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RRESUM: 

 

S’han descrit molts factors que poden influir en l’asimetria lateral masticatòria i en 

l’elecció del costat de preferència masticatori. Aquests factors es poden classificar en 

perifèrics i centrals, i no existeix un consens sobre quin dels dos grups hi exerceix una 

major influència. Dels factors perifèrics cal destacar l’asimetria en l’oclusió dentària, en 

la força mandibular i en el rendiment masticatori. Els factors centrals més estudiats són 

les lateralitats funcionals (preferència per la mà, peu, vista i oïda). Existeixen també 

factors posturals que s’han relacionat amb els funcionals, però que actualment cap 

estudi ha intentat relacionar-los amb el costat de preferència masticatori. Tampoc 

existeix un acord en la determinació de la prevalença de l’asimetria lateral masticatòria 

i el costat de preferència masticatori. Els mètodes que presenten més validesa per a la 

determinació del costat de preferència masticatori són l’anàlisi del primer cicle, l’índex 

d’asimetria i l’escala visual analògica. 

Objectius: en una població adulta amb dentició natural, conèixer la intensitat de la 

relació entre diverses asimetries perifèriques, funcionals i posturals i el costat de 

preferència masticatòria, determinar el percentatge d’individus que presenten una 

asimetria lateral masticatòria i conèixer si hi ha més individus que masteguen més pel 

costat dret que amb l’esquerre. A part, conèixer si la relació dels factors perifèrics, 

funcionals i posturals amb el costat de preferència masticatori depèn del mètode 

utilitzat. 

Material i Mètodes: es va realitzar un estudi observacional i transversal en una població 

adulta amb dentició natural vinculats a la Facultat d’Odontologia de la Universitat de 

Barcelona, dividit en 2 fases. La primera fase (n=42) va servir per a validar el mètode i 

com a estudi de caire exploratori. La segona fase (n=104) es va dissenyar d’acord amb 

els resultats de la primera fase, i va tenir com a objectiu relacionar els ja esmentats 

factors amb el costat de preferència masticatori. Es van determinar les lateralitats 

funcionals (mà, peu, vista o oïda), posturals (creuar dits, cames i braços) i les lateralitats 

estructurals (posició i direcció del remolí del cabell), a part de la determinació de les 

asimetries perifèriques (oclusió estàtica, força màxima mandibular i rendiment 

masticatori) i determinació del costat de preferència masticatori. L’encaix de les dades 



en una distribució normal va ser provada mitjançant el test de Kolmogorov-Smirnov. Es 

va confeccionar una anàlisi de regressió múltiple lineal amb un nivell d’inclusió de 0,05 

per a examinar si les variables estudiades podrien significativament contribuir a explicar 

el costat de preferència masticatori determinat per a cada mètode. La diferència entre 

costats en relació al rendiment masticatori es va calcular com la diferència absoluta 

entre el median particle size obtingut mastegant unilateralment per la dreta i el median 

particle size obtingut mastegant exclusivament per l’esquerra.  

Resultats: L’anàlisi de regressió múltiple mostra que el costat de preferència masticatori 

determinat mitjançant Índex d’Asimetria està significativament relacionat amb 

l’asimetria en la força muscular i el rendiment masticatori, i aquests dos factors 

expliquen un 16% de la variació en el costat de preferència masticatori . El costat de 

preferència masticatori determinat mitjançant l’escala visual analògica està 

significativament relacionat amb la lateralitat de la oïda, l’asimetria en la força muscular 

i amb l’asimetria en la lateralitat postural de creuar les cames. Aquests dos factors 

expliquen un 12% de la variació en el costat de preferència masticatori . 

Conclusions: Tot i que algunes asimetries laterals i posturals semblen estar relacionades 

amb el costat de preferència masticatori, els factors perifèrics com l’asimetria de força 

muscular i l’asimetria en el rendiment masticatori són els que hi estan íntimament més 

relacionats. La majoria de subjectes van presentar una asimetria lateral masticatòria 

essent el costat dret el més utilitzat, independentment del mètode de determinació del 

costat de preferència masticatori. 
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ALM Asimetria Lateral Masticatòria 
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11. Introducció:  
 

Un dels principals objectius del tractament prostodòntic rehabilitador és restaurar o 

millorar la funció masticatòria. Aquesta és una de les funcions bàsiques del sistema 

estomatognàtic, i influeix en la ingesta nutricional i la salut general a través dels hàbits 

dietètics.1–3 

Tot i que la masticació es pot produir de forma bilateral, sembla que la majoria 

de la gent mastega més per un costat en concret.4–6 Es creu que mastegar estrictament 

de manera unilateral podria tenir efectes traumàtics en les estructures del sistema 

estomatognàtic,4,7 mentre que mastegar de manera bilateral podria reportar certs 

avantatges com millorar la lubricació mitjançant la saliva, obtenir una major capacitat 

gustatòria i una millora de l’eficiència masticatòria.8 

Les persones que tendeixen a mastegar per un costat presenten una asimetria 

lateral masticatòria (ALM), i aquest costat pel que prefereixen mastegar, ja sigui el dret 

o esquerra, és el costat de preferència masticatori (CPM).4,9–11 

La restauració de les dents absents del CPM milloraria el rendiment masticatori.12 

Tot i així, es desconeix si la restauració de dents absents en el costat de no preferència 

masticatori milloraria el rendiment masticatori. Per tant, quan es planteja un tractament 

rehabilitador amb pròtesi dental, cal tenir en compte si el subjecte presenta un costat 

de preferència masticatori per a poder estimar quin benefici se’n podria obtenir. 

1.1 Factors relacionats amb el costat de preferència masticatori: 
 

S’han descrit nombrosos factors que poden influir en l’elecció del costat de preferència 

masticatori. Aquests factors es poden classificar en factors perifèrics i centrals.  

 

1.1.1 Factors perifèrics: 
 

Malgrat que alguns autors coincideixen en que són els factors perifèrics els que estan 

més relacionats amb el CPM,13–15 no hi ha consens sobre quins factors estan més 

intensament relacionats. Els factors perifèrics que més s’han estudiat són l’asimetria de 

l’oclusió,9,11,12,14,16,17 l’asimetria de la força màxima mandibular,14,18,19 el costat més 
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eficient o el nombre de cicles per completar la masticació,12,20 l’asimetria en el patró de 

la mandíbula en moviments vorejants o durant la masticació,16,20,21 dolor i/o disfunció 

temporomandibular unilateral7,9,14,22–24 i tipus de pròtesis dentals.6,9 

11.1.1.1 Oclusió 
 
Els factors perifèrics oclusals són aquells on intervé la oclusió, ja sigui estàtica9,12,14,15,25–

32 o dinàmica.9,13,14  

1.1.1.1.1 Asimetria en l’oclusió estàtica 
 

S’han estudiat diverses característiques de l’oclusió estàtica, és a dir, en una posició 

mandibular de màxima intercuspidació. L’asimetria de l’àrea de contacte oclusal en 

màxima intercuspidació està positivament relacionat amb el CPM. D’aquesta manera, 

els subjectes que presenten l’esquerra com a CPM presenten més àrea de contacte al 

costat esquerra en comparació al dret.14 En un estudi realitzat amb 4086 individus, es va 

observar que el costat que presenta més dents en oclusió a nivell posterior (molars i 

premolars) és el costat que més s’utilitza per a mastegar. 9 

L’asimetria de l’àrea de contacte oclusal està relacionada amb el CPM quan el 

subjecte tanca la boca en màxima intercuspidació amb el 30 i 60% de la contracció 

màxima voluntària (MVC), però no quan el subjecte tanca amb un 100% de la força 

màxima.25 En un altre estudi, Takahashi26 classifica els subjectes dentats en aquells que 

presenten una alta reproductibilitat en el CPM i els que no. Els subjectes que presenten 

una alta reproductibilitat en el CPM, l’àrea de contacte oclusal del CPM respecte a l’altre 

és significativament major. En aquests subjectes, el centre de l’equilibri oclusal 

(distribució de la força oclusal en funció de l’àrea funcional) tendeix a desplaçar-se cap 

al CPM. En canvi, per als subjectes dentats amb una baixa reproductibilitat en el CPM, 

així com els subjectes portadors de pròtesi complerta, no existeixen diferències 

significatives entre les àrees oclusals dels dos costats. En aquests subjectes, el centre 

d’equilibri oclusal tendeix a posicionar-se al centre, essent més difícil la determinació 

del CPM en aquests subjectes.  

Diversos autors han estudiat la relació entre el desgast dentari i el CPM12,27,28 

amb resultats contradictoris. Per una banda, Meng i col·laboradors27 van determinar el 

desgast dental en pacients de clínica dental mitjançant un índex qualitatiu, l’Índex de 
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Smith i Knight, i el CPM es va obtenir mitjançant un qüestionari als subjectes. Aquest 

estudi conclou que el desgast dental està significativament relacionat amb el CPM. Per 

altra banda, Hoogmartens i col·laboradors28 en un estudi realitzat en pacients joves i 

sans utilitzen un índex numèric per a descriure el desgast dental, a part dels parells de 

contacte oclusal i les càries. Aquest estudi determina el CPM valorant només el primer 

cicle masticatori, i conclou que no existeix relació entre el CPM i el desgast dental. El 

tercer estudi12 analitza les zones funcionals (de desgast) en models de guix de subjectes 

joves, sans i dentats, marcant-les amb llapis blau, i posteriorment digitalitzant-ne la 

imatge mitjançant una fotografia, obtenint així la superfície de les zones de contacte. 

Aquest estudi analitza el CMP en els subjectes amb diversos tipus de menjar mitjançant 

l’activitat electromiogràfica de la musculatura masticatòria. Aquest estudi conclou que 

existeix una correlació negativa entre la proporció de desgast funcional entre dreta i 

esquerra i la proporció de cicles mastegats per la dreta i l’esquerra. Segons Bourdiol,12 

això significa que hi ha una tendència a mastegar menys per aquell costat en el qual es 

presenten superfícies funcionals majors, especialment si es tracta de menjars de 

consistència dura amb un alt mòdul d’elasticitat. Segons l’autor, el 45% dels subjectes 

no presenta diferències a nivell de desgast funcional entre els dos costats. El 55% si que 

en mostra, dels quals un 29% presenten més superfície funcional a la dreta i un 26% a 

l’esquerra. Les discrepàncies en els resultats d’aquests tres estudis12,27,28 es deuen, 

probablement, als diferents tipus de mètodes per a determinar el desgast dental, a les 

diferents tècniques utilitzades per a determinar el CPM i a la població estudiada. Mentre 

que dos estudis27,28 opten per a determinar el desgast dental mitjançant índex 

qualitatius, l’altre estudi12 opta per a la digitalització de la imatge, obtenint l’àrea de la 

superfície de desgast. Per a determinar el CPM, un estudi va utilitzar un qüestionari27 Un 

altre estudi va determinar el CPM mitjançant la visió directa del primer cicle 

masticatori,28 i l’altre va utilitzar l’activitat electromiogràfica de la musculatura 

masticatòria.12 Les diferències entre les poblacions estudiades també podrien explicar 

les discrepàncies en els resultats. Dos estudis es van dur a terme amb subjectes 

voluntaris joves, sans i dentats,12,28 l’altre estudi va emprar pacients que van acudir a la 

clínica odontològica.27 

Altres autors, al contrari, no troben una correlació entre l’àrea de contacte 

oclusal d’un costat i el CPM del mateix costat, afirmant que l’àrea de contacte oclusal 
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no sembla ser un determinant del CPM.15,29,32 En un d’aquests estudis,15 l’àrea de 

contacte oclusal es va determinar mitjançant la transparència de registres de cera 

sotmesos a transil·luminació. Es considera contacte oclusal un gruix de cera menor de 

0,2mm (contacte intens) o d’entre 0,2 i 0,45mm (contacte suau). Tot i això, reconeix que 

el fet que un subjecte pugui realitzar diferents forces durant el tancament pot influir en 

l’àrea de contacte oclusal, modificant els registres i en conseqüència, els resultats 

obtinguts.  

Un altre estudi29 reafirma que no existeix relació entre els paràmetres oclusals 

exploratoris i el CPM. Tot i així, en aquest estudi s’utilitza un índex numèric per a la 

determinació de la superfície de contacte oclusal, limitació que admet el propi autor. 

Per la seva banda, altres autors arriben a la conclusió mitjançant una exploració oclusal 

que les dents posteriors sense oclusió (mossegada oberta lateral) no estan relacionades 

amb el CPM.9,13 La mossegada creuada, ja sigui uni o bilateral sembla no tenir relació 

amb el CPM.9,13,14,16,17,33 Un altre factor estudiat és la pèrdua de dents. Alguns autors34 

afirmen que en perdre una dent es perd rendiment masticatori, i el subjecte pot canviar 

els seus hàbits en conseqüència. Recolzant aquesta teoria, un estudi,9 conclou que tot i 

restablir la funció masticatòria de dents perdudes, no totes les restauracions condueixen 

al pacient a una masticació bilateral. En contraposició, un altre estudi6 afirma que no hi 

ha diferències entre grups de pacients dentats i parcialment edèntuls en la distribució 

del CPM.  

 

1.1.1.1.2. Asimetria en l’oclusió dinàmica 
 

La oclusió dinàmica també ha sigut objecte d’estudi en relació al CPM. En el seu estudi, 

Pond13 afirma que les interferències en treball i balanceig no interfereixen en l’elecció 

del CPM. Per altra banda un altre autor9 va trobar una relació entre el nombre de 

contactes oclusals en no treball i el costat amb el que es mastega amb més freqüència. 

Cal esmentar que aquests dos estudis tan sols observaven els contactes oclusals 

mitjançant paper d’articular, per tant no obtenien informació sobre l’àrea de contacte 

dels ja esmentats contactes. Per altra banda, un altre autor14 va estudiar la relació entre 

el tipus d’oclusió dinàmica a 1,5 mil·límetres de lateralitat (disoclusió anterior, guia 
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canina, funció de grup o indeterminat) i el CPM, no trobant relació entre els dos 

components. La posició de lateralitat a 1,5 mil·límetres és una posició funcional, però el 

seu registre és difícil degut a la seva complicada reproductibilitat. Seria molt interessant 

avaluar el tipus d’oclusió dinàmica no tan sols a 1,5 mil·límetres, sinó també a 3 

mil·límetres de lateralitat, tenint en compte que aquesta posició és més senzilla de 

registrar. També es podria calcular l’àrea oclusal en aquestes posicions tal i com està 

descrit prèviament,14 per comprovar si tenen relació amb el CPM. 

Les discrepàncies en els resultats dels diferents estudis es deuen probablement 

a les diferències entre els subjectes estudiats i a la diferent metodologia emprada per al 

càlcul de l’àrea oclusal, fent que no siguin comparables entre si. 

11.1.1.2 Forces musculars: 
 

1.1.1.2.1 Asimetria de força muscular màxima:: 
 

S’ha estudiat la relació entre l’asimetria de la força muscular i el CPM. Martínez-Gomis i 

col·laboradors,14 van trobar que la diferència en la màxima força exercida a nivell del 

primer molar dret i esquerre és significativament menor per a aquells subjectes que 

masteguen amb més freqüència per l’esquerra en comparació amb aquells subjectes 

que presenten un CPM dret o que masteguen de forma bilateral. Similarment, els 

subjectes que masteguen més freqüentment per la dreta van presentar més força de 

mossegada al primer premolar dret en comparació a l’esquerre, concloent que aquest 

factor perifèric està relacionat de manera positiva i significativa amb el CPM. Tot i així, 

degut al disseny transversal de l’estudi, no es pot establir una relació de causa i efecte 

respecte a aquesta correlació.14 En aquesta línia, un altre estudi35 conclou que les forces 

a nivell local de la zona posterior del CPM són majors que el costat on no es mastega 

amb tanta freqüència, amb la única excepció de les forces oclusals derivades de la 

deglució. Aquest estudi va utilitzar transductors inclosos en pròtesi sobre implants, que 

sobresortien 1,5mm a nivell oclusal, i va determinar que la força que es realitza a nivell 

posterior és superior a la que es pot exercir a nivell anterior, especialment en el CPM. 

En un altre estudi,25 es va trobar una relació entre el CPM i la força masticatòria 

quan no s’exerceix la MVC, és a dir, durant una contracció submàxima, concretament al 

30 i 60% d’aquesta. En canvi, quan el subjecte exerceix la màxima força possible, aquesta 
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relació desapareix. En un altre estudi, Takahashi26 classifica els subjectes dentats en 

aquells que presenten una alta reproductibilitat en el CPM i els que no. El els subjectes 

que presenten una alta reproductibilitat en el CPM, la força oclusal del CPM respecte a 

l’altre és significativament major. En canvi, per els subjectes dentats amb una baixa 

reproductibilitat en el CPM, així com els subjectes portadors de pròtesi complerta, no 

existeixen diferències significatives entre la força exercida als dos costats i conclou que 

no és senzill determinar el CPM d’aquesta manera, ja que no tots els subjectes es 

comporten de la mateixa manera. Existeixen diversos mètodes per a mesurar la força 

masticatòria, així com diverses localitzacions on fer-ho. La majoria dels estudis es basen 

en la mesura de la força a través de la deformació d’uns braços de palanca col·locats a 

la zona interoclusal, ja sigui de manera uni o bilateral.36,37 Alguns autors utilitzen la força 

mandibular màxima com a patró de referència, sabent que aquesta força exercida no es 

correspon amb la que es realitza de manera fisiològica durant la masticació.14,36,38 

Una manera de mesurar la força muscular durant la masticació és mesurar 

l’activitat electromiogràfica dels músculs masticatoris i traduir aquesta activitat en força 

mitjançant una recta de regressió.39 Christensen40 afirma que aquesta relació existeix en 

el 78% dels cicles observats. Un altre estudi41 conclou que l’increment de la freqüència 

masticatòria coincideix amb augment d’activitat electromiogràfica en masseter 

superficial i el temporal anterior, i més en el costat de treball que en el costat de no 

treball. En la mateixa línia, Devlin42 va trobar que l'activitat electromiogràfica del 

masseter durant la masticació és major en el CPM, tot i que l’autor refusa concloure si 

aquesta asimetria és causa o conseqüència de l’elecció del CPM.  

Per altra banda, hi ha autors que no han trobat aquesta relació, descartant les 

diferències entre l’activitat electromiogràfica dels dos costats,43 especialment en 

subjectes amb poca eficiència masticatòria.19 En un estudi, l’autor no troba diferències 

significatives entre les activitats electromiogràfiques dels dos costats, i ho atribueix a les 

variacions interindividuals degudes a la modificació de la impedància degut a les 

diferències de gruix del greix subcutani de la zona dels elèctrodes.44 

A nivell de la musculatura estudiada, el maseter i el feix anterior del temporal 

són els músculs més estudiats.39,40,41,42 Un estudi conclou que en realitzar una recta que 

relacioni la força muscular exercida per el subjecte i l’activitat electromiogràfica, el 

maseter mostra un augment significatiu de la pendent durant la realització de forces 

20



intenses (entre el 60 i el 100% de la contracció voluntària màxima) en comparació a 

nivells de força més moderats. En canvi, el feix anterior del múscul temporal no mostra 

aquesta modificació del pendent en augmentar les forces masticatòries fins a nivells 

màxims.45 A part, en canviar de direcció de la força muscular, les variacions de l’activitat 

electromiogràfica del temporal anterior son menors que les del masseter.46 Tenint en 

compte que la masticació genera forces multidireccionals i que la mesura de la força 

s’obté per extrapolació d’una recta de regressió entre la força realitzada i l’activitat 

electromiogràfica, el múscul temporal sembla presentar més estabilitat de senyal 

electromiogràfica que el masseter per a aquesta funció concreta.45,47 Cal tenir en 

compte que perquè la impedància de l’elèctrode sigui òptima i la senyal 

electromiogràfica sigui adequada, la pell on es pren el registre no ha de presentar pèl. 

En aquest aspecte, el múscul temporal presenta l’avantatge que en la zona del seu 

registre no hi ha pèl, cosa que no succeeix en la zona del masseter, on alguns subjectes 

poden presentar barba. En aquest cas, per a realitzar els registres electromiogràfics 

caldria afaitar prèviament la zona. 

11.1.1.3 Rendiment masticatori: 
 

El rendiment masticatori (RM) és podria definir com la capacitat de reduir la mida de 

partícula quan es mastega un nombre determinat de cicles masticatoris.48,49 El 

rendiment masticatori, per tant, ens permet avaluar una part de la funció masticatòria.50 

La força muscular està positivament relacionat amb el rendiment masticatori ,48,51–57 i 

en pot explicar entre el 30 i el 40% de la seva variació.48,52,54 Algunes característiques de 

l’oclusió també estan relacionades amb el rendiment masticatori, ja que diversos estudis 

han demostrat que el rendiment masticatori disminueix amb el deteriorament de la 

dentició natural.58–61 En estudis realitzats en poblacions homogènies i amb un nombre 

mínim de 20 dents, l’àrea de contacte oclusal augmenta significativament la seva 

importància,25,51 explicant entre el 22 i el 29% del rendiment masticatori.62,63 Les àrees 

pròximes al contacte oclusal,20,63,64 els punts de contacte oclusal,60 el nombre de dents 

en contacte,57,60 les unitats dentals funcionals54,65 i dents posteriors en oclusió66 també 

mostren una relació positiva amb el rendiment masticatori. Tot i que sembla lògic que 

es faci servir el costat més eficient, no es coneix cap estudi que demostri aquesta relació.  
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11.1.1.4 Asimetria del patró de moviment mandibular: 
 

El rendiment masticatori es podria veure afectat per els moviments mandibulars 

realitzats durant la masticació.37,51,65,67,68 A mesura que es tritura el menjar i es redueix 

la mida de la partícula, s’observa una reducció en l’amplitud del moviment mandibular, 

presentant especial importància el moviment vertical.69 Buschang i col·laboradors50 

conclouen que els homes realitzen un cicle masticatori més curt i més ràpid, conclusió 

que comparteix un altre estudi.70 Santana-Mora71 afirma que els pacients que tendeixen 

a mastegar per un costat presenten una guia condília més pronunciada i un angle de 

guia anterior més pla. Tenint en compte aquestes premisses, seria interessant valorar si 

l’asimetria en el patró de moviment mandibular té influència en la determinació del 

CPM. 

La durada del cicle masticatori és un factor que s’ha estudiat poc en comparació 

amb el CPM. Alguns estudis han calculat el temps de mitjana que triga un subjecte a 

realitzar un cicle masticatori. A l’estudi d’Andrade33, el temps de mitjana de cicle es 

d’entre 1,37 i 1,42 segons. Aquest autor, que va utilitzar el xiclet com a menjar test, no 

troba diferències significatives en el temps de cicle entre subjectes amb oclusió normal 

i mossegada creuada posterior. En contraposició, un altre autor72 utilitzant el mateix 

menjar test (xiclet) afirma que els subjectes que presentaven una mossegada creuada 

posterior trigaven una mitjana de 160 ms més a realitzar un cicle masticatori (0,849 

segons per cicle en els subjectes amb mossegada creuada per 0,71 segons els subjectes 

del grup control), i que aquesta diferència era significativa. L’estudi conclou que si la 

mossegada creuada es tracta i s’obté una oclusió normal, el temps de cicle disminueix 

fins a ser comparable al grup control. Per altra banda, un altre autor15 conclou que la 

mitjana de temps de cicle és de 1,17 segons. La diferència en el temps de cicle en 

comparació en altres estudis rau, probablement, en el fet que aquest autor va utilitzar 

com a menjar test una llaminadura gomosa de consistència dura, que costa més de 

mastegar. Un altre estudi70 que va utilitzar cacauets com a menjar test, va arribar a la 

conclusió que les dones presentaven una duració de cicle major que els homes, degut 

principalment a una fase de tancament més llarga. Degut als diferents menjars test 

utilitzats en els estudis, la comparació dels resultats no és possible. 

 

22



11.1.1.5 Altres factors perifèrics: 
 
Existeixen altres factors perifèrics estudiats en relació al CPM. També s’ha estudiat el 

tipus de pròtesi dental en relació al CPM. Segons alguns autors, no existeix relació entre 

la pròtesi fixa (ja sigui sobre dents o sobre implants),6,9,11,13 pròtesi complerta,11,26 

pròtesi parcial amovible de base metàl·lica, o sobredentadures amb retenció 

telescòpica9 i l’elecció del CPM, presentant aquests subjectes un patró de masticació 

més freqüentment bilateral9 en comparació als subjectes portadors de pròtesis parcials 

acríliques, que acostumen a presentar un patró de masticació marcadament més 

unilateral, probablement a la falta d’estabilitat d’aquest tipus de pròtesi.9  

La disfunció craniomandibular també és un factor perifèric que s’ha intentat 

relacionar amb el CPM, tot i que amb falta de consens entre els estudis. Alguns estudis 

suggereixen que el costat on presenten el dolor o disfunció craniomandibular influeix el 

cost masticatori,7,22,23,73–76 tot i que altres estudis no donen suport a aquesta relació9,14,77 

o afirmen que no està clara.13,78  

Altres factors estudiats en relació al CPM son l’asimetria per dolor per càries,79,80 

l’asimetria en la morfologia craniofacial,78,81 l’asimetria dels moviments linguals,82,83 

l’asimetria en flux salival parotidi84 i l’edat, sexe i nivell socio-cultural.6,9,14,85 

1.1.2 Factors centrals: 
 
Alguns autors defensen que l’elecció del costat de preferència masticatori ve determinat 

pel sistema nerviós central (SNC) i que està relacionat amb les lateralitats funcionals 

(principalment de la mà, però també amb el peu, ull o oïda).11,85 Existeix també un tipus 

de lateralitat postural com per exemple la preferència en creuar els dits de les mans, 

creuar els braços o les cames.86  

1.1.2.1 Lateralitats funcionals: 
 
La lateralitat de la mà és la lateralitat funcional més estudiada. La majoria dels estudis 

observen que no existeix una relació entre utilitzar més la mà dreta i mastegar més per 

el costat dret.9,13–16,29,30,82,85,87–89 Per altra banda, un estudi ha trobat una relació dèbil 

però significativa en infants que presenten dentició mixta.90 En una població adulta un 

estudi6 demostra una correlació significativa entre el CPM i la lateralitat de la mà, tot i 
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que també menciona que la majoria de subjectes eren dretans amb el CPM dret, però 

que els subjectes esquerrans també mastegaven per la dreta.  

Altres autors han estudiat la relació entre la lateralitat del peu i el CPM, basant-

se en la premissa que la preferència pel peu es un millor predictor cerebral de 

lateralització que qualsevol altre funció.91 Segons Delport,29 no existeix una relació entre 

la preferència per l’ús del peu i el CPM. Altres autors, en canvi, hi troben una relació 

positiva però menor.11,90,92 

Alguns estudis han buscat la relació entre la lateralitat de l’ull i el CPM. La majoria 

d’autors no hi han trobat una relació,29,85,90 tot i que un estudi ha trobat una relació 

positiva però dèbil.11 

Alguns autors han estudiat la relació entre la lateralitat auditiva i el CPM. La 

majoria d’autors coincideixen que hi existeix una relació positiva, però la intensitat 

d’aquesta relació és dèbil.11,90 Un autor, per això, si que hi ha trobat una relació positiva 

i significativa.85 Segons un estudi, lateralitat auditiva és un predictor més fiable que les 

lateralitats de la mà, el peu o la vista del hemisferi predominant en la parla.93 

11.1.2.2 Lateralitats posturals: 
 

Les lateralitats posturals son aquelles que fan que al creuar les cames, els braços o els 

dits, de manera que un quedi per sobre de l’altre. Aquestes, al contrari que la 

preferència de la mà, pateixen una menor influència cultural.86 Un estudi ha trobat 

relació entre el creuament de dits i de braços,94 i aquests estan relacionats amb la 

preferència de la mà.95 Segons Dittmar,86 les lateralitats funcionals de ma, peu, orella i 

oïda estan relacionades amb creuar cames, però no amb creuar dits o braços. Per tant, 

seria interessant estudiar la relació entre les lateralitats posturals i el CPM ja que, segons 

el nostre coneixement, cap estudi ho ha valorat prèviament.  

 

1.1.2.3 Lateralitats estructurals: posició i direcció del remolí del cabell: 
 

Segons Beaton,96 les asimetries posturals i funcionals estan relacionades amb la posició 

i direcció del remolí del cabell. Un altre estudi conclou que la posició medial del remolí 

del cabell i la direcció antihorària estan relacionats amb el fet de no ser dretà.97 No es 
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coneix la relació de la posició i direcció del remolí del cabell amb el CPM. En cas d’existir 

una relació significativa i positiva, voldria dir que uns factors comuns influeixen en les 

dues lateralitats, i per tant seria més difícil fer canviar el costat de preferència 

masticatori a un individu.  

Dittmar i col·laboradors creuen que les lateralitats funcionals i les posturals estan 

relacionades entre elles.86 En aquesta línia, alguns autors han estudiat la relació entre el 

CPM i la preferència per usar una mà determinada,11,14 el peu, la vista o l’oïda,11 però 

cap estudi ha valorat la relació entre el CPM amb les lateralitats posturals.

11.2 Prevalença 
 

El percentatge de subjectes que presenten una ALM oscil·la entre el 21,8 i el 100% en 

funció de l’estudi consultat.5,23,29,84,98,99 La majoria han trobat que tenir una ALM es més 

freqüent que mastegar de forma bilateral,4–6,8,11–14,16,17,22,29,30,33,40,71,75,80,83,84,88–90,98–107 

tot i que altres estudis no han trobat diferències significatives.27,108 Altres autors, per 

contra, han arribat a la conclusió que la masticació bilateral és més comú que la 

unilateral.7,9,23,33,79,81,92,109,110 La majoria dels estudis detecten que el CPM usat amb més 

freqüència és el dret, en detriment de l’esquerre,4–

6,9,11,14,16,17,29,30,33,75,79,80,84,90,92,103,109,110 tot i que altres autors no han trobat diferències 

significatives entre ambdós costats. 12,13,16,27,40,80,88,99,105,106,111 Les característiques 

d’aquests estudis com la mida de la mostra, l’edat de la població, la definició lateralitat 

masticatòria i el mètode utilitzat per determinar-lo i els resultats obtinguts es poden 

consultar a la taula 1.1 
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Les discrepàncies a nivell de prevalença dels estudis consultats es deuen en part 

a les diferents edats de les mostres estudiades. Alguns estudis opten per incloure en la 

seva mostra subjectes amb dentició primària o mixta.16,17,33,80,88,90,103,105,111 La majoria 

d’estudis, però, seleccionen per a la mostra subjectes adults joves o adults amb dentició 

definitiva i sense absències dentals.4–9,11–14,22,23,27,29,30,40,71,75,79–81,83,84,89,90,92,98,99,101–

103,106,108–110,113 Altres estudis se centren en subjectes d’edat avançada amb tractaments 

protètics extensos, ja sigui amovibles o retinguts amb implants. 6,9,11,22,100  

La ALM en nens amb dentició primària és molt elevada, oscil·lant entre el 59 i el 

100% segons l’estudi consultat. (Taula 1.1). En la dentició mixta, el percentatge de 

subjectes que presenten una ALM disminueix, obtenint valors d’entre el 35,29 i el 100%. 
16,17,33,80,88,90,105,103 En els subjectes joves amb dentició permanent, alguns estudis han 

trobat que aquests subjectes presenten una ALM amb valors d’entre el 52 i el 

100%.4,5,7,8,12–14,16,17,22,29,30,40,71,75,80,83,84,89,90,98,99,101–104,106,113 Un estudi no ha trobat 

diferències significatives,108 i altres autors, per contra, han arribat a la conclusió que la 

masticació bilateral és més comú que la unilateral.7,9,22,23,79,81,83,92,101,102,109,110 Aquestes 

diferències en la prevalença de l’ALM i el CPM es deuen segurament, a part de la diferent 

edat de les mostres, a l’ús de diferents tècniques per a determinar el CPM i a l’ús de 

diversos menjars test. 

La major prevalença de subjectes adults joves, grans amb dentició natural o 

pròtesi fixa o aquells que no presenten disfunció craniomandibular (DCM) que 

masteguen de manera bilateral dona suport a la hipòtesi que la masticació bilateral és 

més freqüent en subjectes amb denticions fixes i sense limitacions funcionals.9 A mesura 

que els estudis incorporen subjectes d’edat més avançada i amb tractaments 

prostodòntics més extensos, trobem que presenten amb més freqüència una ALM, que 

oscil·la des del 45,4 al 97,4% en funció de l’estudi consultat.6,9,11,22,27,100 Per tant, estudiar 

la prevalença de ALM i el CPM en poblacions diferents genera grans discrepàncies, ja 

que no és comparable la masticació d’un subjecte amb dentició primària amb un 

subjecte que mastegui amb un pròtesi complerta, o amb un subjecte completament 

dentat. 
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11.3 Mètode de determinació del CPM: 
 
El mètode és aquell procediment que aconsegueix evidenciar l’ALM de l’individu. La 

majoria d’estudis opten per a registrar l’ALM i el CPM mitjançant un mètode objectiu, 

on és l’operador qui determina a quin costat es produeix el cicle masticatori. 4–6,8,11–

14,16,17,26,29,30,33,40,44,71,75,80,81,83,88,90,92,98–103,105,106,108–115 Altres estudis intenten determinar 

l’ALM mitjançant un mètode subjectiu, el que equival a la percepció de l’individu 

respecte a la seva ALM i al seu CPM. 7,9,22,23,26,27,40,71,83,84,89,98,99,100,106 Aquestes proves es 

basen en qüestionaris o entrevistes simples, normalment de tres o quatre respostes 

possibles (dreta, esquerra, cap de les dues, no ho se). Aquest mètode, però, no distingeix 

entre un subjecte que mastega exclusivament de forma unilateral o un subjecte que 

presenta una ALM però també mastega de forma alternada. Aquestes respostes 

qualitatives tendeixen a magnificar l’ALM, ja que aquesta no és un fenomen del tot o 

res. Per tant, és desitjable que la quantificació de l’ALM sigui quantitativa en lloc de 

qualitativa, per a discriminar els graus de ALM presents en els subjectes.30 Un mètode 

subjectiu que obté respostes qualitatives és l’escala analògica Visual (EVA). Aquest 

mètode consisteix en que el subjecte ha de pintar una marca en una línia horitzontal, 

considerant l’extrem dret com que el subjecte mastega exclusivament per la dreta, 

l’extrem esquerre com que el subjecte només mastega per l’esquerre i el mig com 

l’equilibri absolut (masticació purament bilateral o perfectament alternada). Aquest 

mètode senzill i fàcil de realitzar ha demostrat una excel·lent fiabilitat i validesa.116 

1.3.1 Tècnica: 
 
En el cas de l’estudi de l’ALM i el CPM, les tècniques són els procediments mitjançant els 

quals avaluem la direcció de la mandíbula en fase de tancament, la posició del bolus, 

l’asimetria muscular i el desgast dentari entre d’altres. Aquestes tècniques es poden 

classificar en directes o indirectes. La tècnica directa és aquella on és l’operador és qui 

avalua l’ALM i el CPM en funció d’allò que visualitza (dreta, esquerra o centrat), i que es 

realitza en temps real. Presenta els avantatges de ser senzilla d’aplicar i no requerir 

d’instruments addicionals que encareixen la realització de l’estudi. La tècnica indirecta 

determina l’ALM mitjançant l’ús d’instruments (kinesiògraf, electromiògraf, càmera de 

vídeo, etc.). Aquesta tècnica, en contraposició a la directa, permet l’enregistrament i la 
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posterior visualització i avaluació de les proves masticatòries totes les vegades que 

siguin necessàries, disminuint el risc de perdre informació durant la recollida de dades. 

Tot i així, un estudi va demostrar que en comparació amb la visió directa, 

l’enregistrament dels cicles masticatoris mitjançant la videocàmera no millora 

significativament la fiabilitat ni la validesa de la determinació del CPM.116 Altres autors 

han determinat la lateralitat masticatòria mitjançant l’electromiografia.4,40,44,108  

A nivell de la tècnica emprada per a determinar si existeix una ALM, la majoria 

d’autors han optat per la visió directa del procés masticatori5,6,11,13,14,26,29,33,71,75,80,90,92,98–

100,103,105,110–112 o han utilitzat el vídeo visionat amb posterioritat.14,109,114 Altres autors 

han determinat la lateralitat masticatòria mitjançant la 

kinesiografía,16,17,30,71,81,83,98,101,106,108,113 l’electromiografia,4,40,44,108,114 la digitalització de 

la imatge oclusal,12 la fotografia de la boca del subjecte,102 l’observació de models de 

guix del subjecte,88 la videofluorografía8 o la cineradiografia,115 que permeten 

l’avaluació de l’ALM a través de la direcció de tancament de la mandíbula, l’asimetria de 

l’activitat electromiogràfica l’observació dels desgasts dentaris i la localització del bolus 

respectivament.  

11.3.2 Nombre i classificació de cicles estudiats: 
 
En referència al nombre de cicles que s’han considerat adequats per a la determinació 

de l’ALM, la majoria d’autors coincideixen que l’anàlisi de tots els cicles és el 

procediment més indicat.4,5,8,13,14,17,30,71,81,83,98,101,106,108,109,113,114 Tot i així, alguns autors 

sostenen que l’elecció randomitzada de certs cicles és adequada per a aquesta 

finalitat,16,40,33,75,80,89,90,98,100,102,103,110,112 i alguns autors contemplen exclusivament 

l’estudi del primer cicle masticatori.4,6,11,26,29,92,99,105,111 Aquest últim anàlisi es basa en la 

premissa que si existeix un CPM, aquest es manifestarà amb més intensitat 

probablement en els primers cicles.29 

Els cicles masticatoris poden ser avaluats de manera quantitativa o qualitativa. 

Alguns autors els cataloguen qualitativament en variables dicotòmiques (dret i 

esquerra), tricotòmiques (cicles drets, esquerres i bilaterals) o tetratòmiques (dret, 

esquerra, consistent i predominant).6,40,33,80,90,100,112 Alguns autors opten per classificar 

els cicles en no identificats o centrats, si no veuen una ALM clara.14,109 Quan s’expressa 

de manera qualitativa, generalment es refereix a l’ALM amb adjectius que, en funció del 
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percentatge de cicles unilaterals cap a dreta i esquerra, referiran una lateralitat més o 

menys marcada. 6,33,80,89,90,100,112,117 

L’altre manera de descriure l’ALM dels cicles es de forma quantitativa. Aquests 

índex proporcionen una visió més acurada de la lateralitat masticatòria, ja que mostren 

el grau de lateralitat que presenta l’individu. L’Índex d’Asimetria és un dels índex més 

utilitzats per a calcular l’ALM,4,19,101,116 i té en compte tots els cicles masticatoris. Un 

valor de 0% d’aquest índex significa una manca absoluta de ALM (mastega, per tant, de 

manera bilateral o alternada al 50% a cada costat), mentre que un 100% i un-100% 

signifiquen que el subjecte mastega exclusivament per la dreta o l’esquerra 

respectivament. Aquest índex es calcula amb la següent fórmula: 

 

Tenint en compte que és poc freqüent que un subjecte tingui un IA de 0% (ja que això 

implicaria una masticació purament bilateral o alternada sense cap mena de ALM), 

alguns autors han optat per incloure rangs per a classificar-los, essent subjectes amb 

preferència masticatòria per el costat dret (valors entre 0,31 i 1), subjectes amb 

preferència masticatòria per el costat esquerra (valors entre -0,31 i -1) o subjectes sense 

preferència masticatòria, o amb preferència masticatòria bilateral (de -0,30 a 

0,30).4,101,102  

 Un altre índex proposat és “l’Índex de Preferència Lateral”,6,29,30,92 que consisteix en 

determinar el CPM per mitjà del primer cicle masticatori en comptes d’examinar tots els 

cicles,92 mesurat 5 vegades. La fórmula d’aquest índex es: 

 

Un estudi ha demostrat que tant l’Índex d’Asimetria determinat mitjançant visió 

directa, com l’escala visual analògica, com l’Índex de Preferència Lateral són mètodes 

vàlids per a determinar el CPM.116 

 

11.3.3 Menjar test: 
 
La majoria dels estudis que avaluen l’ALM es realitzen mitjançant proves de masticació. 

Per fer-ho, utilitzen menjar test. Alguns autors conclouen que el menjar dur evoca que 
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el subjecte presenti una ALM amb més facilitat, podent determinar així d’una manera 

més fiable el CPM.101,109 El menjar test que s’ha fet servir en els estudis citats es 

divideixen en dos grups: el menjar natural i l’artificial (Taula 1.1). Dins el menjar test 

natural hi trobem gran varietat de sabors i textures, com per exemple pastissos, galetes 

i gofres,4,8,13,29,102 caramels tous i llaminadures,29,101,107,114 xocolata,29 terrossos de 

sucre,92 fruits secs com cacauets, ametlles, blat de moro cruixent, nous i 

cereals,4,101,105,109,111 pa,92 patates fregides cruixents,17 verdures i hortalisses com 

pastanaga crua, rave macerat i espàrrecs,16,29,101,109 fruita, com plàtans i panses,8,111 

carn, principalment seca8,13,108,109 i peix en forma de pasta i calamar sec.101 Un avantatge 

dels menjars test naturals és que els moviments mandibulars realitzats per a mastegar-

los s’assemblen més a la realitat, però presenten dificultats en la seva estandardització, 

ja que les condicions de formació de l’aliment poden condicionar-ne la textura i duresa, 

a part de poder existir modificacions en la proporció present d’aigua i tenir una data de 

caducitat.49 Dins el menjar test artificial, la majoria d’autors opten per el 

xiclet,5,6,11,33,40,71,75,80,83,89,90,98–101,103,106,110,112 tot i que altres autors opten per cubs de 

cera26 o pastilles de silicona.14,81,118,119 

 És important tenir en compte la mida, la textura i la duresa del bolus, ja que això 

afecta a l’activitat muscular i al cicle masticatori.12,101,109,120–123 Se sap que el menjar dur 

requereix més esforç per ser mastegat en comparació al menjar tou, podent influir en 

l’ALM. El aliments durs, així com els que presenten una alta cohesivitat, son més 

apropiats per a determinar l’ALM.4,101,109,119 El xiclet posseeix una fàcil estandardització, 

permet una molt bona reproductibilitat dels moviments mandibulars i presenta una alta 

cohesivitat (tendeix a mantenir-se com a bolus únic, i per tant es tendeix a mastegar de 

manera unilateral). Tot i això, cal remarcar que la funció de mastegar un xiclet no és la 

trituració del mateix, i per tant aquest aspecte l’allunya de les característiques ideals del 

menjar test, podent produir alteracions de la determinació de l’ALM per aleatorització 

del costat amb el que es mastega.89 Per altra banda, la silicona, tot i que com a menjar 

test per a la determinació de l’ALM ha sigut poc utilitzada,14,81,119 si que ha estat 

àmpliament emprada per a estudis de rendiment masticatori,36,50,124,125 i s’ha publicat 

un protocol per a la seva estandardització com a menjar test artificial.126 Aquest material 

posseeix les propietats físiques (duresa, textura i se’n pot adaptar la mida) per a 

evidenciar amb més facilitat l’ALM. A més, l’activitat muscular que genera al mastegar 
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és molt similar al de menjar natural de característiques semblants.126 El principal 

problema que presenta la silicona es la cohesivitat, per la seva alta conminutació en ser 

mastegada, la qual cosa podria afavorir una masticació més bilateral o centrada.119 Per 

a solucionar aquest problema, s’ha proposat l’encapsulament del menjar test dins un 

saquet de làtex, reduint així la pèrdua de cohesivitat i la pèrdua de partícules. A part, es 

va comprovar que la trituració de l’aliment era molt similar en comparació al mateix 

aliment no encapsulat. 116,127  
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22. Justificació 
 

L’estudi del procés masticatori és encara avui en dia un camp on hi ha moltes incògnites 

per resoldre. Cal doncs, en primer lloc, augmentar el coneixement científic sobre el 

funcionament del sistema estomatognàtic, entenent més profundament els factors que 

determinen l’elecció del costat de preferència masticatori. El fet de conèixer els hàbits 

masticatoris d’una mostra de subjectes servirà per saber quins factors hi estan 

relacionats i amb quina intensitat, a part de per poder determinar quants subjectes 

masteguen preferentment de manera unilateral, i dins d’aquests quants ho fan per la 

dreta i quants per l’esquerra. Cal tenir present que el CPM està sotmès a una major 

càrrega masticatòria, per tant quan es planteja la seva rehabilitació cal tenir en compte 

diversos factors fisiomecànics, tals com l’ús de cantilevers i la proporció corono-

radicular entre d’altres, per evitar la sobrecàrrega oclusal d’aquest costat. 

 L’asimetria de l’àrea de contacte oclusal i la màxima força muscular han estat 

relacionades en diversos estudis amb el CPM. Tot i que el rendiment masticatori depèn 

en part d’aquests dos factors, cap estudi ha relacionat fins ara el rendiment masticatori 

i el CPM. A nivell dels factors centrals, alguns autors han explorat la relació entre les 

lateralitats funcionals i el CPM, i altres autors han estudiat la relació entre la lateralitat 

funcional de la mà i algunes asimetries posturals.95 Fins a l’actualitat, cap article ha 

intentat determinar la relació entre les lateralitats posturals i estructurals i el CPM. En 

el cas que aquesta relació es demostrés certa, podria deure’s a que el CPM i les 

lateralitats posturals estan regides per els mateixos factors. 

 Si els factors perifèrics són més importants que els centrals a l’hora de l’elecció del 

CPM, la rehabilitació del costat de no preferència masticatori podria fer que el subjecte 

mastegués de manera més bilateral o alternada, no sobrecarregant el CPM. Si pel 

contrari, els factors centrals prevalen per sobre dels perifèrics, la restauració protètica 

del costat de no preferència masticatori no suposaria un benefici substancial per el 

subjecte, ja que seguiria mastegant per el CPM. 

 La aplicabilitat d’aquest estudi rau en la priorització de restauració protètica del 

costat de preferència masticatòria, ja que la relació cost/benefici per el subjecte és 

major que si es restaura un costat amb el qual no hi mastega tan sovint. Coneixent fins 

a quin punt els factors influeixen en l’elecció del costat de preferència masticatori, 
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podrem saber fins a quin punt val la pena rehabilitar el costat de no preferència 

masticatori, esperant que el subjecte mastegui amb més freqüència per aquest costat. 
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33. Objectius: 
 
En una població adulta amb dentició natural: 

Principal:  

� Conèixer la intensitat de la relació entre diverses asimetries perifèriques, 

funcionals i posturals i el costat de preferència masticatòria. 

Secundaris:  

� Conèixer si la relació dels factors perifèrics, funcionals i posturals amb el 

costat de preferència masticatori depèn del mètode utilitzat.  

� Determinar el percentatge d’individus que presenten una asimetria 

lateral masticatòria. 

� Conèixer si els individus masteguen amb més freqüència pel costat dret 

que per l’esquerre. 
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44. Hipòtesi 
 
En una població adulta amb dentició natural: 

� L’elecció del CPM està relacionat amb diverses asimetries perifèriques, 

funcionals i posturals. 

� La majoria de la població presenta una asimetria lateral masticatòria. 

� Hi ha més individus que masteguen pel costat dret que per l’esquerre.  

� La relació dels factors perifèrics, funcionals i posturals amb el costat de 

preferència masticatori no depèn del mètode utilitzat. 
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55. Materials i Mètodes: 
 

5.1 Disseny de l’estudi i població 
 
Es va realitzar un estudi observacional i transversal en una població adulta, amb dentició 

natural, i aquest estudi es va dividir en 2 fases. La primera fase va servir per a la validació 

del mètode i també com a estudi de caire exploratori per sospitar relacions entre 

asimetries funcionals, posturals i de factors perifèrics i l’elecció del costat de preferència 

masticatori. La segona fase, dissenyada a partir dels resultats de la primera, va tenir com 

a objectiu conèixer la relació entre els diversos factors estudiats i el CPM. Per a valorar 

la reproductibilitat de les variables, a cada fase es va realitzar un retest a 10 dels 

participants, escollits per conveniència, al cap d’entre dues i quatre setmanes.  

Els criteris d’inclusió per a cada fase van ser els següents: 

� Tenir una edat entre 18 i 65 anys 

� Estar vinculat a la Facultat d’Odontologia de la UB 

� Tenir com a mínim 24 dents naturals sense grans restauracions 

� No estar rebent tractament d’ortodòncia activa 

Els criteris d’exclusió van ser aquests: 

� No poder realitzar tots els registres 

� Referir dolor orofacial durant les proves masticatòries 

Es va informar a tots els individus sobre les característiques generals de l’estudi i els 

participants van signar un consentiment informat. Els protocols de totes dues fases van 

ser aprovats per el Comitè d’Ètica d’Investigació Clínica de l’Hospital Odontològic 

Universitat de Barcelona (Codi 17/12, protocol de la primera fase; Codi 06/14 protocol 

de la segona fase). Tots els procediments van ser duts a terme d’acord amb els principis 

de la declaració de Helsinki. 

Per a la segona fase, es va calcular que calia una mida de mostra de 100 individus. 

Donat que l’objectiu principal utilitza una anàlisi de regressió múltiple, calen 10 

subjectes per cada variable independent que s’estudia.128 
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55.2 Fase 1: 
 
En la primera sessió, els procediments es van dur a terme seguint el següent ordre 

cronològic: determinació de la força de pinçament dels dits, determinació de les 

lateralitats funcionals, posturals i estructurals, registre de la màxima força mandibular, 

registres de l’oclusió estàtica i dinàmica, proves masticatòries amb registre 

electromiogràfic i determinació subjectiva del CPM. En la segona sessió, es van realitzar 

les proves de masticació amb registres kinesiogràfics. 

5.2.1 Asimetries perifèriques: 

5.2.1.1 Oclusió: 
 

5.2.1.1.1 Oclusió estàtica: 
 

L’àrea de contacte oclusal en màxima intercuspidació es va mesurar mitjançant registres 

de silicona (Figura 5.1) (Occlufast Rock; Zhermack, Badia Polesine, Italy), tal i com es 

descriu en un altre article.14 Aquests registres de silicona es van escanejar i es van 

quantificar amb un programa informàtic d’anàlisi d’imatges (UTHSCSA image Tool V 3.0, 

University of Texas Health Science Center, San Antonio, TX, USA). La imatge de cada 

registre es va convertir en una imatge en blanc i negre ja que amb aquest programa es 

pot mesurar fins a 256 gammes de grisos. Coneixent prèviament l’equivalència entre el 

valor de gris (o transparència) que correspon a 200 μm de gruix de la silicona, es pot 

mesurar l’àrea de contacte oclusal (prèvia calibració amb una distància coneguda) que 

correspondrà a 200 μm de distància interoclusal. 

 

Figura 5.1: registre d’Occlufast en PIM. 
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5.2.1.1.2 Oclusió dinàmica: 
 

Es va determinar l’àrea de contacte oclusal en les posicions excèntriques a 1,5 i 

3 mil·límetres de lateralitat. Per fer-ho, es va dibuixar amb retolador unes marques a la 

cara vestibular de l’incisiu central superior, coincident amb al línia de referència (negre), 

a 1,5 mil·límetres a dreta i esquerra (verd) i a 3 mil·límetres a dreta i esquerra (vermell). 

Amb el subjecte en màxima intercuspidació, es va dibuixar la continuació de la línia 

negra en l’incisiu inferior. L’objectiu de les línies va ser quantificar el grau de lateralitat 

que feia el subjecte. Quan la línia negra inferior coincidia amb una de les verdes 

superiors (ja sigui a dreta o esquerra), significava que el subjecte es trobava a 1,5 

mil·límetres de lateralitat. Si la coincidència era amb la línia vermella, el subjecte es 

trobava fent una lateralitat de 3 mil·límetres (Figures 5.2 i 5.3. ) 

 

Figures 5.2 i 5.3: Registres amb Occlufast en lateralitats a 1,5 i 3mm. 

 

Es va proporcionar al subjecte un mirall perquè pogués assajar les posicions 

mandibulars de lateralitat, ja que en el moment de la prova el subjecte havia d’anar 

directament a la posició excèntrica, sense fer el moviment de lateralitat de forma 

continuada. Fins que el subjecte no va ser capaç de reproduir tots els moviments 

necessaris per a l’experiment, no es va procedir als registres amb silicona. Tot seguit es 

van assecar les cares oclusals, es va posar la silicona de registre (Occlufast Rock; 

Zhermack, Badia Polesine, Italy) a les cares oclusals, a les vores incisives inferiors i a les 

cares palatines superiors i es va demanar al subjecte que, mirant el mirall, tanqués 

directament a la posició pertinent. L’operador va guiar el subjecte en el moviment de 

lateralitat, per comprovar que no realitzava un moviment de lateroprotrusiva. Es va 
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procedir a realitzar els 4 registres de lateralitat (dos a 1,5 mil·límetres de lateralitat i dos 

a 3 mil·límetres de lateralitat). Un cop realitzats els registres, es van inspeccionar per 

estar segurs que eren correctes (figures 5.4 i 5.5). Els registres van ser degudament 

etiquetats amb un codi i guardats per la seva posterior anàlisi. 

 

Figures 5.4 i 5.5: registres d’Occlufast en lateralitat escanejats. 

 

Els registres de silicona es van retallar perquè tinguessin un gruix uniforme i es 

van escanejar (HP Scanjet G4050) per a determinar l’àrea de contacte oclusal mitjançant 

el programa informàtic UTHSCSA ImageTool (V 3.0, University of Texas Health 

ScienceCenter, San Antonio, TX, EUA).63 

La imatge aconseguida es va modificar per passar-la a escala de grisos, permetent 

associar una tonalitat de gris per a cada gruix de la silicona.36 Posteriorment es va 

modificar la imatge de manera que aquell gruix igual o menor de 200μ esdevingui de 

color vermell, podent seleccionar a continuació l’àrea seleccionada en vermell i 

coneixent-ne l’extensió (figura 5.6 i 5.7). D’aquesta manera es va determinar l’àrea 

oclusal de contacte en PIM i en lateralitats dreta i esquerra a 1,5 i 3mm. 

 

Figures 5.6 i 5.7: registres escanejats amb àrea de contacte en PIM detectada. 
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55.2.1.2 Força: 
 

5.2.1.2.1 Força mandibular màxima: 
 

Per a conèixer la força mandibular unilateral màxima dels subjectes a la regió posterior, 

es va utilitzar un gnatodinamòmetre (dissenyat i calibrat per la Universitat Politècnica 

de Catalunya), que mesura la força realitzada en N, cobrint-ne prèviament els braços 

amb un dit de guant de làtex, d’un sol ús. Aquest aparell, amb una separació de 20,5mm 

enter els braços, ja ha estat utilitzat en altres estudis.36 Es van donar instruccions de 

col·locar l’aparell amb els braços de registre entre els premolars, de manera 

perpendicular a l’arcada inferior, i es va demanar al subjecte que tanqués la boca amb 

la màxima força possible durant 3 segons. Es van fer un total de 6 mesures, amb el 

següent ordre: dret, esquerre, esquerre, dret, dret, esquerre. Es va anotar el valor més 

alt obtingut a cada costat. Posteriorment, es va deixar descansar el subjecte durant dos 

minuts (figura 5.8). 

 

Figura 5.8: registre de màxima força mandibular amb el gnatodinamòmetre. 

 

5.2.1.2.2 Força de pinçament amb els dits : 
 

També es va mesurar la màxima força de pinçament que el subjecte va poder 

realitzar amb els dits, convidant-lo a que premés el mateix gnatodinamòmetre. Es va 

advertir al subjecte que només podia realitzar la força amb els dits, sense ajudar-se del 

braç o la resta de la mà. L’ordre amb el que es van fer les mesures va ser: dreta, esquerre, 

dreta, esquerra, dreta i esquerra (figura 5.9). Aquest procediment ens permet 

quantificar la lateralitat de la mà, però convertint la lateralitat en una asimetria, 

comparant dreta i esquerra. 
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Figura 5.9: mesura de la força de pinçament dels dits amb el gnatodinamòmetre. 

 
 

5.2.1.2.3 Força mandibular durant la masticació: 
 

Per a la realització de les proves masticatòries, es va procedir a la preparació del menjar 

test artificial. Es van confeccionar pastilles de silicona de condensació (Optosil® P Plus, 

Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Germany), fent la barreja dels components segons les 

especificacions del fabricant i seguint el protocol per a la seva confecció descrit per 

Albert i col·laboradors.126 Una vegada barrejat el material, es va compactar contra una 

planxa de metall, aplanant-lo. A continuació es va aixafar amb una altra planxa de metall 

idèntica a la primera, prèvia col·locació de quatre topalls de 5 mil·límetres de gruix a les 

cantonades de la primera planxa, de manera que la massa aixafada resultant tenia un 

gruix uniforme de 5 mil·límetres. La pressió durant el fraguat es va realitzar aplicant un 

pes de 5 kg. Es va esperar 15 minuts per al complert fraguat de la silicona, es van retirar 

les planxes i amb un tub metàl·lic buit de 20 mil·límetres de diàmetre de llum interna es 

va tallar el material en pastilles, les quals tenien un gruix de 5 mil·límetres i un diàmetre 

de 20 mil·límetres.14,36,126  

Aquestes pastilles es van tallar en 4 quarts mitjançant una fulla d’afaitar en forma 

de creu, i es van agrupar els quarts en grups de 3, de manera que ¾ de pastilla complerta 

equivalien a 2 grams aproximadament (Figura 5.10 i 5.11). Degut a la bona estabilitat 

dimensional de la silicona, es disposava de 7 dies per a la utilització de les pastilles 

preparades, per la qual cosa s’anotava la data i hora de confecció de la silicona. Si al cap 

d’una setmana no s’havien utilitzat, les pastilles eren rebutjades. 
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Figures 5.10 i 5.11: grups de tres quarts de pastilla de silicona i comprovació del seu pes 

 

Les pastilles de silicona es van presentar en forma de “bolus tancat”. Es van 

introduir els tres quarts de pastilla de silicona dins un saquet de làtex segellat amb 

cianocrilat (Loctite SuperGlue-3®) (figures 5.12) conformat per un dit de guant, de 

manera que quan el subjecte mastega la silicona, el bolus presenta una adequada 

cohesivitat. 

 

Figures 5.12: presentació de la silicona dins el guant de làtex. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les proves masticatòries van consistir en mastegar un sac que contenia 3 pastilles 

de silicona durant 20 cicles. Aquestes proves, que es van repetir 5 vegades, van consistir 

en masticació lliure, masticació unilateral dreta i masticació unilateral esquerre (Taula 

5.1). En cada assaig se li va proporcionar al subjecte un cronòmetre, que havia d’engegar 

al iniciar el primer cicle, i parar en acabar el vintè cicle. Un operador va examinar de 

manera visual els cicles masticatoris i els va classificar en dret, esquerre o centrat, i en 
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va anotar els resultats. Les partícules de silicona triturades durant les proves de 

masticació es van guardar per determinar el rendiment masticatori. 

 

Taula 5.1: 

Proves Masticatòries 

Número Menjar Test Duració Assajos Tipus de Masticació 

1 Bolus tancat 20 cicles 5 Lliure 

2 Bolus tancat 20 cicles 5 Unilateral dreta 

3 Bolus tancat 20 cicles 5 Unilateral esquerre 

 

Per tal d’obtenir la força muscular real durant la masticació, es va registrar 

l’activitat electromiogràfica del múscul temporal anterior de manera bilateral durant les 

proves de masticació. Per fer-ho, es va utilitzar l’accessori de registre electromiogràfic 

de ArcusDigma II (KaVo®, Biberach, Germany) (figures 5.13 i 5.14) que consta de dos 

elèctrodes de registre (un per a cada múscul temporal anterior) i un elèctrode neutre, 

que es col·loca en una zona sense activitat muscular. 

Figures 5.13 i 5.14: l’ArcusDigma II i els cables de l’electromiògraf. 

   
 

 

 

 

 

 

 

Per a la col·locació dels elèctrodes (NORAXON dual EMG Al/Agcl #272, 

Scottsdale, Arizona), es va determinar en primer lloc la seva ubicació. Per palpació, es va 

localitzar el feix anterior del múscul temporal, col·locant l’elèctrode per sobre de l’arc 

zigomàtic i per sota de la cresta del temporal. En cas de dubte, es demanava al subjecte 
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que apretés les dents, evidenciant així, per contracció del múscul, la seva localització. Es 

va netejar i acondicionar la pell de la zona abrasionant-la lleugerament amb una gasa 

mullada amb alcohol (96º), evitant les zones on hi ha cabell, i es va esperar 5 minuts a 

que l’alcohol s’evaporés. Aquest procediment també es va dur a terme a la zona del 

front, on s’hi va col·locar l’elèctrode neutre. Amb aquest acondicionament, es neteja la 

pell i es retiren cèl·lules mortes, aconseguint una millor impedància. Tot seguit es van 

col·locar els elèctrodes: per recomanacions del fabricant de l’electromiògraf, es van 

utilitzar elèctrodes duals (amb dos receptors separats 20 mil·límetres entre si), ja que el 

feix anterior del múscul temporal té forma allargada. Aquests es van col·locar al centre 

del ventre muscular prèviament localitzat, seguint les fibres. El cinquè elèctrode (neutre) 

es va col·locar al front (figura 5.15). Per a estar segurs que els elèctrodes detectessin el 

màxim d’activitat electromiogràfica en tot moment, es va assegurar que el subjecte 

pogués moure el cap i el coll lliurement sense forçar els cables que connectaven els 

elèctrodes a l’aparell.  

 

Figura 5.15: elèctrodes col·locats per al registre electromiogràfic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abans de cada prova masticatòria va ser necessari calibrar l’aparell. Per fer-ho, 

en primer lloc s’havia de determinar la MVC. El subjecte havia d’apretar les dents amb 

la màxima força possible en màxima intercuspidació i a continuació repetir l’exercici amb 

dos rotllos de cotó interposats entre les cares oclusals posteriors. En el cas de la 

masticació unilateral, el rotllo de cotó només es va col·locar al costat per el qual el 

subjecte havia de mastegar. Un cop hagués descansat, es va explicar al subjecte el 

57



següent procediment: amb la boca en repòs, s’havia de col·locar el gnatodinamòmetre 

a la zona del primer molar inferior dret. Se li va indicar el valor que ha d’assolir (un 25% 

de la força màxima realitzada anteriorment). Quan ho aconseguís, es repetia el mateix 

procediment, però aquesta vegada al 50% de la força màxima. A continuació, es va 

repetir el procediment al 75% de la força màxima. Per últim, es va demanar al subjecte 

que realitzés la màxima força possible de nou. Aquest exercici va ser realitzat abans de 

cada prova masticatòria. Un cop finalitzada la calibració, el subjecte va descansar dos 

minuts abans de realitzar la prova masticatòria pertinent. Un sol operador es va 

encarregar de calibrar i d’accionar l’electromiògraf per a cada prova masticatòria 

(figures 5.16 i 5.17).  

 Amb els gràfics es van calcular, per cada individu, la recta de regressió 

correlacionant l’activitat elèctrica amb la força mandibular. De tal manera que els valors 

obtinguts d’activitat elèctrica al mastegar les pastilles de silicona es van convertir en 

valors de força. De tots els cicles es va obtenir la mitjana expressat en Newtons. 
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Figures 5.16 i 5.17: calibració de l’activitat electromiogràfica i registre d’una prova 

masticatòria 

 

 
 

55.2.1.3 Rendiment masticatori: 
 

El rendiment masticatori va ser avaluat a partir de les proves masticatòries 

realitzades junt amb els registres electromiogràfics mitjançant la determinació del grau 

de trituració de la silicona.36 Es van ajuntar les partícules dels 5 assajos de cada prova 

masticatòria i es van obtenir aproximadament 10 grams de partícules triturades. Les 

partícules de cada prova masticatòria es van separar utilitzant 8 tamisos de 100mm de 

diàmetre i 23mm d’alçada, amb una llum d’apertura de 5.6, 4.0, 3.15, 2.8, 2.0, 0.85, 
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0.425 i 0.25mm apilats en una tamisadora mecànica (RP08, CISA, Espanya) vibrant 

durant un minut36 (figures 5.18 i 5.19). 

 

Figures 5.18 i 5.19: tamisadora mecànica i els diferents sedassos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vegada tamisat, les partícules de silicona es van pesar junt amb el tamís i el plat de 

la base amb una bàscula de precisió (bàscula electrònica WLC 0,6/B1, RADWAG, Radom, 

Poland), anotant el resultat de cada tamís. Per a cada individu es va calcular la “Median 

Particle Size” o MPS, que seria l’obertura d’un teòric tamís a través del qual passaria el 

50% del pes del total de menjar test triturat. Per tant, a mesura que el MPS disminueix, 

el Rendiment Masticatori augmenta. Per al càlcul del MPS, es van pesar les partícules 

retingudes a cada tamís i es va calcular el percentatge acumulatiu de pesos (Qw), que 

correspon al percentatge de pes de les partícules amb un diàmetre menor que x (la 

màxima apertura del tamís). Mitjançant l’equació de Rosin-Rammler129,130 es calcula la 

X50 o MPS. 

 

55.2.1.4 Paràmetres kinesiogràfics: 
 

El registre de moviments mandibulars es va dur a terme mitjançant un 

kinesiògraf (ArcusDigma II). Per al seu ús va ser necessària la confecció d’una forquilla 

de fixació mandibular, que es va subjectar a les cares vestibulars de les dents inferiors 

sense interferir en l’oclusió. Per a la seva fabricació es va rebasar la forquilla amb resina 
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acrílica (TRIM®, Bosworth, Illinois, USA) sobre un model de guix prèviament pres al 

subjecte. (Figura 5.20). 

Figura 5.20: forquilla de fixació mandibular 

        
Abans de començar, es va penjar del coll del subjecte la caixa de distribució de 

l’ArcusDigma II (figura 5.21) i es va procedir a marcar 3 punts a la cara del subjecte: el 

punt corresponent al forat infraorbitari esquerre (localitzat mitjançant palpació) i dos 

punts situats prop de ambdues articulacions temporomandibulars, 10,33mm endavant 

i 3,66mm per sobre del pla de Frankfurt, tal i com indica el fabricant (figura 5.22). 

 

Figures 5.21 i 5.22: caixa de distribució i col·locació de l’arc facial de l’ArcusDigma II. 

     

A continuació es va utilitzar la forquilla de fixació mandibular que s’havia 

confeccionat amb anterioritat. Per suportar les forces exercides durant la masticació del 

menjar test, va ser necessari la col·locació de cianocrilat en tres punts de la forquilla de 

fixació (un punt a la zona interincisiva inferior i els altres dos a nivell de premolars). A 

continuació es va demanar que realitzés moviments excursius, i que avisés en el cas de 

notar algun impediment al realitzar-los. Amb aquest retocs va pretendre no interferir en 

la oclusió el pacient durant la masticació i no alterar la superfície de la taula oclusal. 
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L‘arc facial (ARCUSevo®) és la part que va fixada al crani, i que juntament amb la forquilla 

de fixació mandibular registren els moviments mandibulars en 3 dimensions (figura 

5.23). 

 

Figura 5.23: ArcusDigma II col·locat i a punt per el registre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es va col·locar l’arc facial, el suport nasal i es van adaptar dues tires elàstiques 

(una que passava per la zona occipital, i l’altre seguint la sutura coronal), evitant que 

l’arc facial es desplacés durant les proves masticatòries. 

Amb tot l’aparell correctament adaptat, es va procedir a la calibració per a la 

funció d’anàlisi de moviment i es va escollir com a referència l’eix arbitrari. Per fer-ho, 

l’aparell necessita certs moviments mandibulars. Partint de PIM, l’ArcusDigma II demana 

que el subjecte realitzi un moviment d’apertura i tancament (figura 5.24), lateralitats 

(figura 5.25), diagrama de Posselt en el pla frontal (figura 5.26) i diagrama de Posselt en 

el pla sagital (figura 5.27).  
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Figura 5.24: Apertura i Tancament.        
  

 
         
Figura 5.25: Lateralitats. 
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Figura 5.26: Posselt frontal.      
 

 
 
Figura 5.27: Posselt Sagital .  
 

 
 

Els registres realitzats van incloure tots els moviments mandibulars, els registres 

de masticació unilateral dreta (figura 5.28) i els de masticació unilateral esquerra (figura 

5.29). Les proves de masticació que es van realitzar amb el kinesiògraf van consistir en 
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masticació unilateral durant 20 cicles, amb 5 assajos per a cada costat (Taula 5.2). Les 

partícules de silicona triturades durant la masticació es van desestimar. 

 

Taula 5.2: 

 

Proves Masticatòries 

Número Menjar Test Duració Assajos Tipus de Masticació 

1 Bolus tancat 20 cicles 5 Unilateral dreta 

2 Bolus tancat 20 cicles 5 Unilateral esquerre 

 
Les variables que es van mesurar a partir d’aquests registres van ser l’alçada i 

l’amplada del cicle masticatori, la llargada del lliscament oclusal, l’angle de guia incisal, 

la distància antero-posterior del cicle masticatori i la duració del cicle. La representació 

gràfica d’alguns d’aquest paràmetres es pot veure a les figures 5.28 i 5.29. L’asimetria 

d’aquests paràmetres es va calcular restant els valors obtinguts amb la masticació 

unilateral dreta amb els valors corresponents durant la masticació unilateral esquerre. 

 
Figura 5.28: Masticació unilateral del costat dret. 
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Figura 5.29: Masticació unilateral del costat esquerre. 
 

 
 

55.2.2 Lateralitats funcionals: 
 

Les proves de lateralitat van ser realitzades per un sol operador, i va consistir en 

determinar les lateralitats funcionals mitjançant 3 mètodes,6,90 de 3 repeticions 

cadascun. Per a determinar la lateralitat de la mà es va demanar al subjecte que ens 

passés una pilota petita, que encengués un llumí i que servís aigua en un got (Figures 

5.30, 5.31, 5.32). Per a la lateralitat del peu es va demanar a l’individu que xutés una 

pilota, que trepitgés un rotllo de cotó del terra i que es mantingués en equilibri sobre 

una sola cama (Figures 5.33, 5.34, 5.35). Per a la lateralitat de la oïda se li va fer escoltar 

el subjecte a través de la paret, contestar a una trucada telefònica i que escoltés per uns 

auriculars que només tenien un terminal (Figures 5.36, 5.37, 5.38). Per últim, la 

lateralitat de la vista es va determinar fent mirar al subjecte dins una ampolla fosca on 

només hi havia un petit forat per mirar-hi dins, que mirés a través d’un tub i que mirés 

a través de l’objectiu d’una càmera de fotos (Figures 5.39, 5.40 i 5.41).  
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Figures 5.30, 5.31. 5.32: determinació de la lateralitat funcional de la mà. 

 
 

Figures 5.33, 5.34, 5.35: determinació de la lateralitat funcional del peu. 

 
 

Figures 5.36, 5.37, 5.38: determinació de la lateralitat funcional de la oïda. 

 
 

Figures 5.39, 5.40, 5.41: determinació de la lateralitat funcional de la vista. 
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55.2.3 Lateralitats posturals: 
 

A continuació es va procedir a realitzar les proves de lateralitat postural. Per a 

determinar la lateralitat postural dels dits, se li va demanar al subjecte que entrecreués 

els dits de la mà dreta amb els de l’esquerra, i es va anotar el costat del dit polze que 

estava per sobre. Per a la lateralitat postural dels braços, es va demanar al subjecte que 

creués el braços per sobre del pit, i es va anotar l’avantbraç que estava per sobre. Per a 

determinar la lateralitat postural de les cames vàrem demanar que, assegut, creués les 

cames, una per sobre de l’altre, anotant la cama que estava per sobre86 (Figures 5.42, 

5.43, 5.44).  

 

Figures 5.42, 5.43, 5.44: determinació de les lateralitats posturals. 

 

 
 

5.2.4 Lateralitats estructurals: 
 

Per a determinar les lateralitats estructurals es va demanar al subjecte que, assegut, 

inclinés el cap endavant. Es va anotar la posició (dreta, esquerra, centrat) i la direcció 

(horari, antihorari, sense determinar) del remolí del cabell. També se li va realitzar una 

fotografia (Figures 5.45, 5.46). 
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Figures 5.45, 5.46: determinació de la posició i la direcció del remolí del cabell 

 

 

55.2.5 Determinació del costat de preferència masticatori: 
 
La determinació del CPM es va fer mitjançant tres mètodes diferents, dos dels quals 

utilitzant la visió directa. La posició de la mandíbula en la fase de tancament es va 

determinar en tots els cicles masticatoris de la prova masticatòria d’estil lliure. Es va 

marcar com a referència un punt situat a la zona interincisiva inferior en tots els cicles 

masticatoris, i, amb l’ajuda d’uns comptadors manuals, es va registrar el costat del 

primer cicle i de la resta de cicles masticatoris. 

Per a l’anàlisi dels cicles, es van utilitzar els següents tres mètodes: 

� Localització del bolus en el primer cicle masticatori:  

Mitjançant visió directa es va determinar la direcció del bolus durant el primer cicle de 

5 assajos masticatoris. Amb els 5 valors obtinguts es va calcular “I índex”, amb un valor 

final que oscil·lava entre -1 i +1, on un signe positiu significava una tendència a mastegar 

per la dreta, i un signe negatiu per l’esquerra.92 

 

� Moviment mandibular calculat amb l’índex d’asimetria:  

Aquest mètode consistia en determinar el CPM mitjançant el costat cap on es movia la 

mandíbula durant la fase de tancament, observat mitjançant visió directa. Es van 

registrar tots els cicles masticatoris de cada prova, i amb aquests es va calcular l’Índex 

d’Asimetria.101De cada assaig es va obtenir 1 valor que oscil·lava entre -1 i +1, es va fer 

la mitjana dels valors dels 5 assaigs, i un signe positiu significava una tendència a 

mastegar per la dreta, i un signe negatiu per l’esquerra.  
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L’Índex d’Asimetria és un índex quantitatiu que reflexa una idea del grau de lateralitat 

masticatòria que pot presentar el subjecte. Un valor de 0 significa que el subjecte 

mastega amb la mateixa freqüència per ambdós costats o que ho fa de manera bilateral 

pura, mentre que -1 o +1 significa que el subjecte només mastega per l’esquerra o la 

dreta, respectivament. Degut a que la masticació bilateral inclou un nombre major de 

subjectes que aquells que obtinguin un valor de 0, alguns autors4,101,102 opten per a 

marcar llindars dins d’aquest índex, obtenint així rangs on es puguin classificar els 

subjectes. Els subjectes amb valors presents en el rang d’entre -0,33 i -1 se’ls considerarà 

que tenen un CPM esquerre, i els subjectes amb valors presents en el rang d’entre 0,33 

i 1 se’ls considerarà que tenen un CPM dret. Els subjectes amb valors d’entre -0,32 i 0,32 

se’ls considerarà que masteguen de forma bilateral o alternada. 

� Mètode subjectiu:  

Se li va proporcionar a l’individu una EVA (Escala Visual Analògica) plastificada (Figura 

5.47) 

Figura 5.47. Escala visual analògica per determinar el costat de preferència masticatori 

En l’escala visual analògica el subjecte havia de marcar una ratlla vertical en la línia 

horitzontal de 10 cm, atenent a les següents instruccions proporcionades per l’operador: 

“Marca el punt que millor descriu la freqüència i el costat per el qual mastegues, tenint 

en compte que l’extrem esquerra significa que mastegues sempre per l’esquerra, 

l’extrem dret significa que mastegues sempre pel costat dret i que el mig representa 

l’equilibri absolut”.116 

El valor de CPM utilitzant l’escala visual analògica es va obtenir mesurant en cm 

la distància del centre (el punt 0) a la línia marcada per el subjecte i es va dividir per 5. 

Si la marca estava al costat esquerre, se li va assignar un signe negatiu i si es trobava al 

costat dret, un signe positiu. 

Sempre Esquerra 
(-1) 

Equilibri 
Absolut  

(0) 

Sempre Dreta 
(+1) 
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55.3 Fase 2: 

5.3.1 Asimetries perifèriques: 
 

En la segona fase es va determinar l’àrea de contacte oclusal només en la posició 

mandibular de màxima intercuspidació, i es va determinar amb el mateix mètode de la 

primera fase. La força mandibular unilateral màxima dels subjectes a la regió posterior 

es va mesurar utilitzant el gnatodinamòmetre. El rendiment masticatori es va calcular 

de la mateixa manera que en la primera fase tot i que no es van col·locar elèctrodes. 

L’únic paràmetre kinesiogràfic mesurat en la segona fase va ser el temps de cicle 

masticatori mesurat amb el cronòmetre, i es va calcular, tal i com s’havia fet a la fase 1, 

mesurant el temps que va trigar el subjecte a realitzar tots els cicles masticatoris i 

dividint-lo per el nombre total de cicles. Per tant, no es va fer cap prova amb 

l’ArcusDigma II. 

 

5.3.2 Lateralitats funcionals 
 

Després d’analitzar els resultats de la primera fase es va escollir una sola prova per a 

cada lateralitat, les que ens van oferir resultats més robustos. També es va determinar 

que la reproductibilitat no millora pel fet de repetir la prova 3 vegades. Per tant, per a 

la segona fase es van realitzar quatre proves de lateralitat funcional, sense repeticions. 

Per a determinar la lateralitat funcional de la mà es va demanar al subjecte que servís 

aigua en un got. La lateralitat funcional del peu es va determinar fent trepitjar un rotllo 

de cotó deixat a terra. Per a la lateralitat de la oïda es va fer escoltar el subjecte a través 

de la paret. La lateralitat de l’ull es va determinar fent mirar el subjecte a través d’un 

tub.6,90 

5.3.3 Lateralitats posturals 
 

De la mateixa manera que a les proves de lateralitat funcional, es va determinar que la 

reproductibilitat no millora per el fet de repetir-ho 3 vegades. Per tant, tot i que les tres 

proves van ser les mateixes, en la segona fase només es va realitzar una repetició de les 

lateralitats posturals. 
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55.3.4 Lateralitats estructurals 
 

La posició i direcció del remolí del cabell es va registrar de la mateixa manera que en la 

fase 1. 

5.3.5 Determinació del CPM 
 

El CPM es va determinar amb els mateixos tres mètodes que es van utilitzar en la 

primera fase.  

5.4 Anàlisi de les dades: 
 

Es van crear unes noves variables, anomenades “asimetria de...”, que van ser calculades 

per a cada paràmetre com la diferència absoluta entre els valor obtinguts al costat dret 

i al costat esquerre. Els valors d’asimetria de paràmetres del moviment mandibular es 

van obtenir restant els valors obtinguts durant la masticació unilateral dreta respecte 

l’esquerra, com en el cas de l’àrea de contacte en PIM i lateralitats, la força màxima de 

la mandíbula i la força de pinçament dels dits. L’asimetria en la força muscular durant la 

masticació es va obtenir restant la força obtinguda durant la masticació unilateral dreta 

respecte l’esquerra. La diferència entre costats en relació al rendiment masticatori es va 

calcular com la diferència absoluta entre el MPS obtingut mastegant unilateralment per 

la dreta i el MPS obtingut mastegant exclusivament per l’esquerra. De la mateixa manera 

es va calcular la diferència de durada del cicle masticatori. La interrelació entre els 

múltiples possibles factors que poden influir en el CPM aconsella que sigui estudiat 

mitjançant tècniques multivariants.25,131 

Per tant, un valor positiu per a una asimetria de les variables significa que el 

costat dret predomina per sobre de l’esquerre. Els valors del CPM per a cada subjecte 

en cada un dels tres mètodes emprats es trobaran dins de l’interval de -1 (si és un 

subjecte que mastega exclusivament per l’esquerra) a 1 (en el cas que ho faci només per 

la dreta).  

Per a determinar si els subjectes presentaven un CPM, el va determinar el llindar 

al 33%, entenent per tant que un subjecte que presenti una masticació unilateral tindrà 

un CPM d’entre -0,33 i 0,33, i un mastegador consistent unilateral presentarà un CPM 
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de menys de -0,33 o més de 0,33. Aquests llindars han estat determinats segons altres 

estudis previs.4,101 

Per a avaluar la reproductibilitat dels paràmetres estudiats, es va repetir el 

procediment a 10 dels subjectes entre 2 i 4 setmanes després de realitzar l’estudi. 132 El 

coeficient de correlació intraclasse (ICC) i l’índex kappa són mètodes per a determinar 

la fiabilitat de les variables quantitatives i categòriques, respectivament. 

 Totes les variables quantitatives excepte la determinació del CPM mitjançant el 

primer cicle seguien una distribució normal (P>0.05, Kolmogorov-Smirnov). Les 

comparacions es van dur a terme mitjançant el t-test d’Student per a mostres 

relacionades o independents. Els coeficients de correlació de Pearson o Rho d’Spearman 

van ser calculats per a avaluar la correlació entre les lateralitats perifèriques, funcionals 

i posturals i la lateralitat masticatòria per a cada mètode.  

Finalment, i degut a que les variables estan interrelacionades, es va confeccionar 

un anàlisi de regressió múltiple lineal amb un nivell d’inclusió de 0,05 per a examinar si 

les variables estudiades podrien significativament contribuir a explicar el PCS determinat 

per a cada mètode.  

L’anàlisi estadística es va executar amb el programa SPSS (IBM SPSS Statistics, 

version 21.0, Chicago, IL, USA), i es van considerar coma valors significatius els valors de 

P menors de 0,05. 
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66. Resultats 
 

En la primera fase de l’estudi es va excloure un participant per dolor dental durant les 

proves masticatòries que va remetre espontàniament al cap d’uns dies. Per aquesta 

primera fase van participar 42 subjectes, 23 dones i 19 homes, amb edats compreses 

entre 21 i 45 anys, amb una mitjana de 26,8 (SD 4,9) anys. En la segona fase no s’hi van 

produir incidències, i hi van participar 104 subjectes, 79 dones i 25 homes, amb un rang 

d’edat d’entre 20 i 41 anys amb una mitjana d’edat de 23.4 (SD 4.4) anys. Tenint en 

compte que el CPM va ser similar entre les dues mostres, que la metodologia de les dues 

fases va ser la mateixa, i donat que cap dels individus van participar en les 2 fases, es va 

decidir ajuntar les dues mostres per a aquelles variables que s’havien mesurat en 

ambdues fases. Per tant l’estudi es va fer amb una mostra total de 146 subjectes, 102 

dones i 44 homes amb rang d’edat d’entre 20 i 45 anys i amb una mitjana de 24,4 anys. 

 La reproductibilitat de les principals variables obtinguda mitjançant el test-retest 

es mostra a la taula 6.1. Cal destacar l’alta reproductibilitat de les variables 

independents, especialment l’asimetria del rendiment masticatori. En quant als 

paràmetres de lateralitat funcional i postural, al ser unes variables dicotòmiques, l’índex 

Kappa vas ser 1 o molt proper a 1. 
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Taula 6.1: Reproductibilitat de les variables estimades utilitzant el coeficient de 

correlació intraclasse (ICC) i l’índex Kappa amb un interval de confiança (IC) del 95% 

(n=10).  

 

Variables ICC (95% IC) Variables Kappa (95% IC) 

    

CPM_1erC 0.79 (0.40 : 0.94) Lat Mà 0.82 (0.42 : 0.95) 

CPM_IA 0.77 (0.37 : 0.93) Lat Peu 1 

CPM_EVA 0.93 (0.77 : 0.98) Lat Oïda 0.82 (0.42 : 0.95) 

  Lat Vista 1 

Asim_MPS (mm) 0.81 (0.22 : 0.95)   

Asim_Temps (ms) 0.82 (0.27 : 0.96) Lat Post Dits 1 

Asim_FM (N) 0.68 (0.11 : 0.91) Lat Post Braços 1 

Asim_ACO (mm2) 0.69 (0.16 : 0.91) Lat Post Cames 0.82 (0.42 : 0.95) 

  Remolí direcció 0.76 (0.28 : 0.93) 

  Remolí posició 0.71 (0.18 :0.92) 

CPM_1erC = Costat de preferència masticatori determinat mitjançant el primer cicle. CPM_IA = Costat de 
preferència masticatori determinat mitjançant l’índex d’asimetria. CPM_EVA = Costat de preferència 
masticatori determinat mitjançant l’escala analògica visual. Asim = asimetria; MPS = median particle size; 
Temps = duració del cicle; FM = força de mossegada; ACO= àrea de contacte oclusal. Lat = lateralitat. Post 
= postural; Remolí direcció = direcció del remolí del cabell; Remolí posició = posició del remolí del cabell 
 

Considerant els participants de les dues fases, independentment del mètode 

utilitzat per a la determinació del CPM, els subjectes van mastegar amb més freqüència 

per el costat dret (Taula 6.2). Utilitzant el llindar del 33%, el 45,2-71,9% (66-105 

subjectes) van ser classificats com a mastegadors unilaterals consistents, 10,3-16,4% 

(15-24 subjectes) a l’esquerra i un 34,9-55,5% (51-81 subjectes) a la dreta. Un 28,1-

54,8% (41-80 subjectes) van ser classificats com a mastegadors unilaterals alternats. Per 

a cada una de les lateralitats funcionals, el costat dret va ser preferit per la majoria dels 

subjectes. En canvi, per a les lateralitats posturals, el polze esquerra estava per sobre 

del dret amb més freqüència, tot i que la cama dreta era la predominant en el seu 

creuament, i no es va observar una predilecció en el cas de creuar els braços.  
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Taula 6.2: Anàlisi descriptiu del costat de preferència masticatori, asimetries 

perifèriques i lateralitats funcionals i posturals dels subjectes (n=146).  

 

 Mitjana IC 95% de la 

mitjana 

% Dret % Esquerre 

 

CPM_1erC# 0.60 (-0.20 ; 1.0) 45.5 16.4 

CPM_IA 0.22 (0.14 ; 0.29) 34.9 10.3 

CPM_EVA 0.29 (0.22 ; 0.37) 45.5 14.4 

 

Asim_MPS (mm) 0.08 (-0.06 ; 0.22)    

Asim_Temps (ms) 0.45 (-3.4 ; 4.3)   

Asim_FM (N) 1.82 (0.65 ; 3.0)   

Asim_ACO (mm2) -1.15 (-3.1 ; 0.8)    

 

Lat Mà 0.85 (0.76 ; 0.94)  92.5 7.5 

Lat Peu 0.89 (0.82 ; 0.97)  94.5 5.5 

Lat Oïda 0.41 (0.26 ; 0.56)  70.5 29.5 

Lat Vista 0.41 (0.26 ; 0.56)  70.5 29.5 

 

Lat Post Dits -0.29 (-0.44 ; -0.13) 35.6 64.4 

Lat Post Braços -0.14 (-0.30 ; 0.03) 43.2 56.8 

Lat Post Cames 0.64 (0.52 ; 0.77)  82.2 17.8 

 

Remolí direcció 0.32 (0.19 ; 0.44) 95.2 3.4 

Remolí posició 0.92 (0.86 ; 0.98) 48.6 48.6 

CPM_1erC = Costat de preferència masticatori determinat mitjançant el primer cicle. CPM_IA = Costat de 
preferència masticatori determinat mitjançant l’índex d’asimetria. CPM_EVA = Costat de preferència 
masticatori determinat mitjançant l’escala analògica visual. Asim = asimetria; MPS = median particle size; 
Temps = duració del cicle; FM = força de mossegada; ACO= àrea de contacte oclusal. Lat = lateralitat. Post 
= postural; Remolí direcció = direcció del remolí del cabell; Remolí posició = posició del remolí del cabell 
# Degut a que aquesta variable no seguia una distribució normal, els valors es refereixen a la mediana i 
als percentils 25 i 75. 
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El coeficient de correlació de Pearson entre el CPM determinat amb cada un dels 

tres mètodes i les variables de les lateralitats dels factors perifèrics, funcionals i 

posturals estan representats a la taula 6.3. 

 

Taula 6.3: Coeficient de correlació entre el CPM i les asimetries perifèriques, 

lateralitats funcionals i posturals 

 CPM primer cicle 

(Rho Spearman) 

CPM Índex Asimetria 

(r de Pearson) 

CPM EVA 

(r de Pearson) 

Asimetria MPS -0.24** -0.27** -0.23** 

Asimetria temps -0.04 -0.07 -0.07 

Asimetria força 

mandibular 

0.33** 0.34** 0.24** 

Asimetria ACO PIM 0.04 0.12 0.17* 

Lateralitat mà 0.05 0.02 0.03 

Lateralitat peu 0.02 0.08 0.08 

Lateralitat oïda 0.19* 0.20* 0.25** 

Lateralitat vista 0.10 -0.03 -0.06 

Creuar dits 0.04 0.08 0.07 

Creuar braços -0.08 -0.02 -0.04 

Creuar cames 0.10 0.18* 0.22** 

Remolí direcció 0.13 0.10 -0.05 

Remolí posició -0.09 -0.07 0.13 

MPS = median particle size; Temps = duració del cicle; ACO = àrea de contacte oclusal; PIM = posició 
d’intercuspidació màxima; Lat = lateralitat. Post = postural; Remolí direcció = direcció del remolí del 
cabell; Remolí posició = posició del remolí del cabell .  
# Degut a que aquesta variable no seguia una distribució normal, els valors es refereixen a la mitjana i als 
percentils 25 i 75. 
* P<0.05; **P<0.01; Els valors en negreta representen una relació significativa. 

 

Dels tres mètodes utilitzats per a determinar el CPM, tan sols l’Índex d’Asimetria 

i l’escala visual analògica van mostrar una distribució normal. Per tant, l’anàlisi de 

regressió múltiple es va dur a terme amb aquest dos mètodes. L’asimetria en la força de 

mossegada, l’asimetria en el rendiment masticatori i la lateralitat funcional de la oïda 

estan significativament relacionats amb el CPM, independentment del mètode utilitzat 
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per a determinar-lo. L’asimetria en l’àrea de contacte oclusal i la lateralitat postural de 

creuar les cames van estar dèbilment relacionades amb el CPM, i van ser dependents 

del mètode de determinació del CPM.  

L’anàlisi de regressió múltiple mostra que l’asimetria en la força muscular i 

l’asimetria en el Rendiment Masticatori expliquen un 16% (ajustat R2=0.16) de la variació 

en el CPM determinat mitjançant Índex d’Asimetria, i que la lateralitat de la oïda, 

l’asimetria en la força muscular i l’asimetria en la lateralitat postural de creuar les cames 

expliquen un 12% de la variació en el CPM determinat mitjançant l’escala visual 

analògica final (Taula 6.4). 

 

Taula 6.4. Models de regressió per passos dels factors relacionats amb el costat de 

preferència masticatori (CPM) determinats mitjançant l’índex d’asimetria (IA) i l’escala 

visual analògica (EVA).  

 

CPM-IA 

Models de les variables inclosos Beta R Ra2 F (Sig.) 

1- Asimetria de força muscular (N) 0.34 0.34 0.11 19.0 (<0.001) 

2- Asimetria rendiment masticatori -0.23 0.41 0.16 14.4 (<0.001) 

CPM-EVA  

Models de les variables inclosos Beta R Ra2 F (Sig.) 

1- Lateralitat oïda 0.25 0.25 0.06 9.4 (0.003) 

2- Asimetria de força muscular (N)  0.20 0.32 0.09 8.0 (0.001) 

3- Creuar cames  0.19 0.37 0.12 7.4 (<0.001) 

Ra2: ajustat a R2 (fracció de la variància explicada). F (Sig.): F-valor i significança.  

 

La prevalença de subjectes que van presentar una ALM va ser d’entre el 45 i el 

71,9%, en funció del mètode aplicat, i la masticació bilateral o alternada es va presentar 

en un 28,1-55% dels subjectes (Taula 6.5). Si ens centrem en els mètodes per separat, 

l’Índex d’Asimetria no mostra diferències significatives entre els mastegadors unilaterals 

consistents i els alternats, i dins el grup dels mastegadors unilaterals consistents, la 

majoria (34%) tenien un CPM dret. En els cas dels dos altres mètodes, la determinació 

del CPM mitjançant el primer cicle i l’escala visual analògica, els resultats van ser molt 

81



similars, i van detectar de manera més marcada la masticació unilateral consistent. El 

CPM determinat mitjançant aquests dos mètodes també va ser més elevat que el 

detectat amb el mètode anterior, mostrant que la majoria de subjectes (més la meitat 

del total) van presentar un CPM dret. Dins el grup de subjectes que van presentar una 

ALM, la majoria de subjectes van presentar una proporció similar de CPM dret (Taula 

6.6). 

 

Taula 6.5. Proporció de subjectes que presenten una ALM i CPM en funció del mètode 

de determinació del CPM. 

 

Mètode Unilat. Consistent Dreta Esquerra Unilat. Alternat 

IA 45% 34% 11% 55% 

1C 71,9% 55% 16,9% 28,1% 

EVA 70% 55,5% 14,5% 30% 

IA = costat de preferència masticatori determinat mitjançant l’índex d’asimetria; 1C = costat de 
preferència masticatori determinat mitjançant el primer cicle; EVA = costat de preferència masticatori 
determinat mitjançant l’escala analògica visual; Unilat. Consistent = mastegadors unilaterals consistents; 
Unilat. Alternat = mastegadors unilaterals alternats.  
 

 

Taula 6.6. Proporció de subjectes que presenten una ALM que masteguen per la dreta i 

per l’esquerra, en funció del mètode de determinació del CPM. 

 

Mètode CPM Dret CPM Esquerre 

IA 73,91% 26,09% 

1C 76,49% 23,51% 

EVA 79,28% 20,72% 

IA = costat de preferència masticatori determinat mitjançant l’índex d’asimetria; 1C = costat de 
preferència masticatori determinat mitjançant el primer cicle; EVA = costat de preferència masticatori 
determinat mitjançant l’escala analògica visual  
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77. Discussió 
 

L’anàlisi de regressió múltiple mostra que el CPM determinat mitjançant índex 

d’asimetria està significativament relacionat amb l’asimetria en la força muscular i el 

rendiment masticatori, i aquests dos factors expliquen un 16% de la variació en el CPM. 

El CPM determinat mitjançant l’escala visual analògica està significativament relacionat 

amb la lateralitat de la oïda, l’asimetria en la força muscular i amb l’asimetria en la 

lateralitat postural de creuar les cames. Aquests dos factors expliquen un 12% de la 

variació en el CPM. Per tant, entre el 84 i el 88% de la variació del costat de preferència 

masticatòria podria ser explicada mitjançant variables no incloses en l’estudi i per l’error 

en la mesura de les variables. Aquest estudi també confirma que la majoria de subjectes 

de la població estudiada tenen una ALM, i la majoria d’aquests masteguen pel costat 

dret, independentment del mètode de determinació de la CPM. Aquestes troballes 

confirmen que, tot i que el CPM està influït en part per mecanismes de control 

central,6,90 la lateralitat masticatòria depèn més dels factors perifèrics, especialment 

aquells relacionats amb el rendiment masticatori mentre es mastega menjar dur.9,14,92  

Tenint en compte que entre el 84 i el 88% de la variació del costat de preferència 

masticatòria no han pogut ser explicada en el present estudi, no es pot descartar que en 

la majoria dels cicles, l’elecció de la CPM es produeixi de manera aleatòria.13,89  

 

Factors relacionats amb el CPM: 

 

Tot i que en la primera fase no es va trobar una relació significativa entre l’àrea de 

contacte en posició de màxima intercuspidació i el CPM, els resultats globals de l’estudi 

mostren que l’asimetria d’àrea de contacte oclusal en PIM està dèbilment relacionada 

amb el CPM, ja que només hi està relacionada quan la preferència lateral masticatòria 

es determina mitjançant l’escala visual analògica. Tot i que aquesta relació esdevé no 

significativa en el model de regressió múltiple, cal tenir en compte que existeix una 

relació entre el rendiment masticatori i la força muscular amb l’àrea de contacte 

oclusal36 i que l’asimetria de la força mandibular màxima i l’asimetria de l’àrea de 

contacte oclusal estan relacionades amb el CPM.14 En el present estudi però, al 

incorporar la variable d’asimetria de rendiment masticatori, l’asimetria de l’àrea de 
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contacte oclusal perd importància davant el CPM. Diversos autors han estudiat la relació 

entre l’àrea de contacte oclusal en màxima intercuspidació i el CPM, amb resultats 

contradictoris.9,12–15,25,26,29,32 Aquestes discrepàncies es deuen probablement a les 

diferències entre els subjectes estudiats i a la diferent metodologia emprada per al càlcul 

de l’àrea oclusal. Per a determinar l’àrea de contacte oclusal, alguns estudis han utilitzat 

l’exploració clínica sense cap mena de registre, determinant l’àrea de contacte oclusal 

en funció de les dents presents i del contacte existent entre elles.9,13 Els resultats 

obtinguts per aquests autors no coincideixen amb els resultats obtinguts en el present 

estudi. Tenint en compte que quest mètode presenta moltes limitacions, ja que tan sols 

és una suposició de l’àrea de contacte real, considerem que no és prou vàlid per a 

determinar l’àrea de contacte oclusal.  

Amb la voluntat d’aconseguir un registre objectiu de l’àrea de contacte, un estudi 

va utilitzar la transil·luminació de registres de cera i el seu posterior processat per 

obtenir-ne una imatge digitalitzada en escala de grisos.15 Coneixent prèviament la 

relació entre el gruix i el to de gris obtingut, es possible fer una extrapolació per a 

determinar el gruix de la cera, i en conseqüència de la superfície oclusal. Els resultats 

d’aquest estudi si que mostren consonància amb els obtinguts en el present estudi, 

probablement degut a la similitud dels mètodes, malgrat la diferència de material 

utilitzat. Altres autors han optat per a calcular l’àrea de contacte oclusal en PIM 

mitjançant la força exercida sobre un registre electrònic sensible a la pressió (Dental 

Prescale©) i el seu posterior escanejat.25,26 El sensor de registre presenta un canvi de 

coloració quan és sotmès a pressió, permetent determinar-ne l’àrea. Les limitacions 

d’aquest sistema rauen en el fet que perquè quedi registrada l’àrea de contacte oclusal, 

és necessari que el subjecte exerceixi una força muscular major que la necessària en 

comparació als altres mètodes descrits. Per tant, aquest sistema no seria comparable a 

altres que utilitzen materials que ofereixen menor resistència al contacte oclusal. A part, 

en el moment del registre, el sensor està interposat en tot moment entre les cares 

oclusals. Tot i que el gruix del sensor és de 97μm, caldria veure si altera la relació entre 

les cares oclusals i en la determinació de l’àrea de contacte oclusal.  

En relació a l’asimetria d’àrea de contacte en lateralitats, els resultats de l’estudi 

coincideixen amb estudis de metodologia similar, en els quals no es va trobar una relació 

significativa entre el CPM i l’asimetria en el tipus d’oclusió dinàmica.14 Un estudi havia 
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afirmat que les interferències en treball i balanceig no tenien relació amb el CPM.13 Tot 

i així, aquest estudi es basava en exploracions clíniques, i no determinava el tipus 

d’oclusió dinàmica ni l’àrea de contacte oclusal en les posicions excèntriques. Per altra 

banda, un altre estudi va observar clínicament els contactes en treball i no treball, i va 

concloure que s’utilitzava per mastegar amb més freqüència el costat que presenta més 

contactes en balanceig.9 Tot i així, l’estudi no especifica el tipus d’oclusió dinàmica que 

presentaven els pacients, ni l’àrea de contacte de cada costat. En el present estudi, tan 

sols en la primera fase, amb una mostra de n=42 es va trobar una relació significativa 

entre el nombre de contactes en el costat de no treball durant la lateralitat a 1,5 

mil·límetres i el CPM, però tan sols quan aquest va ser determinat mitjançant el primer 

cicle masticatori. Les variables d’oclusió dinàmica no expliquen millor que les variables 

d’oclusió estàtica la selecció del CPM. Per aquest motiu, les proves per a determinar el 

tipus d’oclusió dinàmica i l’àrea de contacte oclusal en lateralitats no es van realitzar en 

els 102 subjectes de la segona fase.  

El registre de les lateralitats presenta diverses dificultats. En primer lloc depèn 

de l’habilitat del subjecte per a situar la mandíbula directament a la posició de lateralitat 

desitjada, sense protruir la mandíbula ni lliscar les dents. En segon lloc, degut a la poca 

estabilitat oclusal de la posició registrada, és difícil que el subjecte mantingui la posició 

sense moure’s durant el temps de fraguat del material. Els resultats del present estudi 

poden significar que l’asimetria en el tipus d’oclusió dinàmica, així com l’asimetria en 

l’àrea de contacte en lateralitat, ja sigui a 1,5 o 3 mil·límetres no estan relacionades amb 

el CPM, que aquesta relació és poc intensa, que no és detectable degut a la dificultat del 

mètode utilitzat.  

Junt amb l’asimetria en el rendiment masticatori, l’asimetria en la força muscular 

va resultar ser un dels factors perifèrics significativament relacionats amb el CPM. Un 

estudi amb una població i una metodologia molt semblant ja va demostrar que la força 

muscular està relacionada de manera positiva i significativa amb el CPM, ja que 

l’asimetria en la força exercida a nivell de molars és significativament major al CPM.14 

Tot i així, degut al disseny transversal de l’estudi, no es pot establir una relació de causa 

i efecte respecte a aquesta correlació. Un altre estudi35 conclou que les forces a nivell 

local de la zona posterior del CPM són majors que el costat on no es mastega amb tanta 

freqüència, amb la única excepció de les forces oclusals derivades de la deglució. Cal 
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mencionar, però, que aquest estudi es va realitzar en subjectes amb pròtesi complerta 

superior i pròtesi sobre implants fixa inferior, i per tant és difícilment comparable als 

subjectes joves i completament dentats. Un altre estudi, realitzat en subjectes joves i 

sans amb dentició complerta va calcular l’asimetria de la força muscular mitjançant la 

força exercida sobre un registre electrònic sensible a la pressió (Dental Prescale©).25 

L’autor conclou que existeix relació entre el CPM i l’asimetria de la força masticatòria 

quan no s’exerceix una contracció muscular voluntària màxima, és a dir, durant una 

contracció submàxima, concretament al 30 i 60% d’aquesta. El fet que al 100% de força 

exercida la relació entre aquesta i el CPM desaparegui podria ser degut a la 

sobresaturació del sensor, ja que 5 dels 12 subjectes van sobrepassar la força màxima 

de mesura que permet el sistema, tot i que això no va succeir en la majoria les mesures. 

Cal tenir en compte que en aquest estudi, el CPM es va determinar de manera 

subjectiva, que la força que es va exercir no es va produir durant el procés masticatori i 

que la mostra va ser molt reduïda, de 12 subjectes. En un altre estudi que va utilitzar el 

mateix sistema, Takahashi et al.26 afirmen, coincidint amb el present estudi, que l’ALM 

està relacionada amb l’asimetria de la força muscular, ja que els subjectes que presenten 

una ALM presenten una major força oclusal del CPM respecte a l’altre costat. En canvi, 

per als subjectes dentats que no presenten una ALM, així com en els subjectes portadors 

de pròtesi complerta, no existeixen diferències significatives entre la força exercida als 

dos costats. Degut al disseny transversal del present estudi, tot i que s’ha constatat que 

el costat més eficient és el que s’utilitza amb més freqüència per a mastegar, no es pot 

demostrar si el fet d’augmentar el rendiment masticatori en un costat seria la causa o el 

resultat de preferir aquell costat per a mastegar. Per a clarificar aquest aspecte, caldria 

dur a terme un estudi de disseny longitudinal prospectiu.  

En present estudi es va utilitzar un gnatodinamòmetre dissenyat per el 

Departament de Ciència dels Materials de la Universitat Politècnica de Catalunya per a 

mesurar la força muscular, utilitzat prèviament en altres estudis.14,36 La limitació 

principal d’aquest aparell rau en la distància de 20,5mm dels braços, que obliga al 

subjecte a realitzar la màxima força amb la boca oberta, probablement sense poder 

obtenir la força màxima real, ja que no es pot exercir la màxima força de la mateixa 

manera amb la boca tancada que oberta. No obstant, tenint en compte que en els dos 

costats es mesura la força de la mateixa manera, l’error en l’obtenció de l’asimetria de 
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la força muscular és mínim. L’ideal seria conèixer l’asimetria muscular durant la 

masticació unilateral, és a dir, la força muscular quan es mastega només per la dreta 

menys la força muscular quan es mastega per l’esquerra enlloc de la asimetria de la força 

mandibular màxima. En la primera fase del present estudi es va mesurar la força 

mandibular durant la masticació unilateral i es va obtenir l’asimetria de força muscular 

durant la masticació. Malgrat que un autor39 recolza la idea que l’asimetria de la força 

mandibular durant la masticació unilateral es pot calcular a partir de l’activitat 

electromiogràfica dels músculs masticatoris, en el present estudi aquest mètode no 

explicava millor la selecció del CPM en comparació amb l’asimetria de la força 

mandibular màxima, probablement degut a que només es va mesurar l’activitat 

electromiogràfica d’un sol múscul, i en la masticació n’intervenen molts. Tenint en 

compte la dificultat tècnica i el cost econòmic que suposa, aquesta prova no es va 

realitzar en la segona fase.  

En el present estudi els subjectes van presentar un millor rendiment masticatori 

en el CPM determinat amb qualsevol dels tres mètodes utilitzats. Tot i així, el rendiment 

masticatori explicaria tan sols el 9% de l’elecció del CPM. El 91% restant es podria deure 

a altres factors o a errors del mètode. Aquests resultats son deguts probablement a la 

homogeneïtat de la mostra: subjectes sans, sense absències dentals ni problemes de 

dolor i/o mobilitat mandibular. Si la mostra hagués sigut més heterogènia, amb 

subjectes parcialment edèntuls unilaterals en el sector posterior, probablement la 

relació entre en rendiment masticatori i el CPM hauria sigut més alta. Una altra limitació 

rau en el fet de que els participants eren voluntaris adults joves vinculats a la Facultat 

d’Odontologia. Alguns dels exercicis realitzats en l’estudi, com el registre oclusal en 

lateralitats, requereixen una habilitat en cinètica mandibular que els subjectes, degut a 

la seva implicació en l’odontologia, dominen amb més facilitat. Aquestes habilitats no 

son tant presents en la mateixa població (adults joves) que no pertanyen a la branca de 

l’odontologia. A part, per a l’estudi es van utilitzar subjectes joves sans i amb dentició 

natural complerta, una població diferent de la que sol requerir tractament mitjançant 

pròtesi dental. Per tant, els resultats obtinguts no son extrapolables a altres tipus de 

població, ni a nens o a persones d’edat avançada. 

Yurkstas,34 en la mateixa línia, va afirmar que els subjectes tendeixen a fer servir 

el costat més eficient, i que en els subjectes que no presenten un CPM, en el cas de 
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produir-se una pèrdua de dents, passaven a presentar un CPM, i que aquest era el costat 

amb més eficiència. Aquest estudi, però, va utilitzar una mostra molt heterogènia, 

variant entre subjectes completament dentats i portadors de pròtesi complerta. 

Coincidint amb l’anterior autor, un altre estudi9 realitzat mitjançant un qüestionari i una 

exploració clínica afirma que els subjectes que presenten menys dents a nivell unilateral 

posterior presenten un CPM més marcat cap al costat oposat, a diferència dels subjectes 

amb dentició complerta o pròtesi fixa, que tendeixen a no presentar un CPM amb tanta 

freqüència. Similarment, un altre estudi22 realitzat mitjançant un qüestionari a la 

població general i a subjectes amb disfunció craniomandibular, afirma que la falta de 

funció masticatòria d’un costat pot condicionar al subjecte a presentar el CPM al costat 

contralateral. En contraposició, altres estudis han trobat resultats contradictoris.20,32 Un 

estudi afirma que la relació entre el rendiment masticatori i el CPM no és concloent.20 

Aquest resultat probablement és degut a la reduïda mida de la mostra i pel fet que es 

van utilitzar una llaminadura de consistència gomosa com a menjar test per a 

determinar el CPM. Aquest menjar test, de duresa, consistència i textura similar al xiclet 

no és comparable al moviment que es realitza per a triturar un menjar test més dur.116 

El rendiment masticatori es va determinar mitjançant la masticació unilateral amb una 

ametlla com a menjar test. El mateix autor reconeix en l’estudi les limitacions 

d’estandardització del menjar test natural. Aquest, tot i posseir una facilitat en la mesura 

de les partícules mastegades, no presenta una alta cohesivitat, per tant és molt 

complicat que el subjecte mastegui de forma purament unilateral, ja que partícules del 

menjar test poden anar a parar al costat contralateral durant la masticació. Aquestes 

discrepàncies presents en la literatura poden ser explicades mitjançant les diferents 

poblacions estudiades, la variació en la definició del CPM i en conseqüència, els mètodes 

per a determinar-lo.9,14  

Els resultats obtinguts en la primera fase ens van mostrar que de tots els 

paràmetres kinesiogràfics estudiats, tan sols existia una relació entre l’asimetria de 

l’angle oclusal i el CPM determinat mitjançant la tècnica del primer cicle masticatori. 

Tenint en compte el cost de l’equipament, la dificultat de manipulació i els resultats 

obtinguts, no compensa la utilització del kinesiògraf ArcusDigma II per a la mesura de 

paràmetres masticatoris i relacionar-los amb el CPM, ja que s’ha demostrat que 

existeixen altres tècniques més senzilles i econòmiques que aporten més fiabilitat i 
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validesa.116 Per aquest motiu, l’aparell no es va utilitzar en la segona fase. Els resultats 

obtinguts podrien ser deguts al funcionament del propi aparell, ja que per a la seva 

utilització és necessari la confecció d’una forquilla de fixació mandibular que impedeix 

el segellat labial del subjecte durant la masticació, possiblement alterant-la. Santana-

Mora i col·laboradors71 van trobar que els pacients que tendeixen a mastegar per un 

costat presenten una guia condília més pronunciada i un angle de guia anterior més pla. 

Tot i que els resultats obtinguts al seu estudi no coincideixen amb els del present estudi, 

aquests no són extrapolables als a altres estudis realitzats amb diferents kinesiògrafs, 

tals com el Myotronics o el Sirognatograph,15,17,30,81,98,101,106,119 ja que cada mecanisme 

per al registre de moviments mandibulars presenta unes característiques diferents. 

En l’estudi realitzat, l’asimetria del temps de cicle masticatori no va resultar estar 

significativament relacionada amb el CPM. Per tant, els cicles d’ambdós costats no 

mostren diferències significatives en la seva durada. Aquest resultat coincideix amb dos 

estudis,33,133 que no van trobar diferències significatives entre els temps dels cicles 

masticatoris de cada costat en subjectes amb dentició normal. Tot i així, aquests estudis 

van utilitzar xiclet com a menjar test, que degut a la seva consistència no és comparable 

al moviment que es realitza per a triturar el menjar.116 Altres estudis, però, han trobat 

resultats no coincidents. D’aquesta manera, un estudi70 afirma que el cicle masticatori 

era lleugerament més curt quan els subjectes mastegaven per el costat esquerre. Aquest 

estudi, però, va utilitzar cacauets com a menjar test, i per tant els resultats no son 

extrapolables als del present estudi. Per a confirmar la falta de relació entre el temps de 

cicle masticatori i el CPM, caldria realitzar l’estudi amb diferents menjars test, ja que en 

el present estudi només se’n va utilitzar un. 

Els resultats de l’estudi suggereixen que no existeix una relació entre la lateralitat 

funcional de la mà i el CPM, en concordança amb la majoria d’estudis.9,13–

16,29,30,82,88,89,92,105 La lateralitat funcional de la mà és la més estudiada sobretot degut a 

la seva alta prevalença, però cal tenir en compte que aquesta alta dominància de la 

lateralitat dreta de la mà en comparació a altres lateralitats funcionals es pot atribuir a 

factors socials i ambientals.6 Un autor hi ha trobat una relació positiva però dèbil, i tan 

sols en dentició mixta.90 Un altre autor hi ha trobat una relació positiva i significativa,11 

tot i que el mateix autor reconeix que la majoria dels subjectes que presentaven una 

preferència per l’esquerra en la lateralitat funcional de la mà també mastegaven per la 
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dreta. Les discrepàncies trobades en aquests dos estudis poden ser explicades degut a 

la diferència de la població estudiada (subjectes en dentició mixta en un estudi, i en 

l’altre alguns són portadors de pròtesi sobre implants), al mètode utilitzat per a 

determinar el CPM, ja que si es té en compte només el primer cicle, l’ALM augmenta i al 

menjar test, ja que els dos únics articles11,90 que hi ha trobat relació han utilitzat el xiclet, 

i els estudis que van utilitzar menjar dur, tal com silicona o pastanaga crua, no han trobat 

una relació entre la lateralitat masticatòria i la preferència funcional de la mà.13,14,16. Una 

limitació de l’estudi és que, degut al baix percentatge de subjectes que presentin 

lateralitats funcionals al costat esquerre, el nombre de subjectes d’aquestes 

característiques de la mostra és baix, limitant la potència estadística de detectar 

associacions més dèbils. Una altra limitació de l’estudi va ser que només es va utilitzar 

un sol tipus de menjar test per a determinar el CPM, i per tant els resultats de l’estudi 

només son aplicables a aquest tipus de menjar test. 

Tot i que la preferència per el peu ha estat considerada per a un autor com el 

millor predictor cerebral de lateralització de totes les lateralitats,91 no s’ha trobat una 

relació significativa i positiva entre aquesta lateralitat i el CPM. Els resultats de l’estudi 

coincideixen amb un altre article,29 que va arribar a la mateixa conclusió. En 

contraposició, altres autors si que han trobat una relació entre aquests dos factors, 

malgrat que la relació és dèbil.11,90,92 En un dels estudis,90 la correlació esdevé positiva 

per a subjectes amb dentició mixta i permanent, però el menjar test que es va utilitzar 

va ser el xiclet. El menjar test i el mètode de determinació del CPM son possibles motius 

per a les discrepàncies en els resultats obtinguts. Un altre estudi que ha trobat relació 

entre el CPM i la lateralitat funcional del peu92 utilitza per a determinar la prevalença de 

les lateralitats funcionals la cita d’un estudi previ.134 Per tant, les dades que relacionen 

la lateralitat funcional de la oïda amb el CPM no corresponen als mateixos subjectes. 

Caldria estudiar les similituds i diferències de les mostres per comprovar si són 

comparables o no. El tercer estudi que va trobar una relació dèbilment positiva11 va 

utilitzar com a menjar test el xiclet. Caldria estudiar si existeix alguna diferència en els 

resultats de l’estudi en funció del menjar test utilitzat. 

La majoria d’autors coincideixen amb els resultats de l’estudi, donant suport a la 

idea que no existeix relació entre la lateralitat funcional de la vista i el CPM.29,90,92 Tan 

sols un estudi ha trobat una relació positiva i significativa entre els dos factors.11 Tot i 
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així, el mateix autor reconeix que el baix percentatge de subjectes que van presentar 

una lateralitat funcional esquerra fa que s’hagin de analitzar amb cautela els resultats. 

Caldria dissenyar un estudi amb una mostra més homogènia en relació a la prevalença 

de lateralitats funcionals. 

La lateralitat de l’oïda va resultar ser la que va presentar una relació més 

significativa amb la lateralitat masticatòria de totes les lateralitats funcionals estudiades, 

i no depenia del mètode utilitzat per determinar el CPM. No obstant, la relació va ser 

dèbil, i, en els models de regressió múltiple, només va resultar com a factor clau en el 

model del CPM determinat mitjançant l’escala visual analògica. Aquest resultat està en 

consonància al que van arribar Strauss i cols.93 que van afirmar que la lateralitat auditiva 

és un predictor més fiable del hemisferi predominant en la parla que les lateralitats de 

la mà, el peu o la vista. Per altra banda, una possible explicació per la relació entre el 

CPM i la oïda és que la proporció de subjectes amb el CPM i la lateralitat auditiva al 

mateix costat era més similar que per altres variables, com la mà o el peu. Nissan i cols.6 

en un estudi realitzat en subjectes completament dentats i en subjectes amb pròtesi 

sobre implants hi van trobar una relació positiva, tot i que moderada. En aquests dos 

estudis es realitzen tres proves de lateralitat funcional de la orella: escoltar la paret, 

despenjar un telèfon per contestar i posar-se a la orella un auricular. El mateix 

procediment per a la determinació de la lateralitat de la oïda va ser utilitzat en un altre 

estudi,90 però en aquest cas, aquest es va realitzar en subjectes amb dentició primària 

(de 3 a 5 anys), dentició mixta (de 6 a 12 anys) i amb dentició permanent (de 18 a 47 

anys). Aquest autor afirma que existeix una correlació positiva, tot i que dèbil, entre el 

CPM i la lateralitat de la oïda en subjectes amb dentició primària i permanent, però no 

mixta. Degut a que en dues de les proves per a determinar la lateralitat auditiva cal la 

intervenció de la mà (despenjar un telèfon per contestar i agafar un auricular de música 

per posar-lo a la orella), i tenint en compte que la lateralitat de la mà és més 

influenciable per factors socials i ambientals, segons un estudi dels mateixos autors,6 

dues de les proves de determinació de la lateralitat de la oïda podrien estar influïdes per 

la lateralitat de la mà. La tercera prova coincideix amb la realitzada a la segona fase de 

l’estudi. Seria de gran interès, per tant, conèixer la relació de la preferència auditiva amb 

aquesta sola prova i el CPM, ja que seria més fàcilment comparable als resultats 

obtinguts. L’autor del segon article90 afirma que, per a validar els resultats i degut a la 

93



gran asimetria entre els subjectes que presenten una lateralitat funcional dreta en 

detriment de l’esquerra, seria d’interès realitzar un estudi augmentant la mostra dels 

subjectes que presentessin una lateralitat funcional a l’esquerra. Un altre estudi92 si que 

ha relacionat positivament i de forma significativa la lateralitat de la oïda i el CPM. 

L’autor va determinar el CPM mitjançant la visió directa i tenint en compte el primer 

cicle, però per a determinar la prevalença de les lateralitats funcionals, cita un altre 

autor per a determinar-ne la prevalença.134 Per tant, les dades que relacionen la 

lateralitat funcional de la oïda amb el CPM no corresponen als mateixos subjectes, raó 

per la qual hem d’interpretar amb molta cautela els resultats. Estava justificada, per 

tant, la realització d’un estudi que explorés la relació entre les lateralitats funcionals de 

la oïda i el CPM sense les limitacions metodològiques presents en els estudis anteriors. 

Després d’analitzar els resultats de la primera fase es va escollir una sola prova per a 

cada lateralitat, les que ens van oferir resultats més robustos. També es va determinar 

que la reproductibilitat no millora pel fet de repetir la prova 3 vegades. A part, es va 

intentar desvincular la influència de la lateralitat funcional de la mà en la lateralitat de 

la oïda, motiu per el qual es va escollir una prova que no impliqués la manipulació 

d’objectes, com el fet d’escoltar amb l’orella enganxada a la paret.  

Dintre de les asimetries en les lateralitats posturals, el creuar les cames és la que 

podria estar més relacionada amb el CPM. Per a les altres lateralitats posturals, no es va 

trobar cap relació positiva amb el CPM. Si la lateralitat masticatòria i les lateralitats 

posturals estan relacionades, seria possible que aquestes dues lateralitats estiguessin 

controlades per els mateixos factors. Tot i així, la lateralitat postural de creuar les cames 

presenta una relació dèbil amb el CPM. No es pot descartar, per tant, que aquesta 

relació estigui influenciada per la similitud de proporcions entre els subjectes que 

tendeixen a mastegar més per un costat i els que prefereixen creuar la cama del mateix 

costat.  

Tot i que un estudi conclou que les asimetries posturals i funcionals estan 

relacionades amb la posició i direcció del remolí del cabell96 i un altre estudi afirma que 

la posició medial del remolí del cabell i la direcció antihorària estan relacionats amb el 

fet de no ser dretà,97 els resultats de l’estudi mostren que la posició i la direcció del 

remolí del cabell no estan relacionats amb el CPM. Aquest resultat es podria deure a que 
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els factors que determinen les lateralitats funcionals i posturals i les lateralitats 

estructurals, com la posició del remolí del cabell, no són comuns. 

Tot i que algunes asimetries funcionals o posturals tals com la lateralitat 

funcional de la oïda o la lateralitat postural de creuar les cames semblen estar 

relacionades amb el CPM, els factors perifèrics com l’asimetria de la força muscular i 

l’asimetria en el rendiment masticatori són els factors més íntimament relacionats amb 

el CPM en adults amb dentició natural. Tenint en compte que aquests factors expliquen 

un 16% de la variació en el CPM, sembla plausible pensar que en absència rellevant de 

asimetries perifèriques, el SNC pot tenir més influència en el CPM. Es va trobar una 

relació dèbil entre l’àrea de contacte oclusal en màxima intercuspidació i l’asimetria de 

l’angle oclusal i el CPM. Per altra banda, l’asimetria de l’àrea de contacte en lateralitats 

i el tipus d’oclusió dinàmica, la majoria de paràmetres kinesiogràfics, el temps de cicle 

masticatori, les lateralitats funcionals de la mà, peu i vista, les lateralitats posturals de 

creuar els dits i els braços i la posició i direcció del remolí del cabell no estan relacionats 

amb el CPM. 

 

Prevalença ALM: 

 

 Aquest estudi ha observat que en dos dels tres mètodes utilitzats, els individus 

adults amb dentició natural mastegant silicona presentaven una ALM. Els resultats 

obtinguts en el present estudi en quant a percentatge d’individus que presenten una 

ALM es troba situat dins el rang dels altres estudis similars, amb una prevalença d’entre 

el 57,89 i el 100%.4–6,8,11, 13,14,16,17,29,30,40,71,75,80,84,88–90,98-100,103,105,106  

Els resultats del present estudi mostren clarament que el percentatge d’individus amb 

asimetria lateral masticatòria depèn del mètode utilitzat per determinar el CPM. Si el 

mètode utilitzat té en compte només el primer cicle o tots els cicles masticatoris, el 

percentatge d’individus amb ALM oscil·la entre el 72 o 45% respectivament, tot i utilitzar 

el mateix menjar test i en la mateixa mostra. Tenint en compte la variabilitat dins el 

mateix estudi, no és d’estranyar que existeixi tanta discrepància entre els estudis que 

han determinat la prevalença de l’ALM, oscil·lant entre el 21,8 i el 100% segons l’estudi 

consultat,5,23,29,84,98,99 en funció de la definició del mètode utilitzat per a determinar 

l’ALM. Amb l’Índex d’Asimetria, mètode que té en compte tots els cicles masticatoris, es 
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va obtenir un percentatge de subjectes que masteguen unilateralment significativament 

menor (45%) que tenint en compte els mètodes del primer cicle i l’escala visual analògica 

(71,9 i 70% respectivament). Això es deu a que al contrari a altres mètodes com l’escala 

visual analògica, on hi podria haver més influència del primer cicle, l’ALM es podria 

manifestar amb més claredat durant els primer cicles,29 especialment si el menjar es 

dur.101,109 Això pot significar que els subjectes, a l’hora de valorar subjectivament si 

tenen una asimetria lateral masticatòria mastegant menjar test, tenen més present el 

primer cicle i no tant la conjunció de tots els cicles masticatoris. És possible que el tipus 

de menjar test utilitzat hagi influït en la determinació del CPM, ja que aquells estudis 

que han utilitzat un menjar test amb alta duresa, com la silicona o la pastanaga crua no 

han trobat una relació positiva entre el CPM i la lateralitat funcional de la mà.13,14,16 Per 

altra banda, altres estudis que han utilitzat el xiclet com a menjar test6,90 si que hi ha 

trobat relació. Malgrat que el xiclet posseeix una fàcil estandardització, permet una molt 

bona reproductibilitat dels moviments mandibulars i presenta una alta cohesivitat, la 

seva textura no és similar als aliments naturals. Quan es mastega un aliment dur es 

requereix més força en ser mastegat, i això pot induir a utilitzar el costat més eficient, 

evocant que el subjecte presenti una ALM amb més facilitat, determinant així d’una 

manera més fiable el CPM.101,109 Per altra banda, no se sol mastegar xiclet de la mateixa 

manera que es trituren els aliments, sinó que se sol fer com a entreteniment, i per tant 

aquest procés podria estar més influenciat per factors centrals.14 Les limitacions de la 

silicona com a menjar test rauen en que la seva duresa no el fa apropiada per a 

determinar el CPM en totes les poblacions, ja que per als subjectes desdentats amb 

pròtesi complerta no resulta fàcil la seva trituració. A part, els resultats obtinguts 

respecte a la silicona no son extrapolables a altres menjars test, ja siguin naturals o 

artificials. Perquè ho fossin, caldria dur a terme un altre estudi on es comparessin els 

diferents tipus de menjars. 

A nivell de les diferències de la població estudiada, com més heterogènia és una 

població, major variabilitat presenta. En un estudi9 realitzat amb una població molt 

diversa en quant a edat, estat dental i procedència dels subjectes, el 63% de la variació 

en l’elecció de masticació unilateral o bilateral pot ser explicada per el sexe, l’edat i certs 

factors perifèrics, tals com la disfunció craniomandibular, la pèrdua asimètrica de dents 

o el fet de portar una pròtesi parcial amovible.  
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Distribució del CPM: 

 

En consonància amb la majoria d’estudis,4–6,9,11,14,16,17,29,30,33,75,79,80,84,90,92,103,109,110 i 

tenint en compte que per als mètodes d’índex d’asimetria i l’escala visual analògica per 

a determinar el CPM l’interval de confiança del 95% de la mitjana és positiu i no inclou 

el valor 0, podem afirmar que la majoria de la població tendeix a mastegar amb més 

freqüència per el costat dret en detriment del costat esquerre. Altres autors, però, no 

han trobat diferències significatives entre ambdós costats.12,13,16,27,40,80,99,105,106,111 

Aquestes discrepàncies es poden deure a la heterogeneïtat de les mostres, com 

subjectes amb dentició primària o mixta80,88,105,111 o pacients odontològics que cerquen 

tractament protèsic,27 als diferents mètodes, tals com la visió directa,13,80,105,111 

l’entrevista27,40,99 o la kinesiografia,16,106 o diferències en el tipus de menjar test, ja sigui 

amb diverses textures12 o xiclet.40,80,106 En un estudi9 amb una mostra molt diversa en 

quant a edat, estat dental i dolor craniomandibular, el CPM estava associat 

significativament al dolor articular unilateral, als sorolls articulars unilaterals i a la 

pèrdua asimètrica de dents. 

Malgrat que la masticació per el costat dret i les lateralitats dretes són més freqüents, 

no s’ha trobat una relació, excepte la lateralitat de la oïda, entre els factors centrals i el 

CPM. En canvi, els factors perifèrics com l’asimetria de la força muscular i l’asimetria en 

el rendiment masticatori són els factors més íntimament relacionats amb el CPM en 

adults amb dentició natural, explicant un 16% de la variació en el CPM. Sembla plausible 

pensar, per tant, que en absència rellevant de asimetries perifèriques, el SNC pot tenir 

més influència en el CPM. Aquest estudi també confirma que la majoria de subjectes de 

la població estudiada presenten una ALM, i la majoria d’aquests masteguen pel costat 

dret, independentment del mètode de determinació de la CPM. El present estudi 

confirma que la asimetria dels factors perifèrics està més directament correlacionada 

amb la lateralitat masticatòria que els factors centrals.  

Tot i així, per conèixer si la restauració del costat de no preferència masticatori pot 

canviar la lateralitat masticatòria, i si aquesta afectaria en major o menor mesura el 

rendiment masticatori que si la rehabilitació prostodòntica es realitzés al CPM, s’hauria 

de dissenyar un estudi longitudinal prospectiu en subjectes parcialment edèntuls. La 
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variabilitat inter i intrasubjecte de l’índex de asimetria per a la determinació del CPM 

recolza la idea que en la selecció del CPM hi intervenen una multitud de factors. Seria 

desitjable que els nous estudis es concentressin a buscar nous factors que puguin 

explicar l’alta variabilitat del CPM i en comparar la repetibilitat de diferents mètodes per 

a determinar el CPM. 

El disseny observacional transversal del present estudi no permet demostrar si 

l’increment de la força masticatòria i/o del rendiment masticatori en un dels costats és 

la causa o la conseqüència de ser el CPM. Per tant, aquesta hipòtesi haurà de ser 

confirmada en un estudi analític prospectiu. També seria molt bo conèixer la quantitat 

de millora del rendiment masticatori que es podria obtenir al fer, per exemple, una 

restauració de dents posteriors absents mitjançant pròtesi fixa implantosoportada.  
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88. Conclusions: 
 
En una població d’adults joves amb dentició natural: 

 

1. Els factors perifèrics com la asimetria de força muscular i la asimetria en el rendiment 

masticatori són els factors més intensament relacionats amb el costat de preferència 

masticatori, explicant fins a un 16% la seva variació. 

 

2. L’asimetria de l’àrea de contacte oclusal en posició de màxima intercuspidació, la 

lateralitat funcional de l’oïda i la lateralitat postural de creuar les cames semblen estar 

dèbilment relacionades amb el costat de preferència masticatori. 

 

3. La relació dels diferents factors amb el costat de preferència masticatori no depèn 

significativament del mètode utilitzat. 

 

4. La prevalença d’asimetria lateral masticatòria pot variar entre el 45 i el 72% i depèn 

del mètode de determinació del costat de preferència masticatori. 

 

5. Els individus tendeixen a mastegar amb més freqüència pel costat dret que per 

l’esquerre. 
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Is the side with the best masticatory performance
selected for chewing?

Bernat Rovira-Lastra a, Elan Ignacio Flores-Orozco a,b, Juan Salsench a,
Maria Peraire a, Jordi Martinez-Gomis a,*

aDepartment of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, University of Barcelona, Spain
bDepartment of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Autonomous University of Nayarit, Mexico

1. Introduction

One of the main objectives of dental treatment is to restore or

improve masticatory function, which is evaluated by self-

assessment of chewing ability and/or objective masticatory

performance measured using laboratory tests.1 Whereas

masticatory function can be studied recording the chewing

pattern simultaneously with the muscular activation of the

masticatory muscles,2 masticatory performance can be

determined by quantifying the degree of fragmentation of

an artificial test food after a set number of chewing cycles.3
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Objective: This study assessed the degree of relationship between masticatory laterality and

lateral asymmetry of masticatory performance using silicon pieces enclosed in a latex bag.

Design: Forty-two young adults with natural dentition participated in this cross-sectional,

observational study. They performed four different masticatory assays, each consisting of

five trials of chewing three pieces of silicon for 20 cycles. In one assay, they were asked to

masticate unbagged silicon free-style, whilst in the three other assays they were asked to

masticate bagged silicon free-style, unilaterally on the right-hand side and unilaterally on

the left-hand side. The preferred chewing side was determined by calculating the asym-

metry index for both the free-style assays. Masticatory performance was determined by

sieving the silicon particles and the cycle duration was also recorded. Data were analysed

using independent samples or paired t-test and linear regression.

Results: Masticatory function using the bagged silicon was similar to that using the

unbagged silicon. A significant and positive relationship was observed between the pre-

ferred chewing side expressed as the asymmetry index and the side with better masticatory

performance. Alternate unilateral chewers demonstrated better masticatory performance

than unilateral chewers. However, when free-style and unilateral chewing were compared

for each subject, unilateral chewing was found to be as efficient as – or even more efficient

than – free-style chewing.

Conclusions: There is a positive association between the preferred chewing side and the

more efficient side. Alternate unilateral mastication per se does not promote better masti-

catory performance than consistently unilateral mastication.
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Number of teeth, occlusal contact area, bite force and salivary

flow, are all factors that can affect masticatory performance.4

Although mastication may occur bilaterally or alternating

both sides, it is thought that the majority of people chew more

on one particular side, i.e. they have a preferred chewing side

(PCS).5–7 The proportion of children or adults with a PCS ranges

from 45% to 98%,7–11 and there is no agreement on whether the

right side is used more frequently than the left side.8–10,12,13

Furthermore, it still unknown whether the PCS is centrally

determined or related to peripheral factors, nor which

peripheral factors are most closely related to the PCS.7,10,11

Although natural foods can be used to assess masticatory

function, artificial test food can be easily standardised and its

physical properties remain the same over time.14 Consequent-

ly, the use of artificial test foods such as silicon impression

material is reliable.15 It has been shown that tough and hard

foods, as well as materials with high cohesiveness that do not

disintegrate are more appropriate to determine the PCS.9,16–18

Real food placed in a latex bag has also been used to assess the

masticatory function.19,20 Theoretically, the best test food to

assess the PCS would be one which formed an artificial, hard

and cohesive (non-committable) bolus. Placing the artificial

test food in a latex bag seems to be the method that best

guarantees the bolus cohesiveness.

Bite force and occlusal contact area are the best predictors

of variation in masticatory performance,21–23 and lateral

differences in these parameters are positively correlated with

masticatory laterality.9,10 It has been reported that masticato-

ry performance tends to be better on the preferred side;

however, no significant correlation has been found between

chewing side preference and masticatory performance.24

Although it seems plausible that side efficiency could affect

chewing side preference, to our knowledge no studies have

demonstrated a direct relationship between asymmetry of

masticatory performance and chewing side preference.

Although bilateral chewers seem to present better masticatory

performance than unilateral chewers,18 no direct association

has been demonstrated.

The first aim of this study was to assess the degree of

relationship between masticatory laterality and lateral asym-

metry of masticatory performance, using silicon tablets

enclosed in a latex bag as a test food in young adults with

natural dentition. The second aim was to determine whether

free-style mastication achieves better efficiency than unilat-

eral mastication.

2. Material and methods

2.1. Subjects

Forty-two young adults (23 women and 19 men) with natural

dentition were selected from volunteer students and staff at

the University of Barcelona Faculty of Dentistry (Barcelona,

Spain) to participate in this cross-sectional study. Their ages

ranged from 21 to 45 years old with a mean age of 26.8

(SD = 4.9) years. Among the participants, 31 had Angle class I

bilaterally and 11 had unilaterally or bilaterally class II. No

subject had severe malocclusion. Subjects with fewer than 24

natural teeth, those undergoing active orthodontic treatment,

or those suffering orofacial pain were excluded. Sample size

was calculated considering a Type I error of 0.05, a power of

0.80 and a Pearson correlation between asymmetry of bite

force and masticatory laterality of 0.40.10 Subjects were fully

informed and signed an informed consent form approved by

the Ethics Committee of the Barcelona University Dental

Hospital (Code 17/12). All experiments were carried out in

accordance with the principles of the Helsinki Declaration.25

2.2. Masticatory assays

Each subject performed four different masticatory assays,

each consisting of five trials of 20 cycles each chewing 2 g of

silicon. Optosil tablets (5 mm thick, 20 mm diameter) (Optosil

P Plus; Heraeus Kulzer, Hanau, Germany) were made as

described by Albert et al.15 and were cut into four quarters.

Two types of chewing test food were used: three quarter

tablets (2 g) without a bag (unbagged silicon) and three quarter

tablets placed in a latex bag which was sealed with

cyanoacrylate adhesive (bagged silicon).19 Two assays con-

sisted of free-style mastication: in one, subjects chewed the

unbagged silicon test food and in the other, the bagged silicon,

in order to assess the influence of the type of test food in the

PCS, the MPS and the cycle duration. For the other two assays,

subjects were asked to chew bagged silicon unilaterally, using

only the right-hand side in one assay and only the left-hand

side in the other. The order of the trials was alternated

between unbagged and bagged chewing tests for free-style

mastication and between right and left for unilateral mastica-

tion.

Masticatory performance was evaluated for each mastica-

tory assay by assessing the degree of comminution of the

silicon test food.21,23 For each assay, particles from five trials

(10 g) were dried for 24 h and passed through a series of eight

sieves (0.25, 0.425, 0.85, 2, 2.8, 3.15, 4, and 5.6 mm) while being

shaken for 1 min. After cumulative weight distribution of the

sieve contents had been determined, median particle size was

calculated for each subject using the Rosin–Rammler equation

[Qw (X) = 1 � 2E � (X/X50)
b], where Qw (X) is the fraction of

particles by weight with a diameter smaller than X, the median

particle size (MPS or X50) is the size of a theoretical sieve

through which 50% of the weight can pass, and b describes the

breadth of particle size distribution.26 The total duration of

each of the five trials was used to calculate the duration of the

average chewing cycle.27

A video camera (Sony HDR-UX7E, Japan) recorded mandible

displacement while closing during each free-style mastication

assay. The side of mandible lateralisation while closing was

counted for each chewing cycle using a slow-speed playback

mode to calculate masticatory laterality. The asymmetry index

(AI) for each free-style mastication of bagged or unbagged

silicon, was calculated according to Mizumori et al.17 as

AI ¼ number right strokes � number of left strokes
number right strokes � number of left strokes

2.3. Data analysis

The side difference of masticatory performance was calculat-

ed as absolute difference between the MPS obtained chewing
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unilaterally on the right-hand side and the MPS obtained

chewing on the left-hand side (MPSR–MPSL). Similarly, the side

difference in cycle duration was calculated (TIMER–TIMEL).

In order to evaluate the reproducibility of the parameters

used in this study, the assays were all repeated with 10 of the

subjects 2–4 weeks after the first measurements were taken.

Intraclass correlation coefficients and the smallest detectable

difference in the main parameters were determined as

measures of reliability and agreement, respectively

(Table 1). Reliability relates the measurement error to

variability between subjects, and agreement assesses how

close the results of the repeated measurements are by

estimating the measurement error.28

The normal distribution fit of the data was tested by means

of a Kolmogorov–Smirnov test. Comparisons were performed

using Student’s t-tests, for related or independent samples, as

appropriate. Pearson correlation coefficients were calculated

to evaluate the correlation between variables.

To determine whether each subject had a chewing side

preference, the threshold was set at 33%, so that the subject

was considered an alternate unilateral chewer if the AI value

for PCS ranged from �0.33 to 0.33, and a consistent unilateral

chewer if the AI value was less than �0.33 or more than 0.33.

This threshold was selected in order to obtain three balanced

groups and according to other studies.16,17

Statistical analysis was performed using the SPSS software

package (version 20.0; SPSS, Chicago, IL, USA) and P-values

below 0.05 were considered significant.

3. Results

All the variables tested showed a normal distribution

( p > 0.415; Kolmogorov Smirnov). For PCS, MPS and cycle

duration, no significant differences were found between the

unbagged and bagged free-style mastication chewing tests

( p = 0.71; p = 0.78 and p = 0.24, respectively; paired t-test). The

intraclass correlation coefficients of masticatory assessment

using unbagged silicon or bagged silicon ranged from 0.90 to

0.97 (Table 2).

A significant and negative relationship was observed

between the preferred chewing side expressed as AI (range

�1 to +1) and the side difference obtained for MPS (r = 0.40;

p = 0.004; lineal regression) (Fig. 1). This means that the more

the right side is used to chew, the more efficient this side is

compared to the left side. However, the chewing cycle

duration side difference was not related to the preferred

chewing side (r = 0.027; p = 0.43, linear regression).

Using the threshold of 33%, 19 subjects were classified as

consistent unilateral chewer (5 left side and 14 right side) and

23 as alternate unilateral chewer. The MPS obtained from free-

style mastication by consistent unilateral chewers

(MPS = 5.65 mm; SD = 1.4) was significantly higher ( p = 0.05,

independent samples t-test) than the MPS of alternate

unilateral chewers (MPS = 4.75 mm; SD = 1.5). That means

than the higher MPS, the poorer masticatory performance.

When masticatory performance was analysed for each subject

with paired data, the MPS obtained from free-style mastica-

tion (mean: 5.16 mm; SD = 1.5) was similar to the MPS

observed for unilateral mastication on the preferred side

(mean: 5.14 mm; SD = 1.6) and higher ( p = 0.035, paired

samples t-test) than the MPS yielded by unilateral mastication

on the more efficient side (mean: 4.96 mm; SD = 1.5).

4. Discussion

Young adults with natural dentition showed better mastica-

tory performance on the PCS. However, the side difference in

masticatory performance only explained 16% of the variation

Table 1 – Reproducibility estimated from intraclass
correlation coefficients (ICC) with confidence interval
(95% CI) coefficients and the smallest detectable differ-
ence (SDD) for the variables (n = 10).

ICC SDD

PCS-unbagged (AI) 0.958 (0.83–0.99) 0.39

PCS-bagged (AI) 0.887 (0.54–0.97) 0.52

MPS-unbagged-free 0.859 (0.43–0.97) 1.44 mm

MPS-bagged-free 0.940 (0.76–0.99) 0.93 mm

MPS-unilateral-right 0.969 (0.88–0.99) 0.71 mm

MPS-unilateral-left 0.901 (0.60–0.98) 1.52 mm

MPS-asymmetry 0.806 (0.22–0.95) 1.46 mm

Time-unbagged-free 0.918 (0.67–0.98) 130 ms

Time-bagged-free 0.963 (0.85–0.99) 86.3 ms

Time-unilateral-right 0.898 (0.59–0.98) 144 ms

Time-unilateral-left 0.911 (0.64–0.98) 133 ms

Time-asymmetry 0.819 (0.27–0.96) 41.2 ms

PCS, asymmetry index of the preferred chewing side; MPS, median

particle size. Time expressed as cycle duration.

Table 2 – Comparison of masticatory function data obtained using the unbagged and bagged test food during free-style
mastication.

Test food Difference of means ICC

Unbagged Bagged (95% CI; t-test) (95% CI)

Mean (SD) Mean (SD)

PCS (AI) 0.14 (0.5) 0.16 (0.5) �0.02 (�0.11:0.07) 0.90 (0.81–0.95)

MPS (mm) 5.13 (1.5) 5.16 (1.5) �0.03 (�0.23:0.17) 0.95 (0.91–0.97)

Time (ms) 733 (114) 740 (106) �7.33 (�19.7:5.03) 0.97 (0.94:0.98)

ICC, intraclass correlation coefficient; CI, confidence interval; PCS, asymmetry index of the preferred chewing side; MPS, median particle size.

Time expressed as cycle duration.
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in chewing side preference. In another study, no significant

relationship between the side difference in masticatory

performance and masticatory laterality was found,24 probably

due to the use of a small sample and also the use of different

test foods to assess masticatory laterality and masticatory

performance. The high intra- and inter-subject variability of

the AI for the PCS supports the idea that a complex interplay of

factors affects the selection of a PCS. Moreover, different

studies have yielded apparently contradictory data on the

factors related to PCS. These discrepancies in the literature

can be explained by differences in the study population, in the

definition of PCS, and consequently, in the methods used to

determine the PCS.7,10 New research should focus on finding

new factors than can explain the high variability of the PCS

and on comparing the reliability of different methods to

determine PCS.

Mastication of silicon tablets placed in a latex bag showed a

similar laterality, efficiency and duration to mastication of

silicon without a bag, and a high intra-subject correlation was

observed. Moreover, the high ICC values of masticatory

function with bagged silicon obtained in the test–retest

analysis demonstrated that this is a reliable method for

assessing masticatory function. The main advantages of this

type of test food are that chewing becomes easier and more

comfortable for the volunteer, no pieces of silicon are lost, and

it is easier for the operator to assess the PCS.19 This type of

artificial test food placed in a latex bag is a reliable method for

assessing masticatory function in dentate young adults and

could be used in future studies.

Alternate unilateral chewers were observed to chew more

efficiently than consistent unilateral chewers, a finding also

reported by Farias Gomes et al.18 However, when free-style

and unilateral chewing were compared in each subject,

consistent unilateral chewing was found to be as efficient

as – or even more efficient than – free-style mastication, if the

side considered was the preferred or the more efficient one.

This apparent contradiction can be explained by the fact that

people who chew simultaneously or alternately on both sides

could chew efficiently even on one side. The present results do

not support the idea that bilateral or mastication per se

promotes higher masticatory performance, but there is a

confounding factor that leads to a spurious relationship

between bilateral or alternate unilateral style of mastication

and high masticatory performance. In the present study this

confounding factor was controlled for using the paired data

analysis. Future studies should be conducted in order to

determine the variables that affect the PCS and masticatory

performance.

One of the limitations of the present study is that only one

test food was used to assess masticatory function and the

results are thus only applicable to this type of food. Another

weakness of this study was the low sample size and the high

intra- and inter-subject variability of the AI for the PCS. The

more efficient masticatory side was more likely to be used for

chewing. However, due to the cross-sectional design of this

study we cannot demonstrate whether an increase in

masticatory performance on one side would be the result or

the cause of preferring this side for chewing. Longitudinal

studies are needed to clarify the cause-effect of these

correlations. Nevertheless, restoration of missing teeth on

the non-preferred side would improve masticatory perfor-

mance but to a lesser extent than prosthodontic restoration on

the preferred side.

In conclusion, there is a positive association between the

preferred chewing side and the more efficient side. Alternate

unilateral chewers masticate more efficiently than consistent

Fig. 1 – Correlation between preferred chewing side and lateral asymmetry of median particle size (MPSR–MPSL) (mm).

a r c h i v e s o f o r a l b i o l o g y 5 9 ( 2 0 1 4 ) 1 3 1 6 – 1 3 2 0 1319

130



unilateral chewers. However, alternate unilateral chewers can

masticate as or more efficiently when they chew unilaterally.
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