatorias de la sesión 1 y se utilizó como técnica la EMG. Se midió la actividad 

muscular del músculo temporal anterior para cada ciclo masticatorio y se calculó el 

valor relativo según la contracción máxima voluntaria (CMV) del musculo en 4 

diferentes formas: tomando en cuenta la referencia ArcusDigma II (r) que es la línea 

horizontal que muestra el software como referencia (Figura 4.2.20), registro en PIM (I) 

pidiendo al sujeto que apretara lo más fuerte posible en la posición de 

intercuspidación, apretando dos algodones (C) lo más fuerte posible colocados en los 

molares posteriores de ambos lados y el promedio (T) la media de los tres valores 

mencionados.  

Se pudo observar que el registro que correspondía al MVC en PIM era menor que al 

que correspondía al algodón (apretando al máximo), por tanto se optó que el valor de 
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referencia que registra el dispositivo debía ser realizado con dos algodones colocados 

en las caras oclusales apretando al máximo y no en PIM como lo detalla el fabricante. 

Finalmente se registró la actividad EMG de los 20 ciclos y se obtuvo la diferencia 

absoluta entre los valores del lado derecho respecto el izquierdo. 

Figura 4.2.20 

 

Este método evalúo 8 condiciones distintas: Masticar el bolo abierto tomando en 

cuenta el CMV de la referencia del ArcusDigma II 18M7rBa, masticar el bolo abierto 

tomando en cuenta CMV de PIM 19M7iBa, masticar el bolo abierto tomando en 

cuenta CMV del algodón 20M7cBa, masticar el bolo abierto tomando en cuenta CMV 

el promedio de los tres valores 21M7tBa, masticar el bolo cerrado tomando en cuenta 

el CMV de la referencia del ArcusDigma II 22M7rBc, masticar el bolo cerrado tomando 

en cuenta CMV de PIM 23M7iBc, masticar el bolo cerrado tomando en cuenta CMV del 

algodón 24M7cBc, masticar el bolo abierto tomando en cuenta CMV el promedio de 

los tres valores 25M7tBc. Se calculó la diferencia absoluta entre el lado derecho e 

izquierdo y la media de estos 100 valores (20 ciclos por ensayo) se utilizó para obtener 

los 8 subtipos de métodos anteriormente mencionados.  

Método 8 (M8) Subjetivo 

Este método evaluó el LPM mediante un cuestionario que contenía unas simples 

preguntas. La primera fue la siguiente: ¿Cuándo masticas un alimento duro “h”, blando 

“s” o el chicle “g” tienes preferencia por un lado? De esta pregunta se derivaron tres 

respuestas una para cada tipo de alimento y a su vez cada respuesta se contestó de 4 
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diferentes formas (derecho +1, izquierdo -1, centrado/simultaneo/indefinido 0 o bien 

no lo sabe 0). De estas preguntas se evaluó de manera subjetiva 3 condiciones distintas 

para esta pregunta: 26M8h, 27M8s, 28M8g. La segunda pregunta se realizó con el 

VAS, este se realizó en la sesión 1 y en la sesión 2. Como fueron periodos diferentes de 

tiempo se consideraron dos situaciones distintas: 29M8V0, 30M8Vf, donde la “o” 

corresponde al VAS inicial y la “f” al final. El valor del VAS se obtuvo midiendo la 

distancia del centro del VAS a la raya o línea que realizó el sujeto, si la marca se 

encontró del lado izquierdo se le asignó un signo negativo y si estaba sobre el lado 

derecho se le asignó un signo positivo.  

4.2.4 Rendimiento masticatorio  

De cada una de las pruebas masticatorias en donde se trituró comida test artificial, se 

obtuvieron 10g de partículas aproximadamente, estas se pusieron a secar durante 24 

horas en filtros de café codificados, esto para identificar las partículas 

correspondientes a cada prueba. Las muestras de cada filtro se separaron usando 8 

tamices de 100mm de diámetro x 23mm de altura, con un tamaño de apertura de 5.6, 

4.0, 3.15, 2.8, 2.0, 0.85, 0.425 y 0.25mm apilados en una tamizadora mecánica (RP 08 

de CISA, España) y vibrados durante 1 minuto. 113 (Figura 4.2.21) Una vez la muestra se 

separaba, el contenido de cada tamiz y del plato base se pesaba en la báscula de 

precisión próxima a 0.01 g. (RADWAG, balanza electrónica WLC 0,6/B1) anotando cada 

resultado.  

Figura 4.2.21 
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Para cada individuo se calculaba:  

1. Duración del ciclo: Se consideraba el tiempo estimado para cada ciclo 

masticatorio. Y se calculó el tiempo de cada secuencia de 20 ciclos dividido 

por los 20 ciclos masticatorios. Obteníamos así 5 valores de duración del 

ciclo masticatorio por cada individuo y se calculó la media. 

2. La “Median Particle Size” o MPS, definido como la apertura de un teórico 

tamiz a través del cual pasaría el 50% del peso. Por lo tanto cuanto menor 

es el valor de la MPS mejor rendimiento masticatorio. Para el cálculo de la 

MPS, se pesaron las partículas que quedaron retenidas en cada tamiz y se 

calculó el porcentaje acumulativo de pesos (Qw), que es el porcentaje de 

peso de las partículas con un diámetro menor que x (la máxima apertura de 

tamiz). Con la ecuación de Rosin –Rammler,100,130 se estima la X50 o MPS. 

�w = 100 �1 − 2�(! !"#⁄ )$& 

4.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Todos los datos se almacenaron en el programa de cálculo (Excel) y el análisis 

estadístico se realizó mediante el programa IBM SPSS 21.0.0 para Windows (versión 

21.0; SPSS-IBM, Chicago, IL, USA). Los valores registrados de cada sujeto que 

corresponden a cada una de las 30 variables que determinan el LPM deberían estar 

teóricamente entre un rango de -1 que expresa aquel individuo que mastica 

extremadamente por la izquierda, al +1 que sería el individuo que mastica 

extremadamente por la derecha. Se desarrolló pruebas test y retest a 10 sujetos con 

un periodo de tiempo entre ellas de 7 a 14 días. Para conocer la fiabilidad del test-

retest, se calculó el coeficiente de correlación intraclases “Intraclass Correlation 

Coefficient” (ICC) estimados a partir de un modelo de ANOVA de dos vías. Para evaluar 

la validez “construct validity” de los diferentes métodos, se realizó un Algoritmo de 

agrupamiento “clustering” y un análisis factorial confirmatorio.  
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5. RESULTADOS  

5.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

La población estudiada fueron adultos jóvenes, con dentición natural sana, todos ellos 

vinculados a la Facultad de Odontología de la Universidad de Barcelona. Un total de 43 

personas participaron voluntariamente (19 hombres y 24 mujeres), con un rango de 

edad de entre 21 a 46 años y una media de edad de 26 años. De todos los individuos 

que participaron en el estudio, se excluyó uno al no poder terminar la prueba por 

presentar dolor en el segundo premolar superior izquierdo durante la masticación. La 

molestia remitió de forma espontánea a los dos días. Al final el total de la muestra fue 

de 42 sujetos. 

Un problema que se presentó en el estudio fue la sujeción de la horquilla de fijación a 

las caras vestibulares de los dientes inferiores, en el 7% de los casos (3 individuos) la 

horquilla se despegó de las caras vestibulares de los dientes inferiores, cuando esto 

sucedió el procedimiento fue retirar la horquilla de la boca, limpiar el adhesivo que 

estaba en el rebase acrílico de la horquilla y posteriormente se procedía a pegarlo 

nuevamente con adhesivo, una vez que se adhirió la horquilla se procedió a repetir el 

ensayo. La causa principal de este problema fue la sobremordida mayor de 5 mm, esto 

no favorecía a la adhesión en el sector anterior por que el espacio no era el necesario 

para que la horquilla estuviera adherida en el tejido dentario y por tanto el acrílico se 

apoyó en la encía adyacente al diente. Al no haber una adhesión correcta en los tres 

puntos de la mandíbula, propicio a la separación de la horquilla durante las pruebas 

masticatorias.  

Durante la sesión 1, en 4 individuos el electrodo de un lado (derecho o izquierdo) no 

paso corriente al dispositivo o bien esta era muy baja en comparación al lado opuesto, 

solo una ocasión se presentó ambos lados es decir no registraba actividad 

electromiográfica. En todas las ocasiones que se presentó el problema solo fue 

necesario retirar el electrodo que no registraba actividad eléctrica y cambiarlo por uno 

nuevo. Todo esto se presentó antes de iniciar con la prueba masticatoria.  
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5.2 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES  

Se evaluaron un total de 42 individuos, 10 de ellos realizaron pruebas test – retest para 

conocer la fiabilidad de los métodos. De los 8 métodos resultaron 32 variables 

(subtipos de métodos), que evaluaron el LPM en situaciones distintas (concepto, 

técnica, comida test, ciclos analizados). De las 32 variables 30 determinaron el LPM de 

manera cuantitativa con valores que oscilan entre el -1 al +1. Sin embargo, las variables 

que utilizaron EMG y tuvieron como referencia el PIM en el registro de MCV (19M7iBa, 

23M7iBc) presentaron algunos valores fuera del rango de -1 a +1 debido a que la 

actividad electica en muchos ciclos superaba la actividad eléctrica en PIM. Las variables 

M6Va y M6Vo son variables que no oscilan dentro de este rango, su valor expresan el 

desplazamiento promedio y absoluto que realiza la mandíbula en el plano frontal 

“valor de amplitud” (M6VA) o bien observan el desplazamiento oclusal que realiza la 

mandíbula en la fase de cierre (M6Vo).  

Los valores de las variables que representan a los métodos M3 y M8 (excepción de los 

subtipos M8V0 y M8Vf) no siguieron una distribución normal (prueba de Kolmogorof-

Smirnov Anexo III). Aunque estas variables no seguían una distribución normal, la 

observación de los gráficos Q-Q confirmó que no afectaba el análisis de algoritmo de 

agrupamiento “cluster” y el análisis factorial confirmatorio.  

Los subtipos de métodos que son más cuantitativos siguieron una distribución mejor 

que aquellos que analizaron un número menor de datos. (Figura 5.2.1) Se aprecia una 

tendencia sobre las variables que fueron evaluadas por un mayor número de valores 

tienden tuvieron un valor de significancia más alto (excepción M7) en el test de 

Kolmogorof-smirnov (Tabla 5.2.1). 
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Tabla 5.2.1 

 

 
 

 

 

 

 

 

Método No. Valores Significancia Test
promediados Kolmogorof-Smirnov

09M4vBc 100 0,954
07M4dBc 100 0,953
08M4vBa 100 0,905
06M4dBa 100 0,754
17M6Io 100 0,7
16M6Ia 100 0,669
25M7tBc 100 0,588
10M4kBc 100 0,573
22M7rBc 100 0,432
13M5vBa 5 0,419
24M7cBc 100 0,418
30M8Vf 1 0,397
29M8V0 1 0,361
02M2 15 0,331
15M5KBc 5 0,314
12M5dBc 5 0,195
20M7cBa 100 0,18
21M7tBa 100 0,153
11M5dBa 5 0,096
14M5vBc 5 0,095
23M7iBc 100 0,091
18M7rBa 100 0,076
19M7lBa 100 0,069
01M1 5 0,06
04M3vBc 5 0,03
03M3vBa 5 0,024
05M3kBc 5 0,022
26M8h 1 0
27M8s 1 0
28M8g 1 0
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Figura 5.2.1.- Histogramas  
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Variables que promediaron 100 valores 
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 Variable que promedio 15 valores 

 

 

 

 

 

 

 Variables que promediaron 5 valores 
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Variables que promediaron 5 valores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables que promediaron 1 valor 
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Variables que promediaron 1 valor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.1 Valores de tendencia central  

Se observó en la tabla 5.2.2 los datos que refieren la tendencia central de los subtipos 

de los métodos que evaluaron el LPM (n=42). Todas las variables a excepción del 

M7rba mostraron valores de mediana positiva. La media de los valores de cada una de 

las variables osciló entre 0,40 a 0,0052. Se observó que la media de las medias (0,19) y 

la media de las medianas (0,25) mostraron valores positivos, además estos valores al 

ser muy cercanos uno de otro indicaron que la mayoría de estos valores siguen una 

distribución normal, algo que ya se demostró con el test de Kolmogorof-Smirnov. El 

valor positivo tanto de la media de las medianas y las medias indicaron que la mayoría 

de la población mostró una tendencia para masticar sobre el lado derecho. 

 

M8h M8s 

M8g 



Resultados 

95 
 

Tabla 5.2.2.- Tabla con valores de tendencia central 

 

  Media Desv. 
Estd. 1rQ Mediana 3rQ 

M1 0,2846 0,6875 -0,2 0,6 1 
M2 0,0859 0,282 -0,0667 0,0667 0,2 
M3KBc* 0,3096 0,6415 -0,2 0,6 1 
M3vBa* 0,2692 0,7545 -0,3 0,6 1 
M3vBc* 0,3365 0,7292 -0,2 0,6 1 
M4dBa 0,1483 0,4495 -0,1627 0,0963 0,5244 
M4dBc 0,1516 0,4614 -0,1422 0,1679 0,403 
M4KBc 0,1992 0,4357 -0,025 0,12 0,4836 
M4vBa 0,1581 0,4685 -0,132 0,1422 0,5047 
M4vBc 0,1543 0,4651 -0,1179 0,1463 0,399 
M5dBa 0,1846 0,6847 -0,4 0,2 0,8 
M5dBc 0,2962 0,682 -0,25 0,4 1 
M5KBc 0,2808 0,5605 0 0,2 0,8 
M5vBa 0,1933 0,6695 -0,4 0,2 1 
M5vBc 0,3202 0,6617 -0,2 0,4 1 
M6Ia 0,1558 0,3789 -0,0534 0,0601 0,3067 
M6Io 0,1647 0,3514 -0,0374 0,1172 0,3749 
M6Va 0,758 1,9067 -0,3484 0,3814 1,916 
M6Vo 0,2433 1,0577 -0,1269 0,2654 0,8085 
M7cba 0,0356 0,1609 -0,0494 0,02 0,0917 
M7cbc 0,0287 0,1605 -0,0391 0,0198 0,1001 
M7iba -0,0052 0,722 -0,1977 0,0487 0,1362 
M7ibc -0,0013 0,5839 -0,1229 0,007 0,2016 
M7rba 0,009 0,2137 -0,0679 -0,0078 0,0666 
M7rbc 0,0105 0,1786 -0,066 0,0166 0,0734 
M7tba 0,0131 0,2846 -0,0714 0,0134 0,0958 
M7tbc 0,0126 0,2453 -0,099 0,0079 0,1343 
M8g* 0,4038 0,7211 0 1 1 
M8h* 0,3846 0,7959 0 1 1 
M8s* 0,0769 0,4788 0 0 0 
M8Vf 0,2006 0,485 -0,225 0,3 0,6 
M8Vo 0,241 0,4325 -0,105 0,35 0,6 
*Subtipos de métodos que sus valores no siguen una distribución 
normal  
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5.2.2 Dispersión de las variables  

Las variables que corresponden a los métodos M1, M3 y M5 mostraron una alta 

dispersión en el diagrama de caja (Box plot) teniendo en cuenta que el 25% de los 

datos se presentó sobre el extremo positivo, además reflejaron una distribución poco 

normal (Figura 5.2.2). En cambio las variables que corresponde a los métodos M2, M4, 

M6 y M8V0-f tuvieron poca dispersión y reflejaron una distribución normal. Las 

variables M8h, M8s y M8g mostraron valores muy extremos, en cambio las variables 

correspondientes a M7 sus valores se acercaron mucho a la media indicando que 

existe poca frecuencia en los datos, en la variable m7ibc se mostraron valores atípicos 

que no corresponde al rango de -1 al +1. Las variables M6Va y M6Vo mostraron el 

desplazamiento en milímetros de la mandíbula, este podía ser longitudinal o bien 

distancia oclusal “oclusal glide”, sus valores pueden encontrarse fuera del rango de -1 

al +1. (Figura 5.2.2) 

Figura 5.2.2.- Diagrama de cajas (BOX PLOT) 
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Figura 5.2.2.- Diagrama de cajas (BOX PLOT) 

 

 

 

 

 

 

 

  

M7rBc M7iBc M7cBc M7tBc M7tBa M8h M8s M8g M8V0 M8Vf 

M6Vo M6Va 



Resultados  
 

98 

5.3 ANÁLISIS COMPARATIVO 

5.3.1 Fiabilidad  

Para conocer la fiabilidad y la capacidad discriminativa de cada método se realizó una 

prueba test y retest a diez individuos. El Coeficiente de Correlación Intra-clase (ICC) o 

“Intraclass Correlation Coefficient” de los 30 subtipos de métodos se muestran en la 

Tabla 5.2.2 ordenados de mayor a menor concordancia. Se consideran que los valores 

de ICC por encima del 0,85, mostraron una excelente fiabilidad del método. En el caso 

del método M8s coincidieron los resultados en el test y retest (ICC=1, TDI=0). El M8 

(excepción del M8s, M8g) y algunos subtipos de métodos del grupo M4 y M5 tuvieron 

valores de ICC muy altos lo que indicó un fuerte acuerdo entre sesiones y una mayor 

discriminación entre los sujetos. Valores de ICC menor a 0,5 indicaron una mala 

fiabilidad del método. El M2 y la mayoría de los subtipos del grupo M7, que son los 

que utilizaron el chicle como comida test y el EMG como técnica respectivamente, 

mostraron valores por debajo de 0,5 indicando que discriminan poco entre sujetos y 

que no existe un acuerdo entre las pruebas test y retest. Los grupos M1, M3 y M6 se 

encontraron a media tabla indicando una fiabilidad normal. Se observó que el ICC en 

los subtipos que utilizaron la KNG como técnica fue menor comparado con los del 

mismo subtipos del método pero que utilizaron otras técnicas como la inspección o 

video, con la excepción del grupo M4 que mantuvo un valor muy similar con respecto a 

las demás variables que corresponden a ese método.  

Al observar la tabla 5.2.2, el error que corresponde al apartado de “sesión” en todas 

las variables (subtipos de métodos) fue muy bajo, indicando que no existe un error 

sistemático por parte de los operadores y/o sujetos al momento que se realizó las 

sesiones de prueba. El error se presentó principalmente en los apartados de “sujetos” 

y “random” que corresponden a la evaluación inter e intra-individuos respectivamente. 

La variabilidad entre sujetos fue muy baja en los grupos de M2, M6 y M7 lo que 

demuestra su baja capacidad discriminativa entre sujetos. Sin embargo, los métodos 

de los grupos M7 y M4 y los que utilizaron el VAS del grupo M8 mostraron una muy 

baja variabilidad intra-sujeto (Random) indicando un alto grado de fiabilidad. Los 
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gráficos que reflejan la dispersión entre valores de test y retest para cada método se 

muestran en el Anexo IV. 

Tabla 5.2.2 

Método ICC Lim. 
Inf(95%) 

Lim. 
Sup(95%) Sujetos Sesión Random UB TDI 

(95%) 
    de ICC de ICC 
M8s*  1             
M8Vf  0,98 0,91 0,99 0,25 0 0,01 0,3 
M8Vo 0,93 0,77 0,98 0,22 0 0,02 0,48 
M4vBa  0,89 0,66 0,97 0,22 0,01 0,02 0,58 
M5dBc  0,89 0,64 0,97 0,42 0 0,05 0,85 
M4dBa  0,86 0,57 0,96 0,19 0,01 0,03 0,64 
M4KBc  0,86 0,56 0,96 0,16 0 0,02 0,6 
M8h  0,86 0,58 0,96 0,63 0,01 0,09 1,16 
M7ibc  0,84 0,51 0,95 0,25 0 0,05 0,83 
M3vBa  0,82 0,46 0,95 0,6 0 0,13 1,39 
M7tbc 0,82 0,45 0,95 0,04 0 0,01 0,35 
M4dBc 0,8 0,43 0,94 0,14 0 0,03 0,69 
M3vBc  0,79 0,4 0,94 0,46 0 0,12 1,32 
M4vBc  0,77 0,37 0,93 0,14 0,01 0,04 0,73 
M5vBa 0,77 0,37 0,93 0,41 0,01 0,11 1,28 
M5dBa 0,76 0,35 0,93 0,42 0,02 0,11 1,33 
M3KBc  0,75 0,33 0,93 0,32 0,01 0,09 1,19 
M6Ia  0,75 0,32 0,92 0,1 0 0,03 0,67 
M6Io  0,75 0,32 0,92 0,09 0 0,03 0,63 
M5vBc  0,69 0,2 0,91 0,27 0 0,12 1,31 
M7rba 0,66 0,17 0,89 0,01 0 0 0,18 
01M1 0,64 0,17 0,88 0,36 0,05 0,15 1,58 
M5KBc  0,58 0,01 0,86 0,19 0 0,14 1,4 
M8g  0,58 0,01 0,87 0,22 0 0,16 1,52 
M7tba  0,43 -0,18 0,8 0,03 0 0,04 0,74 
M7cba  0,41 -0,17 0,78 0 0 0,01 0,29 
M7cbc  0,34 -0,04 0,63 0 0 0 0,26 
M7iba  0,29 -0,34 0,74 0,15 0 0,37 2,3 
M7rbc  0,16 -0,32 0,58 0 0 0,01 0,35 
02M2 0,12 -0,48 0,65 0,01 0 0,07 1,04 

 
* El método M8s ha dado exactamente los mismos resultados en test y el retest (ICC=1, TDI=0)  
Sujetos: se refiere al margen de error que se presentó inter individuos; Random: se refiere al margen de error que 
se presentó intra-individuos.  
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5.3.2 Correlación de los métodos  

Para conocer la correlación entre los 30 métodos se determinó el coeficiente de 

correlación de Pearson (n=42). En la Tabla 5.2.3 se detallan los coeficientes resaltando 

en verde los valores que indican un correlación alta (≥ 0,85 o ≤-0,85), en rojo los 

valores que indican una correlación baja (entre -0,5 y 0,5) y en amarillo los coeficientes 

que indican una correlación moderada.  

Los métodos que presentaron una mayor correlación fueron los métodos del grupo M4 

y M5. En cambio, se observó que todas las variables del grupo M7 presentaron la peor 

correlación respecto a los demás métodos. El método M4VBa mostró una correlación 

mayor de 0.5 con respecto a los demás subtipos a excepción del M7. Las variables que 

mostraron la correlación más elevada fueron entre M4vBc y M4dBc (r=0,997). Además 

del grupo M7, el método subjetivo M8s presentó una correlación baja con 

prácticamente todos los subtipos de métodos.  

 

El grupo M6 denota valores altos de correlación con los métodos que utilizan como 

instrumento el KNG como el M4kBc y el M5kBc, coincidiendo en que todos estos 

métodos se aplicaron en la misma prueba masticatoria. 
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Tabla 5.2.3 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

M1 M2 M3vBa M3vBc M3KBc M4dBa M4dBc M4vBa M4vBc M4KBc M5dBa M5dBc M5 vBa M5vBc M5KBc M6Ia M6Io M7rba M7 iba M7cba M7tba M7rbc M7ibc M7cbc M7  tbc M8h M8s M8g M8Vo M8Vf

M1 1

M2 0,478 1

M3vBa 0,566 0,435 1

M3vBc 0,638 0,458 0,835 1

M3KBc 0,81 0,484 0,619 0,641 1

M4dBa 0,676 0,687 0,72 0,727 0,68 1

M4dBc 0,643 0,575 0,701 0,79 0,672 0,822 1

M4vBa 0,68 0,641 0,739 0,743 0,672 0,987 0,811 1

M4vBc 0,647 0,567 0,708 0,786 0,681 0,822 0,997 0,816 1

M4KBc 0,581 0,521 0,44 0,51 0,604 0,625 0,707 0,613 0,712 1

M5dBa 0,704 0,638 0,672 0,721 0,675 0,915 0,723 0,903 0,719 0,506 1

M5dBc 0,696 0,504 0,769 0,855 0,64 0,75 0,872 0,741 0,866 0,499 0,767 1

M5vBa 0,686 0,609 0,68 0,691 0,646 0,911 0,694 0,919 0,692 0,511 0,963 0,724 1

M5vBc 0,702 0,477 0,764 0,839 0,697 0,748 0,875 0,742 0,874 0,539 0,771 0,979 0,729 1

M5KBc 0,583 0,477 0,428 0,495 0,53 0,614 0,648 0,589 0,651 0,892 0,536 0,527 0,518 0,545 1

M6Ia 0,535 0,515 0,355 0,471 0,562 0,57 0,676 0,545 0,677 0,965 0,453 0,47 0,449 0,495 0,871 1

M6Io 0,482 0,505 0,326 0,444 0,522 0,539 0,624 0,515 0,633 0,946 0,406 0,432 0,405 0,458 0,847 0,962 1

M7rba 0,22 0,254 0,253 0,317 0,316 0,463 0,295 0,468 0,299 0,093 0,4 0,281 0,411 0,268 0,06 0,091 0,047 1

M7iba -0,113 -0,235 -0,056 0,006 0,031 -0,089 -0,043 -0,054 -0,034 -0,107 -0,064 -0,007 0,013 0,066 -0,128 -0,113 -0,082 0,188 1

M7cba 0,273 0,253 0,287 0,36 0,272 0,432 0,328 0,445 0,333 0,023 0,349 0,347 0,342 0,313 0,017 0,043 -0,017 0,839 0,108 1

M7tba 0,026 -0,067 0,084 0,168 0,17 0,147 0,115 0,179 0,125 -0,056 0,132 0,144 0,196 0,193 -0,084 -0,058 -0,057 0,606 0,887 0,529 1

M7rbc 0,298 0,169 0,265 0,406 0,278 0,389 0,315 0,414 0,317 0,018 0,356 0,348 0,384 0,327 0,025 0,012 -0,054 0,856 0,263 0,791 0,617 1

M7ibc -0,11 -0,248 -0,032 0,023 0,013 -0,124 -0,053 -0,086 -0,044 -0,14 -0,076 -0,022 -0,013 0,07 -0,193 -0,158 -0,134 0,097 0,956 0,07 0,818 0,225 1

M7cbc 0,297 0,219 0,263 0,452 0,275 0,413 0,391 0,42 0,386 0,079 0,354 0,434 0,349 0,416 0,103 0,091 0,045 0,812 0,234 0,81 0,585 0,915 0,186 1

M7tbc 0,056 -0,103 0,102 0,224 0,143 0,094 0,127 0,133 0,133 -0,088 0,111 0,17 0,167 0,233 -0,123 -0,101 -0,109 0,478 0,874 0,44 0,935 0,639 0,888 0,606 1

M8h 0,621 0,512 0,698 0,728 0,705 0,654 0,636 0,665 0,653 0,502 0,58 0,627 0,569 0,63 0,466 0,468 0,45 0,35 -0,079 0,308 0,097 0,32 -0,124 0,293 0,05 1

M8s 0,322 0,211 0,418 0,398 0,268 0,469 0,389 0,5 0,395 0,234 0,319 0,334 0,36 0,309 0,196 0,149 0,191 0,123 -0,203 0,137 -0,103 0,054 -0,268 0,103 -0,174 0,471 1

M8g 0,522 0,344 0,544 0,492 0,552 0,528 0,406 0,54 0,424 0,321 0,545 0,478 0,535 0,54 0,326 0,271 0,231 0,152 -0,019 0,164 0,061 0,099 -0,014 0,043 0,024 0,616 0,439 1

M8Vo 0,617 0,584 0,692 0,706 0,604 0,691 0,642 0,707 0,65 0,582 0,594 0,637 0,604 0,614 0,491 0,559 0,548 0,188 -0,178 0,149 -0,062 0,196 -0,208 0,191 -0,071 0,816 0,556 0,596 1

M8Vf 0,699 0,572 0,754 0,732 0,625 0,788 0,726 0,8 0,737 0,634 0,708 0,739 0,719 0,717 0,606 0,563 0,543 0,313 -0,128 0,303 0,047 0,335 -0,174 0,324 0,021 0,787 0,467 0,541 0,874 1
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5.3.3 Análisis Factorial  

Para evaluar la validez o “construct validity” de los diferentes métodos, se realizó un 

Algoritmo de agrupamiento “clustering” y un análisis factorial confirmatorio.  

Algoritmo de agrupamiento 

Con el análisis de Algoritmo de agrupamiento “clustering” se exploró cuantas 

dimensiones subyacentes contenían los datos a partir de las distancias entre las 

variables. El análisis se pudo resumir en el siguiente grafico (Fig. 5.3.1). Los corchetes 

“Cluster 1” y “Cluster 2” indicaron aquellos grupos de variables que formaron 

diferentes agrupamientos de forma significativa (P<0,05). Por tanto hubo dos grupos 

significativamente diferenciados, uno estaba formado por las variables del método M7 

y el otro grupo por el resto de las variables. De este resultado se dedujo que es muy 

probable que de los datos surjan dos factores latentes. 
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Figura 5.3.1.- Dendrograma  
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Análisis factorial confirmatorio  

En la tabla 5.3.1 se acotó los modelos con estructuras factoriales diferentes.  

Tabla 5.3.1 

Descripción de los modelos 

 

 
 

La tabla 5.3.2 muestra el ajuste de cada modelo. El índice de bondad de ajuste 

“Goodness of fit index” (GIF) indica el porcentaje de variabilidad de los datos que 

explican el modelo. El Criterio de Información de Akaike o “Akaike information 

criterion” (AIC) es una medida de ajuste del modelo, de forma que los valores más 

bajos indicaron un mejor ajuste.  

Tabla 5.3.2 

“Goodness of Fit” 

 
 

El modelo que mejor se ajustó a los datos fue el 4 (AIC más bajo). El GFI de este 

modelo fue de 0,32, por lo que sólo explicó un 32% de la variabilidad de los datos. Esto 

significa que este modelo factorial, aunque es útil para explicar asociaciones entre las 

variables y los factores, no sería un modelo válido para realizar predicciones. 

Modelo Descripción 
1 Un único factor (F1) para todas las variables.

2 Dos factores (F1, F2) relacionados con todas las variables. Covarianza de F1
y F2

3 Dos factores (F1, F2). Variables M7iBa, M7iBc solo relacionadas con F2.
Covarianza F1 y F2

4 Dos factores (F1, F2). Variables M7iBa, M7iBc solo relacionadas con F2. F1 y
F2 son independientes.

5 Modelo 4 + Variables M7tBa, M7tBc solo relacionadas con F2.
6 Modelo 4 + todas las variables sin incluir el M7 relacionadas con F2

Modelo GIF AIC
1 0,3 1088,8
2 0,34 896,19
3 0,32 824,11
4 0,31 822,48
5 0,32 833,14
6 0,32 839,29



Resultados 

105 
 

Por tanto hubo dos factores latentes. El primer factor (F1) fue el que se encontró 

relacionado con todos los métodos, a excepción de las variables 19M7lBa y 23M7lBc. 

El segundo factor (F2) tan sólo se encontró relacionado con los Métodos del M7. 

Además los dos factores latentes F1 y F2 son independientes. Una posibilidad de 

interpretación de estos factores, basándonos en lo que están midiendo las variables 

relacionadas con ellos, es que el primer factor (F1) sea la lateralidad masticatoria y el 

segundo factor (F2) sea la actividad muscular. Bajo esta premisa se analizaron las 

correlaciones de cada variable con los factores latentes para determinar cuáles son los 

mejores métodos.  

La tabla 5.3.3 muestra las correlaciones de manera descendente entre el factor latente 

(F1) y los métodos. Se podría decir que como método en general el M4 (Índice de 

Asimetría) evaluó mejor el LPM, con correlaciones muy cercanas o superiores a 0.9, 

excepto por la variable M4kBc que presentó una correlación de 0,684. El M5 también 

funcionó bastante bien con correlaciones entre 0,863 y 0,895, a excepción del M5KBc 

que presentó una correlación de 0,662. El M8Vf (escala visual analógica final) también 

presentó una correlación muy elevada (0,855) pero el resto de variables del grupo M8 

tuvieron una correlación inferior a 0,8 y en específico las variables M8s y M8g 

presentaron correlaciones demasiado bajas para ser considerados métodos válidos 

para medir la lateralidad masticatoria. Con respecto al M3 las variables M3vBC y 

M3vBa se encontraron muy cerca o ligeramente por encima de una correlación de 0,8. 

Los métodos que utilizaron chicle, kinesiógrafo o evaluaron subjetivamente (alimentos 

duros), mostraron una correlación entre 0,6 y 0,8. El resto de los métodos estaban 

débilmente relacionados con el LPM. 
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Tabla 5.3.3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a las correlaciones con el factor 2, los métodos M7tbc, M7tba, M7iba y 

M7ibc estaban fuertemente correlacionados con este factor, con correlaciones 

superiores a 0,9 (Tabla 5.3.4), cabe recordar que estas variables son los que 

presentaron correlaciones bajas o inexistentes con el primer factor. Por tanto, se 

podría considerar que estos métodos sólo miden actividad muscular. 

 

 

Variable Correlación Error 
(Método)  Estándar 
M4dBa 0,951 0,481
M4vBa 0,949 0,474
M4vBc 0,898 0,372
M4dBc 0,896 0,369
M5dBa 0,895 0,368
M5vBa 0,883 0,355
M5dBc 0,863 0,336
M5vBc 0,863 0,336
M8Vf 0,855 0,33
M3vBc 0,838 0,318
M3vBa 0,794 0,295
M8Vo 0,767 0,284
M1 0,763 0,283
M3KBc 0,756 0,281
M8h 0,747 0,278
M4KBc 0,684 0,262
M2 0,666 0,259
M5KBc 0,662 0,258
M6Ia 0,632 0,253
M6Io 0,592 0,247
M8g 0,571 0,245
M7cbc 0,477 0,246
M8s 0,46 0,234
M7rba 0,456 0,24
M7rbc 0,449 0,245
M7cba 0,443 0,237
M7tba 0,223 0,299

M7tbc 0,205 0,312



Resultados 

107 
 

Tabla 5.3.4 

 

 

 

 

 

 

 

 

El resto de las variables M7rBc, M7rBa, M7cBa, M7cBc presentaron una correlación 

moderada con el segundo factor, al igual que con el primer factor. Sugiriendo que 

estos métodos no logran medir correctamente ni a la lateralidad masticatoria ni la 

actividad muscular, o que sus valores expresan una mezcla de estas dos características. 

5.3.4 Variables control  

En las pruebas de masticación libre, el MPS y la duración del ciclo no fueron 

significativamente diferentes cuando se utilizó el bolo abierto o el bolo cerrado 

(p=0.78 y P=0.24 respectivamente; Prueba t de Student). Del estudio test-retest se 

desprende que el coeficiente de correlación intraclase del lado de preferencia 

masticatorio, del rendimiento masticatorio y de la duración del ciclo de las pruebas 

masticatorias del bolo abierto o bolo cerrado oscilaron entre 0,82 a 0,94. (Tabla 5.3.5) 

Tabla 5.3.5 

 

 

 

 

 

 

ICC SDD
LPM M4vBa 0,958 (0.83-0.99) 0,39
LPM M4vBc 0,887 (0.54-0.97) 0,52
MPS-Ba-Free 0,859 (0.43-0.97) 1,44mm
MPS-Bc-Free 0,94 (0.76-0.99) 0,93mm
MPS-Derecha 0,969 (0.88-0.99) 0,71mm
MPS-Izquierda 0,901 (0.60-0.98) 1,52mm
MPS-Asimetria 0,806 (0.22-0.95) 1,46mm
Tiempo-Ba-Free 0,918 (0.67-0.98) 130msec
Tiempo-Bc-Free 0,963 (0.85-0.99) 86,3msec
Tiempo-Derecha 0,898 (0.59-0.98) 144msec
Tiempo-Izquierda 0,911 (0.64-0.98) 133msec
Tiempo-Asimetria 0,819 (0.27-0.96) 41,2msec

Variable Correlación Error 
(Método)  Estándar 
M7tbc 0,986 0,24
M7tba 0,947 0,248
M7iba 0,911 0,243
M7ibc 0,911 0,243
M7rbc 0,573 0,236
M7cbc 0,537 0,236
M7rba 0,443 0,235
M7cba 0,396 0,235
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6. DISCUSIÓN  

Los resultados del presente estudio confirman que algunos métodos que determinan 

el LPM son muy fiables además demostraron tener una gran validez mediante el 

análisis factorial confirmatorio (AFC). Al realizar el análisis factorial exploratorio (AFE) 

se determinó que existen dos tipos de agrupamientos importantes, demostrando que 

cada uno de estos agrupamientos representa un factor latente y que cada uno mide 

diferentes cosas. El factor latente 1 (F1) midió el lado de preferencia masticatorio y 

factor latente 2 (F2) midió la asimetría muscular. Los grupos de métodos que 

presentaron una mejor correlación con el F1 (r≥0,85) fueron los que utilizaron el índice 

de asimetría, el valor de lateralidad masticatorio y el que utilizó el VAS después de una 

prueba masticatoria. De estos métodos, el que demostró tener la mejor correlación 

con el F1 fue aquel que analizó los ciclos masticatorios con el índice de asimetría, 

utilizó como técnica la visión directa y como comida test silicona en forma de bolo 

abierto, indicando tener la mejor validez dentro del grupo de métodos analizados. Este 

método tiene una gran ventaja en referencia al coste-beneficio ya que es muy sencillo 

de realizar, no requiere de dispositivo alguno y no hay que analizar ningún registro 

para determinar el LPM.  

Los métodos que se basaron en el Índice de asimetría lateral masticatoria (grupo M6) 

fueron los que registraron los movimientos mandibulares durante la masticación 

utilizando el ArcusDigma II como kinesiógrafo. Estos métodos han demostrado que, no 

solo se puede detectar con precisión el lado hacia donde se dirige la mandíbula en la 

fase de cierre, sino que también permite medir el deslizamiento oclusal así como la 

amplitud de cada ciclo. Sin embargo, los métodos del M6 mostraron una moderada 

fiabilidad y una moderada validez. Estos resultados sugieren que, debido a la 

sofisticación de la aparatología y al coste de la obtención de los registros, no sería un 

método de primera elección para determinar el LPM. No obstante, hay que tener muy 

en cuenta que existen muchos tipos de kinesiógrafos, algunos de los cuales interfieren 

poco en la masticación dado que los individuos pueden sellar los labios y constan de 

una aparatología menos voluminosa. Por consiguiente, estos resultados no se pueden 

extrapolar a otro tipo de kinesiógrafos. 
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Los métodos que utilizaron el índice de asimetría muscular masticatoria (grupo M7) 

demostraron, en general, tener un bajo grado de fiabilidad y de capacidad 

discriminativa, tal como demuestra los valores de ICC. Además, el Dendrograma (figura 

5.3.1) obtenido mediante el logaritmo de agrupamiento, indicó que los métodos del 

grupo M7 no tenían relación con los demás grupos de métodos, por lo que tampoco 

sería válido para evaluar la lateralidad masticatoria. Al observar la poca relación que 

presentan la mayoría de los métodos de grupo M7 con el F1, se aconseja tomar mucha 

precaución en la interpretación de los resultados de los estudios que utilizaron la EMG 

como técnica para determinar el LPM.5,69 Además mencionar que entre los mismos 

estudios existe controversia de si la EMG es una técnica válida para evaluar el LPM, por 

ejemplo existen estudios que han utilizado la técnica sin mencionar alguna limitación 

que impida evaluar el LPM,5,17 en cambio otro estudio mencionó que durante la 

masticación unilateral, la mayor actividad se encuentra en los músculos del lado de 

trabajo, con una disminución notable de la actividad en el lado de no trabajo. Sin 

embargo, esta disminución no se produce en todos los individuos y al no poder 

distinguirse el lado de trabajo durante la masticación, es imposible encontrar la 

preferencia lateral masticatoria en un individuo.70 Algo que es importante mencionar 

es que en el presente estudio la validez del método M7 que utilizó EMG no fue 

sensible al tipo de comida test, aunque las pruebas masticatorias con el bolo abierto o 

cerrado se realizaron por separado. Sin embargo la validez del método M7 fue muy 

sensible según se midió el MVC con algodón o en PIM, aunque coincidieran en la 

misma prueba masticatoria. De hecho, algunos valores de LPM determinados 

mediante el método que utilizó la PIM como MVC estaban fuera del rango de -1 a +1, 

ya que efectuaban mayor actividad eléctrica durante los ciclos masticatorios que 

durante la MVC. Por lo tanto, los resultados del presente estudio indican que el índice 

de asimetría muscular masticatoria utilizando la PIM como MVC no mide el LPM. Cabe 

destacar que para aplicar estos métodos se necesita una preparación previa por parte 

del operador, además del elevado coste que implica el aparato y el material fungible 

como los electrodos.  

Un método que demostró tener una excelente fiabilidad y validez y que no estaba 

descrito en la literatura, fue el que utilizó la escala visual analógica (VAS) como 
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instrumento para evaluar el LPM, ambos métodos tanto el VAS inicial (M8V0) como el 

final (M8Vf) mostraron tener una mayor fiabilidad y discriminación que el resto de 

métodos (objetivos y subjetivos) a excepción del M8s que mostró un ICC de 1. Estos 

valores tan altos pueden ser debidos a la memoria de los sujetos en responder lo 

mismo al cabo de una a dos semanas, incluso al realizar la marca en el VAS. En cambio, 

los valores de validez de los métodos del grupo M8 fueron distintos a los valores de 

fiabilidad y también, entre los métodos del M8, muestran diferentes valores de 

correlación con respecto al factor latente 1. Los métodos que en la evaluación se 

referían a la comida dura, presentaron una mejor validez que los métodos que se 

referían a la comida blanda o el chicle, lo que sugiere que cuando se quiere determinar 

el LPM de forma subjetiva, hay que referirse a qué lado suele masticar la comida dura. 

Curiosamente, en otros estudios se observó una baja coincidencia entre el LPM 

obtenido con un método objetivo usando el chicle como comida test comparado con 

uno subjetivo (Coeficiente Kappa = 0,32),25,51 coincidiendo en los resultados del 

presente estudio donde se obtuvo una correlación semejante (r=0.322) al comparar los 

métodos equivalentes a los estudios de Mc Donnell y Varela.25,51 De los métodos 

subjetivos que se referían a comida dura, los que utilizaron el VAS fueron más válidos y 

con mejor fiabilidad que el que no lo utilizó, por tanto, parece que el método que 

evalúa el LPM de forma cuantitativa obtiene valores más fiables que el método que 

presenta una variable respuesta dicotómica o tricotómica. También se observó que el 

método M8Vf demostró una mejor validez y también una mejor fiabilidad que el 

método M8V0, por lo que parece aconsejable realizar una prueba masticatoria antes 

de evaluar subjetivamente el LPM para aquellos estudios que requieran una alta 

fiabilidad, tal como se realizó en otros estudios.25,51 El VAS como instrumento de 

valoración del grado de lateralidad masticatoria percibido por el individuo es muy 

fiable para estudios que requieran un tamaño de muestra muy grande. A pesar de que 

este no es un método objetivo, este es muy simple, no requiere de un entrenamiento 

excesivo para el operador y permite un análisis cuantitativo. Dado que los voluntarios 

eran adultos jóvenes vinculados a una Facultad de Odontología, estos resultados no 

pueden extrapolarse directamente a otro tipo de población, como los niños ya que a 

esta población podría ser difícil de explicar con el VAS la idea de la lateralidad 

masticatoria o bien a la población adulta o anciana que no tenga conocimientos 
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previos de odontología. La fiabilidad de este método debería ser evaluada en una 

población adulta que no tenga conocimientos generales de odontología. Esto podría 

ser el tema principal de una investigación futura.  

En el presente estudio se ha confirmado que los métodos que utilizan el ArcusDigma 

como kinesiógrafo, son menos precisos y menos fiables que aquellos métodos que 

utilizan las técnicas de visión directa o de video de los grupos M3 y M4. Dado que 

entre estos métodos sólo varía la técnica y coinciden los otros aspectos de la 

metodología, se puede afirmar que el ArcusDigma no es aconsejable como primera 

elección para evaluar el LPM, ya que se ha demostrado que otras técnicas más 

sencillas y menos costosas producen mejores resultados en cuanto fiabilidad y validez. 

Estos resultados podrían ser ocasionados por la propia aparatología del dispositivo 

(ArcusDigma II), ya que es necesario introducir una horquilla en la boca del individuo, 

lo que imposibilita el sellado completo de los labios durante la masticación, pudiendo 

alterarla. Insistimos que estos resultados no pueden extrapolarse a otros kinesiógrafos 

como Myotronics o Sirognatograph, que son los que fueron utilizados para evaluar el 

LPM en otros estudios, 12,13,23,25,34,36,56,65 ya que cada dispositivo presenta diferente 

aparatología para registrar los movimientos durante la masticación.  

De acuerdo con otro estudio y con los resultados obtenidos del presente estudio, usar 

la cámara de vídeo como técnica no mejora la validez del método al compararlo con la 

visión directa.35 Esto quedó demostrado por la alta correlación entre los métodos de 

los grupos M4 y M5 los que utilizaron la visión directa respecto al video. Por lo tanto, 

el uso de dos contadores de mano manipulados por el operador para registrar el 

número de ciclos para cada lado parece ser una técnica sencilla, rápida y fiable. Esto 

podría ser la causa del porque la mayoría de los estudios evalúan el LPM utilizando 

esta técnica (visión directa).10,11,16,19,22,24–26,32,35,55,58,59,61–63,74 Algo que es importante 

mencionar es que esta técnica, la inspección directa siempre es susceptible de error 

por parte del operador algo que en las técnicas indirectas no suele suceder porque 

estas dependen de un instrumento (generalmente un dispositivo electrónico) para 

evaluar el LPM. Este problema se resuelve con una buena capacitación y un buen 

entrenamiento por parte del operador. Por tanto para futuras investigaciones que 

requieran un método objetivo de determinación del LPM con muestras de población 
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grande, sería mejor utilizar la técnica de visión directa, ya que para estas 

investigaciones se requiere optimizar los recursos.  

Los resultados del presente estudio sugieren la posibilidad de utilizar sólo el primer 

ciclo masticatorio o bien todos los ciclos masticatorios para determinar el LPM, debido 

a que ambas formas que evalúan la lateralidad masticatoria tienen una fuerte 

correlación con el factor latente 1 (r> 0,8), por lo tanto se puede decir que miden lo 

mismo pero con diferente precisión, en donde evaluar el LPM por medio de todos los 

ciclos produce una mayor validez. Este resultado no coincide con lo encontrado en el 

estudio de Paphangkorakit y colaboradores9 que mencionó que el porcentaje de ciclos 

no identificados era cada vez más grande conforme avanzaba la secuencia de 

masticación en alimentos naturales. Tampoco coincide con lo mencionado en el 

estudio de Hoogmartens y colaboradores,20 que el LPM pueden estar más pronunciado 

durante los primeros ciclos masticatorios. Sin embargo, el resultado del presente 

estudio concuerda con los resultados de otros estudios que han encontrado una fuerte 

correlación al evaluar el LPM entre los métodos que determinan solo el primer ciclo o 

bien todos los ciclos posteriores.19,24,28 Barcellos y colaboradores26 encontraron un alto 

grado de correlación (phi = 0.90) entre la LPM evaluando sólo el primer ciclo 

comparado con la LPM evaluando todos los ciclos masticatorios, correlación que 

difiere mucho de la comparación de los métodos equivalentes (01M1 y 02M2) en el 

presente estudio (r=0,478). Probablemente esta discrepancia se deba a diferencias en 

el tipo de población y a detalles de la metodología, además de que el chicle como 

comida test tiene poca validez. 

Los métodos que tuvieron mayor correlación con el F1 (r≥0,86) fueron aquellos que 

analizaron un mayor número de ciclos para calcular el LPM del sujeto, a excepción del 

grupo M7 ya que los resultados mostraron que estos métodos no median la lateralidad 

masticatoria. La única diferencia entre el grupo M4 y M5 fue que en el M4 se calculó el 

índice de asimetría y en M5 puntuó cada ensayo como +1 0 -1 obteniendo el LPM 

como la media de los 5. Comparando el grupo M4 con el M5, se observó que para cada 

tipo de comida  (bolo abierto y cerrado) y para cada instrumento (visión directa, video 

y kinesiografía) el valor de correlación con F1 fue siempre más alto en el método de 

M4 que el M5. Además, los valores de ICC fueron en general más altos en los métodos 
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de M4 que en los de M5. De estos resultados se puede deducir que es más fiable 

considerar todos los ciclos por igual y obtener un índice de asimetría.  

Los resultados sugieren que los métodos que utilizan silicona como comida test son 

más fiables y validos que los que utilizan chicle. El método 02M2, que utilizó el chicle 

para evaluar la lateralidad masticatoria, presentó el valor más bajo ICC indicando poca 

fiabilidad y poca capacidad discriminativa. Este resultado podría explicar por qué los 

estudios17,25 que utilizaron este método para determinar el LPM encontró 

prácticamente el mismo porcentaje de sujetos que presentaban el lado derecho como 

LPM respecto el izquierdo, comparado con otros estudios que utilizaron otro método y 

encontraron que el porcentaje de individuos que masticaban por el lado derecho era 

mayor.5,9,32,35 Probamente esta poca capacidad para discriminar del chicle sea 

producto de la función para la cual fue hecha, ya que los individuos suelen masticar 

chicle por entretenimiento y no para intentar triturarlo como se hace cuando se está 

comiendo. Los resultados del presente estudio están de acuerdo con aquellos estudios 

que mencionan que los alimentos más duros son más apropiados para determinar el 

LPM.9,12  La silicona como comida test, ya utilizada en otros estudios para valorar el 

LPM, 13,35,56 ha demostrado tener una alta fiabilidad y validez para evaluar el LPM y 

además es el tipo de comida test mayormente utilizado para valorar el rendimiento 

masticatorio.113,131 El problema de utilizar la silicona como comida test es que no es 

apropiada para todo tipo de población (personas desdentadas), ya que sus 

propiedades físicas hacen que este alimento tenga una cierta dureza y no pueda ser 

triturado por individuos que carecen de dientes o aquellos que son portadores de 

prótesis totales. Los resultados obtenidos en el presente estudio con respecto a la 

comida test (silicona) no puede extrapolarse para comida test natural, para esto sería 

necesario realizar un estudio en el cual se comparen ambos tipos de comida test. 

Aunque la cohesión del bolo parece jugar un papel importante en la preferencia lateral 

masticatoria, los resultados del presente estudio demostraron que la silicona como 

bolo abierto es igualmente apropiada que el bolo cerrado, por tanto ambas formas 

pueden ser utilizadas como comida test para determinar el LPM. Al no presentarse 

diferencias en la fiabilidad y la valides entre ambas formas de utilizar la silicona, podría 

aconsejarse que es mejor el bolo cerrado que el bolo abierto, porque es más fácil y 
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cómoda de mascar para el voluntario, no se pierden partículas de silicona, y es más 

fácil para el operador evaluar los LPM. Además quedó demostrado en el presente 

estudio que embolsar las piezas de silicona en un saco de látex para las pruebas 

masticatorias no afecta el rendimiento masticatorio ni la duración de ciclo 

masticatorio.  

Estudiar LPM en los individuos nos permite entender el papel que desempeña el 

control neuronal en la masticación, además ayuda a la creación de prótesis dentales 

que vayan más de acuerdo con su patrón de masticación, ya que el lado preferido para 

masticar está sometido a una mayor carga con lo que hemos de tener en cuenta 

factores físico-mecánicos como son un reducido uso de cantilevers o una buena 

relación corono-radicular. Por tanto sería importante el anexo del VAS para evaluar el 

LPM en el examen dental rutinario y en el planteamiento del tratamiento definitivo, ya 

que es una prueba fácil y rápida para conocer de manera subjetiva la lateralidad 

masticatoria de los individuos.  

Este estudio ha determinado la fiabilidad de diversos métodos con distintos aspectos 

de metodología (concepto, comida test, técnica y análisis de datos) para evaluar la 

lateralidad masticatoria. Teniendo en cuenta las limitaciones del presente estudio, los 

resultados obtenidos permitirán que futuros estudios utilicen un método fiable y 

acorde a la población diana.  
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7. CONCLUSIONES  

En relación al lado de preferencia masticatorio en una población de adultos 

jóvenes con dentición natural sana: 

 

1. De todos los métodos estudiados, el análisis factorial confirmatorio demuestra 

que se obtienen 2 factores latentes independientes, uno que mide el LPM y el 

otro que mide la asimetría muscular masticatoria.  

 

2. El método más válido es el que utiliza el índice de asimetría para analizar los 

ciclos masticatorios mediante la técnica de visión directa y la silicona con bolo 

abierto. 

 

3. El índice de Asimetría Lateral Masticatoria es un método que puede ser 

utilizado para evaluar el LPM aunque demostró una moderada fiabilidad y 

validez.  

 
4. Los métodos que utilizan el índice de Asimetría Muscular Masticatorio no son 

fiables ni válidos para evaluar el lado de preferencia masticatorio.  

 
5. La escala analógica visual es un excelente instrumento para determinar el LPM 

aumentando la fiabilidad y validez cuando se aplica después de efectuar 

algunos ensayos masticatorios. 

 
6. Los métodos que utilizan un kinesiógrafo son menos precisos y menos fiables 

que las que utilizan el vídeo o la visión directa. 

 
7. El uso de registros videográficos para determinar el LPM no mejora la fiabilidad 

ni la validez del método comparado con la visión directa. 

 
8. El primer ciclo masticatorio puede ser utilizado para determinar el LPM, 

aunque esta forma de evaluación es menos precisa que si se evaluaran todos 

los ciclos masticatorios. 
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9. Los métodos que tienen en cuenta un mayor número de ciclos son más válidos 

para determinar el LPM. 

 
10. Los métodos que utilizan silicona como comida test son más fiables y  validos 

que los que utilizan chicle. 

 

11. La silicona como bolo abierto es igualmente apropiado que el bolo cerrado para 

ser utilizados como comida test. 

 
12. El embolsar las piezas de silicona en un saco de látex para las pruebas 

masticatorias no afecta el rendimiento masticatorio ni la duración de ciclo 

masticatorio. 
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Anexo I 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Título del estudio: Comparación de diferentes métodos para determinar el lado de preferencia 

masticatorio usando un análisis factorial confirmatorio. 

Yo, _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

He leído la hoja de información que se me ha dado.  

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido la suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con Elan Ignacio Flores Orozco como investigador, con el número de teléfono 

654454479 por si quiero contactar con él. 

Entiendo que mi participación es voluntaria  

Entiendo que me puedo retirar del estudio  

Cuando quiera  

Sin tener que dar explicaciones  

Sin ninguna repercusión 

 

Doy mi conformidad para participar en este estudio 

 

Fecha_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Firma del participante _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

Nombre y firma del investigador _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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HOJA DE INFORMACIÓN 
 

Hoja de información para el participante del estudio " Comparación de diferentes métodos 

para determinar el lado de preferencia masticatorio usando un análisis factorial 

confirmatorio”.  

El objetivo principal del estudio es evaluar los diferentes métodos que se utilizan para 

determinar el lado de preferencia masticatorio. Conocer la repetibilidad y validez de 

estos métodos y camparlos con el factor de correlación de lateralidad que se obtendrá 

por medio del análisis factorial confirmatorio.  

El estudio consistirá de 2 sesiones:  

1. Actividad Electromiográfica: se colocarán 5 electrodos de superficie (4 en 

temporales anteriores y uno en la frente), mediante un electromiógrafo, se 

medirá la actividad muscular durante la masticación de pastillas de silicona, 20 

ciclos por ensayo. En total se realizarán 4 pruebas masticatorias de 5 ensayos 

cada una. Las pruebas masticatorias serán registradas en vídeo y las imágenes 

sólo se utilizarán para los fines de este estudio. 

2. Dinámica mandibular: Mediante el aparato ArcusDigma II (la parte superior irá 

sujeta al cráneo y el inferior en la parte vestibular de los dientes inferiores) se 

registrará el movimiento de la mandíbula durante 3 pruebas masticatorias de 5 

ensayos cada una. Cada ensayo corresponde a masticar 20 veces las pastillas de 

silicona. 

La duración para cada sesión del estudio y para cada participante será entre 30 y 40 

minutos. 

La participación en este estudio es completamente voluntaria y el participante podrá 

retirarse del estudio en cualquier momento. Sólo los investigadores de este estudio 

tendrán acceso a los datos del voluntario. Los investigadores contestarán las dudas y 

preguntas que haga el participante. 
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Anexo II 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 

ANAMNESIS 

NOM:   COGNOMS : 

DATA :   EXAMINADOR: 

DATA DE NAIXEMENT:   SEXE : Home (1) □ Dona (0) □ 

TELÈFON :   E-MAIL: 

CODI ASSIGNAT:  

QUESTIONARI 

Tens preferència per un costat quan mastegues un menjar dur/tou/xiclet? 

 

LPM (V.DIRECTA) 

 

 

 

 

  

Derecha (+1) Izquierda (-1) Simultaneo (0) Alternado (0) No lo sabe (-) VAS (-1 a +1)
Alimento Duro
Alimento Blando
Chicle

Temps Cicles dreta Cicles Esquerra Cicles Centrats
1.      Obert lliure 
2.      Tancat lliure 
3.      Tancat lliure 
4.      Obert lliure
5.      Obert lliure
6.      Tancat lliure
7.      Tancat lliure
8.      Obert lliure
9.      Obert lliure
10.  Tancat lliure
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MASTICACIÓN UNILATERAL  

 

MPS SESION 1 

 

 

 

 

 

  

temps
1.      Unilateral dret
2.      Unilateral esquerra 
3.      Unilateral esquerra
4.      Unilateral dret
5.      Unilateral dret
6.      Unilateral esquerra
7.      Unilateral esquerra
8.      Unilateral dret
9.      Unilateral dret
10.  Unilateral esquerra

PROVA DIAM TAMIS PES INICIAL PES FINAL 
5,6

4
3,15
2,8

2
0,85
0,43
0,25

0

5,6
4

3,15
2,8

2
0,85
0,43
0,25

0

MASTIC. FREE “BA”

MASTIC. FREE “BC”



 

141 
 

MPS SESION 1 

PROVA DIAM TAMIS PES INICIAL PES FINAL 
5,6

4
MASTICACION 3,15
UNILATERAL 2,8

DERECHA 2
0,85
0,43
0,25

0

5,6
4

MASTICACION 3,15
UNILATERAL 2,8
IZQUIERDA 2

0,85
0,43
0,25

0
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MPS SESION 2 

 

PROVA DIAM TAMIS PES INICIAL PES FINAL 
5,6

4
MASTICION 3,15

 Free Bc 2,8
2

0,85
0,43

5,6
4

MASTICACION 3,15

UNILATERAL 2,8

DERECHA 2
0,85
0,43
0,25

0

5,6
4

MASTICACION 3,15

UNILATERAL 2,8

IZQUIERDA 2
0,85
0,43
0,25

0
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Anexo III  

PRUEBA KOLMOGOROV-SMIRNOF 
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PRUEBA KOLMOGOROV-SMIRNOF (CONTINUACIÓN) 
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PRUEBA KOLMOGOROV-SMIRNOF (CONTINUACIÓN) 
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Anexo IV 
Diagramas de dispersión Test vs Retest 
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19M7lBa 20McBa 

21M7tBa 22M7rBc 

23M7lBc 24M7cBc 
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