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Resumen 

 

Los trastornos temporomandibulares pueden ser desencadenados por factores como el estrés 

mecánico, la capacidad de adaptación (del huésped), traumas u otros factores psicológicos, de igual 

manera, el dolor puede afectar considerablemente la calidad de vida de los pacientes 

diagnosticados. El origen de los trastornos temporomandibulares es multifactorial y se destacan 

como las principales causas: las interferencias o desarreglos oclusales, parafunciones e 

incompatibilidades estructurales de la TTM, y aunado a todo esto, un factor psicológico-social 

desencadenante o agravante, el estrés, el bruxismo, la masticación unilateral, la onicofagia, 

alteraciones de oclusión y la pérdida de dientes (11). La sinovitis se caracteriza por ser una 

inflamación, en la que se liberan citoquinas del tipo de la interleukina 1 y 6, factor de necrosis 

tumoral leucotirene B4, tromboxane y prostaglandinas E2, 3,4 estas citokinas van a producir una 

enzima llamada fosfolipasa A2 que va a actuar directamente sobre las células de tipo B del sinovio, 

disminuyéndose el flujo de líquido sinovial produciéndose la fricción, así como la elongación de 

células de los ligamentos colaterales, desplazándose el disco articular hacia la parte anterior y 

medial (49). Objetivo: Determinar la efectividad del uso de férulas NTI en relación al dolor 

percibido por los estudiantes de I a V Semestre diagnosticados con sinovitis matriculados en el 

segundo semestre del año 2018 de la Facultad de Odontología de la Universidad Santo Tomás, sede 

Floridablanca. Materiales y métodos: cuantitativo y su diseño es cuasiexperimental, la población 

objeto de estudio fueron 449 estudiantes de I a V Semestre matriculados en la Facultad de 

Odontología de la Universidad Santo Tomás, Sede Floridablanca del segundo semestre del año 

2018. Resultados: Se evidenciaron cambios significativos con evolución moderada al usar la férula 

en aquellos estudiantes que manifestaron dolor al masticar, de otro lado se presenta leve evolución 

en personas con antecedentes de cefalea o migraña. cerca de la mitad de los participantes con 

bruxismo excéntrico desapareció el dolor y menos de la mitad de los que presentaban onicofagia 

refirió desaparición del dolor. Conclusiones:  En casi la totalidad de los estudiantes se determinó 

la efectividad del uso de férulas NTI en cuanto a desaparición de dolor, las mujeres son las más 

afectadas por la sinovitis en un 70%, el grupo de edad más afectado es de 16 -18. El nivel educativo 

de los estudiantes son los matriculados en segundo semestre, pero los que tuvieron mejor evolución 

en cuanto al dolor fueron los de primer semestre. Ninguna variable de factores etiológicos para 

sinovitis presentó diferencias estadísticamente significativas con relación a la desaparición del 

dolor. Masticar chicle fue el hábito más encontrado. 

 

    Palabras Clave: Articulación temporomandibular, trastornos temporomandibulares, sinovitis, 

mapa del dolor, Férulas NTI.   
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Abstract 

 

Temporomandibular disorders can be triggered by factors such as mechanical stress, adaptability 

(of the host), trauma or other psychological factors, likewise, pain can significantly affect the 

quality of life of diagnosed patients. The origin of temporomandibular disorders is multifactorial 

and stand out as the main causes: unclusive interference or disorder, parafunctions and structural 

incompatibilities of the TTM, and in addition to all this, triggering or aggravating 

psychologicalsocial factor, stress, bruxism, unilateral chewing, onicofagia, occlusion disturbances 

and tooth loss (11). Synovitis is characterized by inflammation, in which cytokines of the type of 

interleukin 1 and 6 are released, tumor necrosis factor leucotyrene B4, thromboxane and 

prostaglandins E2, 3.4 these cytokines will produce an enzyme called phospholipase A2 that is 

going to act directly on the type B cells of the synod, decreasing the flow of synovial fluid causing 

friction, as well as the elongation of collateral ligament cells, moving the joint disc to the anterior 

and medial part (49). Objective: Determining the effectiveness of NTI splint use in relation to 

perceived pain by students of I to V Semester diagnosed with synovitis enrolled in the second half 

of 2018 of the Faculty of Dentistry of the University of Santo Tomás, Campus Floridablanca. 

Materials and methods: quantitative and its design is quasi-experimental, the population under 

study were 449 students from I to V Semester, enrolled in the Faculty of Dentistry at St. Thomas 

University, FloridaBlanca Headquarters in the second half of 2018. Results: Significant changes 

were shown with moderate evolution when using the splint in students who expressed pain when 

chewing, on the other hand, mild evolution occurs in people with a history of headache or migraine. 

Nearly half of the participants with eccentric bruxism disappeared the pain and less than half of 

those with oniphagia referred to the disappearance of pain. Conclusions: In almost all students, 

the effectiveness of nTI splint use in terms of disappearance of pain was determined, women are 

the most affected by synovitis in 70%, the most affected age group is 16-18. The educational level 

of the students are those enrolled in the second semester, but the ones that had the best evolution 

in pain were the first semester. No variable of etiological factors for synovitis presented statistically 

significant differences in relation to the disappearance of pain. Chewing gum was the most 

common habit. 

 

     Keywords: Temporomandibular articulation, temporomandibular disorders, synovitis, pain 

map, NTI phrits. 
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Introducción 

  

Los trastornos temporomandibulares (TTM) afectan a más del 50 % de la población mundial, 

presentándose en mayor número en niños, jóvenes y adultos, se  manifiesta más por sus signos que 

por sus síntomas(1,2), dichos síntomas son: dolor, ruidos articulares, limitación de los movimientos 

mandibulares;(3), no siempre están limitados a la Articulación Temporomandibular algunos 

autores plantean usar una denominación más amplia como la de Trastornos Temporomandibulares 

que incluye todos los trastornos asociados con la función del aparato masticatorio (4). Se esboza, 

que estas disfunciones son las causas más comunes de dolor facial, después del dolor dental (5) y 

que puede afectar un elevado porcentaje de la población comportándose de modo muy individual 

(6). 

Así mismo, los TTM conforman un conjunto de condiciones musculo-esqueléticas que afectan 

la articulación temporomandibular (ATM), los músculos de la masticación y estructuras 

anatómicas adyacentes, se caracterizan por sonidos articulares y movimientos mandibulares 

asimétricos o limitados (2,1).  

A su vez, los TTM son complejos y moldeados por factores interactuantes. (7,8) Okesson los 

clasifica en: factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes. Los factores predisponentes 

aumentan el riesgo a padecer TTM, los desencadenantes inician el trastorno y los perpetuantes 

impiden la curación y propician el progreso de un TTM (4).  

En este estudio, se examinó y diagnosticó el estado inflamatorio de las sinovias de la ATM a 

través del mapa del dolor articular a los estudiantes con presencia de TTM como la sinovitis, 

describiendo los indicadores clínicos del uso de la férula NTI (Inhibición nociceptiva del nervio 

trigémino como sistema de supresión de tensión), se logró mejorar la condición de inflamación y 

la presencia de dolor, a partir del análisis de los factores etiológicos e indicadores clínicos. 

La presente investigación se considera de gran importancia e impacto por varias razones, una 

de ellas es que  no se evidencian estudios que presenten  efectividad en el uso de férulas NTI para 

pacientes diagnosticados con sinovitis, de igual manera; los resultados aquí obtenidos  representan 

una magnífica respuesta a la solución de dicha necesidad,  considerando que la problemática afecta 

un grupo considerable de estudiantes diagnosticados en las clínicas Odontológicas de la 

Universidad Santo Tomás, sede Floridablanca. Ahora bien, se brindó una solución debidamente 

revisada y monitoreada de la implementación de las férulas NTI presentando reducción de los 

episodios de dolor producidos por la inflamación, facilitó a su vez ser una herramienta útil, rápida 

y sencilla en el tratamiento de trastornos inflamatorios,  a su vez  redujo las consultas al odontólogo 

debido a dicha patología; de todo lo anterior, también es importante resaltar la mejora ostensible  

de la calidad de vida de los estudiantes diagnosticados. 

El tipo de la investigación fue cuantitativo y su diseño es cuasiexperimental, la población objeto 

de estudio fueron 449 estudiantes de I a V Semestre matriculados en la Facultad de Odontología 

de la Universidad Santo Tomás, Sede Floridablanca del segundo semestre del  año 2018,  se tomó 

una muestra representativa para llevar a cabo el procedimiento, cumpliendo con los criterios de 

inclusión, se definieron variables dependientes e independientes, así como un instrumento de 

recolección de información.  Se diseñó a su vez un procedimiento, claro y conciso que incluyó 
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calibración, valoración clínica o diagnóstico de sinovitis con mapa de dolor, se elaboraron las 

férulas de manera indirecta y se llevó a cabo el control clínico en 3 fases, además del seguimiento 

al paciente obtenido a partir de una serie de preguntas que indicaron el uso y eficacia de la férula. 

El estudio se desarrolló en varios capítulos: en la primera fase se desarrolló la justificación, 

planteamiento del problema, marco teórico y objetivos; la segunda parte comprendió el capítulo de 

materiales y métodos, seguido del procedimiento, posteriormente, se revisaron y analizaron los 

resultados obtenidos, los mismos, llevan a su vez a la redacción de la discusión, las conclusiones 

respectivas del estudio y finalmente las recomendaciones. 

 



EVALUACIÓN DEL EFECTO FÉRULAS NTI  12 

 

 

1. Descripción del Problema  

 

1.1 Planteamiento del Problema  

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son una de las principales consecuencias de las 

patologías relacionadas con los músculos masticatorios, articulación temporomandibular y 

problemas oclusales, provocando síntomas como el dolor, tal como lo dice la Academia Americana 

del Dolor Orofacial (AAOP) (9). 

Estudios epidemiológicos han reportado prevalencia de los TTM superior al 50% en la 

población mundial demostrándose igualmente que los signos y síntomas de esta patología son 

frecuentes en la población general.  En sentido es importante referir que dicha patología se 

manifiesta más por sus signos que por sus síntomas y se plantea que el 75 % del síndrome ha 

presentado alguna vez algún signo, mientras que el 33 % ha presentado algún síntoma y que el 5 

% requiere de alguna modalidad de tratamiento (10).  

A pesar de que la etiología de los trastornos temporomandibulares es poco conocida, se 

reconoce que es multifactorial. Es decir, estos pueden ser desencadenados por factores como el 

estrés mecánico, la capacidad de adaptación (del huésped), traumas u otros factores psicológicos, 

de igual manera, el dolor puede afectar considerablemente la calidad de vida de los pacientes 

diagnosticados. El origen de los trastornos temporomandibulares es multifactorial y se destacan 

como las principales causas: las interferencias o desarreglos oclusales, parafunciones e 

incompatibilidades estructurales de la TTM, y aunado a todo esto, un factor psicológico-social 

desencadenante o agravante, el estrés, el bruxismo, la masticación unilateral, la onicofagia, 

alteraciones de oclusión y la pérdida de dientes (11). 

Dentro de los principales TTM se encuentra la sinovitis inflamatoria, considerada como la 

irritación de la membrana sinovial que reviste las articulaciones. Esta membrana genera un líquido 

de aspecto viscoso y claro llamado líquido sinovial, cuya función es reducir la fricción entre los 

cartílagos y otros tejidos de las articulaciones, lubricarla durante la función de movimiento y evitar 

su desgaste (12), Por lo tanto, si esta patología no es diagnosticada y tratada a tiempo puede 

provocar un daño irreversible crónico y desencadenar una serie de desórdenes y trastornos 

degenerativos, como  la condromalacia, la osteoartrosis y la limitación en el rango de movimiento 

de la articulación (12). 

Desde otra perspectiva, se reconoce que las férulas NTI son consideradas un tratamiento útil y 

económico para combatir determinados trastornos temporomandibulares (TTM), con una alta tasa 

de éxito clínico en la reducción de la sintomatología dolorosa (70%-90%) (13). La efectividad de 

estas férulas ha sido estudiada principalmente en pacientes diagnosticados que presentan 

bruxismo, por lo que se hace necesario evidenciar estadísticamente la eficacia de este tipo de 

férulas con ayuda de un diagnóstico final que se realizó por medio del mapa de dolor en una 

población con sinovitis (13). 

Además, se evidencia, que, en el área de la salud, existen diferentes campos de investigación 

académica, los cuales cuentan con innumerables respaldos y ayudas bibliográficas; sin embargo, 
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con las férulas NTI ocurre una situación diferente, puesto que existe evidencia bibliográfica 

limitada que reconozca la eficacia de este tipo de férulas en el tratamiento de la sinovitis. 

Para autores como Rocabado (14), el mapa del dolor articular es un procedimiento clínico que 

permite evaluar en forma rápida y efectiva la sensibilidad dolorosa de los tejidos blandos 

articulares. Cada ATM es palpada en forma independiente, a través de una secuencia de pasos que 

no demoran más de 3 min por lado, una vez dominada la técnica. Entre las principales ventajas del 

mapa del dolor articular se resaltan: 

  

• Permite identificar un problema articular en sus inicios, por lo bien utilizado, pasa a ser un 

excelente elemento de diagnóstico precoz, así también un método preventivo de desórdenes 

temporomandibulares. 

  

• Orienta o guía al odontólogo hacia una dirección o enfoque terapéutico, el dolor en la región 

anterior de la ATM es de mejor pronóstico que el dolor en la zona posterior.  

 

• Permite detectar el dolor en puntos articulares específicos y bien definidos 

anatómicamente. Con esta información, el odontólogo tratante dirige su accionar (láser, 

ultrasonido, etc.) hacia un área precisa, bien delimitada, no hacia toda la ATM.  

 

En definitiva, esto se traduce en terapias más efectivas, no solo en el alivio de la sintomatología, 

sino que también en lo que se refiere a duración de tratamiento. 

 

Dicho lo anterior, el Odontólogo puede recomendar un dispositivo oral, llamado férula de 

estabilización o protector bucal, se trata de un protector de plástico que encaja en los dientes 

superiores o inferiores. Las férulas de estabilización son los tratamientos más utilizados para los 

trastornos de la ATM. Sin embargo, los estudios de su eficacia para aliviar el dolor no han sido 

concluyentes. Lescas Mendez  y Col  (2012) refieren  que Dicha férula debe ser utilizada sólo por 

un corto tiempo y ésta no debe causar cambios permanentes en la mordida. Si una férula provoca 

o aumenta el dolor, o afecta la mordida, debe suspenderse su uso (15). 

Por esta razón y dando inicio a esta investigación, se procede a argumentar todos los aspectos 

para responder a la siguiente pregunta. 

 

1.2 Pregunta de investigación  

¿Cuál es la efectividad, del uso de la férula NTI, en relación al dolor percibido por los 

estudiantes de I a V matriculados en el II Semestre del año 2018 en la Facultad de Odontología de 

la Universidad Santo Tomás, sede Floridablanca diagnosticados con sinovitis? 
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1.3 Justificación  

Los trastornos temporomandibulares constituyen una problemática que ha cobrado fuerza a 

nivel mundial (2). La sinovitis es un signo de ellos y por esta razón, encontrar tratamientos que la 

controlen se considera de gran importancia para la comunidad científica y académica en el área de 

odontología. Es así, como la férula NTI se convierte en una estrategia de tratamiento para la 

sinovitis tras haber obtenido la aprobación en el año 1998 por la Administración de Alimentos y 

Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) (7). 

La férula NTI, proporciona un sistema de inhibición nociceptivo del nervio trigémino como 

sistema de supresión de tensión (13) en comparación con otras férulas como la oclusal.  Con este 

método, se ejerce una estimulación en las aferencias periodontales del nervio trigémino, a través 

de una presión puntiforme sobre los dientes anteriores, lo que tiene como resultado una inhibición 

de la actividad motriz en el núcleo motor del nervio trigémino espinal, por esta razón debe ser 

considerada como tratamiento en este tipo de afecciones ya que reduce hasta un 70% la intensidad 

de la contracción en los músculos elevadores de la mandíbula (13). 

Esta investigación está dirigida a la comunidad académica, odontólogos y personal de salud 

interesados en este tema, y de manera indirecta a los pacientes que padecen patologías 

temporomandibulares. También, corresponde a las ciencias básicas y en mayor importancia a las 

clínicas, entidades interesadas en la búsqueda de nuevas formas de control del dolor de sus 

pacientes diagnosticados a partir de tratamientos efectivos. 

Sin duda, éste estudio epidemiológico revela información de cifras importantes para la 

comunidad científica, con las cuales es posible identificar   factores de riesgo que conllevan a 

cuadros crónicos de dolor en los pacientes diagnosticados, permitiendo mejorar significativamente 

su calidad de vida.   

Por otra parte, representa un reto para los autores, reconocer las características diferenciales de 

la sinovitis como patología, teniendo en cuenta la sintomatología y apoyos diagnósticos. 

Desarrollar este tipo de investigaciones, permitió adquirir un carácter científico con un rango de 

acción más amplio, el cual potencia las capacidades profesionales para ser aplicadas a los pacientes 

diagnosticados, en los que se evalúe los niveles esperados previos y posteriores a la colocación de 

la férula NTI.    

Para los estudiantes de Odontología es importante precisar en aquellos temas que tienen relación 

directa con el bienestar, tratamiento y salud de los pacientes diagnosticados. Se consideró relevante 

en este caso el aporte académico, científico y experiencial obtenido a partir de los resultados 

alcanzados en el presente estudio de investigación.   
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2. Marco Referencial  
 

2.1 Marco Teórico  
 

2.1.1 Trastornos de la articulación temporomandibular. Los trastornos 

temporomandibulares (TTM), comprenden un conjunto de problemas clínicos que comprometen 

diferentes estructuras anatómicas como los músculos de la masticación, la articulación 

temporomandibular y estructuras asociadas (15).  

Son una subclasificación de desórdenes musculo esqueléticos y se consideran como una causa 

importante de dolor en la región facial de origen no dentario. Los TTM se manifiestan clínicamente 

por dolor en músculos de la masticación, área preauricular o directamente en la articulación; hay 

limitación de movimientos mandibulares. Epidemiológicamente la prevalencia de los TTM se 

encuentra entre el 20 al 70% en la población general, la  mayoría de casos el médico general 

desconoce el manejo que debe dar a dicha patología y remite al Odontólogo, quien finalmente 

decide cuál es el procedimiento a seguir (15).  

Los trastornos de las articulaciones de la mandíbula y de los músculos de la masticación pueden 

presentarse de distintas maneras en cada individuo, pero en sus incontables clasificaciones 

destacan dos principalmente, las cuales son según el instituto Nacional de Investigación Dental y 

Craneofacial: (16)  

• El dolor miofascial que implica molestias o dolor en los músculos que controlan la función 

de la mandíbula. 

• Desarreglo o asimetría interna de una de las articulaciones causadas por un disco 

desplazado, la mandíbula dislocada o lesiones del cóndilo. 

 

2.1.2 Articulación temporomandibular. Las articulaciones craneomandibulares (ACM) o 

articulaciones tempomandibulares (ATM) según Soto, Hernández y Villavicencio (17). Son 

diartrosis bicondilares (móviles o sinoviales), cuyas superficies óseas están separadas por un disco 

interarticular ubicado en una cápsula de carácter ligamentoso que rodea las partes óseas y al 

insertarse en ellas configura una especie de manguito funcional; estas articulaciones hacen parte 

de los cinco tipos de articulaciones presentes en el sistema estomatognático. (La ATM provee la 

principal conexión entre el cráneo, los maxilares superiores y la mandíbula (17). 

Se encuentran cinco tipos de articulaciones en el cuerpo humano:  

• Articulaciones móviles.  

• Articulaciones semimóviles.  

• Articulaciones cartilaginosas. 

• Articulaciones fijas. 

• Articulaciones en bisagra.  

 

2.1.2.1 Biología del desarrollo: Los cambios morfológicos los cuales se presentan a la par con 

el crecimiento y conducen al aumento del tamaño de las estructuras primarias que lo conforman 
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ocurren alrededor de la semana catorce de vida intrauterina (18). Alrededor de la séptima semana 

de gestación, la mandíbula se une con la base del cráneo, dando paso al desarrollo de la estructura 

del extremo posterior del cartílago de Meckel (18).  

Entre la sexta y octava semana de embarazo, aparece el esbozo de la mandíbula, a través del 

reconocimiento del arco faríngeo, presentado por primera vez el origen de la mandíbula primitiva.  

La articulación temporomandibular (ATM) se construye entonces a través de dos   blastemas: 

condilar y glenoideo, que en el medio posee un tejido mesodérmico que se desarrollara para 

convertirse en el disco articular. Todo este proceso de evolución concluye alrededor de la semana 

veintiuno (19).  

 

 

Figura 1. Esquema de los Cartílagos de los Arcos Faríngeos 

Fuente: Salder, Lagman; Fundamentos de Embriología Medica.2006 (19). 

 

2.1.2.2 Anatomía de las ATM: La ATM está formada por el cóndilo mandibular (eminencia 

ovoidea), la eminencia articular y fosa articular (cavidad glenoidea) del temporal, siendo esta una 

depresión profunda en forma elipsoidal; el disco articular,  un disco móvil que acompaña la función 

masticatoria y los movimiento excéntricos; la membrana sinovial, que caracteriza la forma de 

trabajo articular; y la cápsula articular, que protege toda esta complicada estructura osteomuscular 

y articular (17, 18).  

Entre las funciones de las Sinoviales se destacan (14):  

• Lubricación: producen liquido sinovial necesario para lubricar las superficies articulares. 

• Metabólica: nutrición y eliminación de catabolitos (por su irrigación). 

• Nociceptiva: por su inervación, son un excelente elemento para detectar dolor 

intracapsular. Esta última característica es la que permite chequear a través de la palpación, el 

estado de daño tisular de la articulación. Normalmente, las membranas sinoviales no duelen al ser 
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presionadas suavemente, por lo que cualquier molestia o aparición de dolor debe considerarse una 

“luz de alerta” al momento del examen articular. 

 

Las dos ATM forman una articulación funcional multilateral, unidas por el maxilar inferior. 

Dentro de estas existen además dos articulaciones en cada una (inferior y superior en cada caso) 

(17). 

Hay una característica fundamental que diferencia la ATM de otras articulaciones, en que sus 

superficies articulares no están cubiertas por un cartílago hialino, sino por una capa de tejido 

fibrocartilaginoso, capaz de soportar la presión (18).  

Ligamentos de las ATM: 

  

• Ligamentos colaterales (discales): Existen dos ligamentos, el discal medial y el lateral, los 

cuales fijan los bordes medial y lateral del disco articular respectivamente a los polos del cóndilo. 

Estos ligamentos están formados por fibras de tejido conjuntivo colágeno y dividen el espacio 

intraarticular. El espacio articular superior se encuentra entre la cavidad glenoidea del hueso 

temporal, la eminencia articular y el disco articular (DA), allí se realizan los movimientos de 

traslación.  El espacio articular inferior va del borde inferior del DA al cóndilo de la superficie 

articular condilar, siendo una articulación giratoria con movimientos de rotación (18).  

 

• Ligamento capsular: La ATM se encuentra rodeada y envuelta por este ligamento. Las fibras 

se insertan por la parte superior, en el hueso temporal a lo largo de los bordes de las superficies 

articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular 

 

• Ligamento Tanaca: es un refuerzo de la zona radial de la capsula articular, evitando que el 

disco se luxe mediante cualquier impacto, se observa solo una vista de la cavidad glenoidea en el 

borde medial y por cefálico del disco articular (21).  

 

• Ligamento retrodiscal o posterior: constituido por fibras de refuerzo de la capsula de 

naturaleza elástica, que se extiende desde la fisura del glasser, con el cuello del cóndilo y el borde 

posterior del disco articular, los manojos profundos o frenos meniscal posterior limitan el 

desplazamiento del cóndilo y el menisco hacia delante en la protrusión mandibular ayudando a 

volver a su lugar en el movimiento de retropulsión mandibular, altamente inervado e irrigado. 

 

• Ligamento temporomandibular: Es el medio de unión más importante y se dispone por fuera 

de la cápsula fibrosa, insertándose por encima de la tuberosidad zigomática para terminar en la 

cara posterointerna del cuello del cóndilo mandibular (18). 

 

• Ligamento pinto o discomaleolar: Conecta el cuello y el proceso anterior del maleus a la 

porción medio-postero-superior de la cápsula, disco y ligamento esfenomandibular (22). 

  

La ATM tiene dos ligamentos accesorios: 

 

• Ligamento esfenomandibular: Es una banda de tejido fibroso que une las apófisis 

pterigoides del esfenoides con la mandíbula por su parte interna. 
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• Ligamento estilomandibular: Es una banda fibrosa que une la apófisis estiloides del 

temporal con la mandíbula, bajo la inserción del ligamento esfenomandibular (18). 

 

2.1.2.3   Histología de las ATM: La fosa glenoidea y las superficies articulares están formadas 

por 4 capas, la capa más superficial recibe el nombre de zona articular. Esta capa articular es de 

tejido conjuntivo fibroso denso que tiene como ventaja la capacidad de reparación mayor, es menos 

propenso a la rotura y menos sensible a los efectos del envejecimiento, a diferencia de las 

membranas sinoviales que están compuestas de cartílago hialino (14).  

La segunda capa es la zona proliferativa en la que se encuentra tejido mesenquimatoso 

indiferenciado, la tercera capa es la fibrocartilaginosa en el cual las fibras de colágeno se disponen 

en haces cruzados y por último la cuarta capa es la zona calcificada que está formada por 

condrocitos y condroblastos distribuidos por todo el cartílago articular (14).  

Los ligamientos de la articulación ayudan a la protección de las estructuras, estos están 

compuestos de tejido conectivo colágeno, que no es distensible (14). 

El disco articular está constituido por tejido conectivo fibroso denso con bandas de colágeno 

tipo I orientadas al azar, con excepción de la zona media donde se encuentran organizados según 

la función.  

La zona anterior del disco está formada por tejido fibroso denso. Las fibras de colágeno tipo I 

corren en todas las direcciones y se insertan en la zona anterior de la cápsula relacionándose con 

las fibras musculares estriadas del músculo pterigoídeo lateral. El tejido fibroso denso del disco se 

interrelaciona en esta zona con el tejido conectivo laxo vascularizado de la cápsula articular (22).  

La zona media del disco está formada por tejido fibroso denso, más delgado, y con gruesas 

bandas de colágeno tipo I. Es posible encontrar islotes de tejido cartilaginoso entre las bandas de 

colágeno que aumentan su resistencia, los que coinciden en ubicación con las zonas que reciben 

mayor carga (23).  

La zona posterior del disco está formada por tejido fibroso denso con bandas de colágeno tipo 

I orientadas de acuerdo a la distribución de fuerzas en los movimientos articulares. Ocasionalmente 

pueden encontrarse zonas de tejido conectivo laxo vascularizado y algunos islotes de tejido 

cartilaginoso (23).  

La zona retrodiscal está formada por tejido laxo muy vascularizado. Posee bandas de colágeno 

tipo I y gruesas fibras elásticas (18). 
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Figura 2. Histología de la Articulación Temporomandibular.  

Fuente: Salder, Lagman; Fundamentos de Embriología Medica.2006 (19) 

 

2.1.2.4 Anatomía funcional de la ATM: Esta articulación es sinovial bicondílea, pero se 

comporta como una articulación de encaje recíproco (posee una superficie articular en forma de 

silla de montar), cuando el cóndilo está en la cavidad glenoidea (23).  

El disco por su parte desempeña un rol fundamental para el movimiento de la articulación a 

través de comportamientos suprameniscal y otro inframeniscal. De esta manera cada superficie 

tiene un rol indispensable en el movimiento de la articulación: la vertiente posterior de la 

eminencia articular regula el ángulo de desplazamiento de la mandíbula, ya que esta por medio del 

cóndilo, debe deslizarse por ella cuando sale de la cavidad glenoidea en los movimientos 

mandibulares amplios (por esta razón la vertiente posterior de la eminencia también es llamado 

guía mandibular) (24). El ser humano tiene la capacidad de hacer movimientos de apertura y cierre, 

lateralidad, protrusión y retrusión mandibular (24).  

Cuando la cavidad oral se abre, al mismo tiempo se hace un movimiento inicial de rotación 

condilar sobre su eje mayor transversal (eje bisagra), permitiendo que se abra en 25 mm. 

Aproximadamente de movimiento, que se produce en el compartimento articular inferior; a 

continuación, se produce una traslación condilar hacia adelante. Lo que a su vez ocasiona que el 

cóndilo haga un movimiento en descenso debido a la inclinación producida, llamado también 

movimiento de Walker (25).  

2.1.2.5 Consideraciones semiológicas: Se debe realizar una óptima revisión del paciente, en 

cuanto a sus antecedentes y sus padecimientos presente. Para así completar la historia clínica al 

mayor detalle posible. Algunos aspectos que deben tenerse en cuenta son las inspecciones 

morfológicas y sus respectivos análisis funcionales de la boca del paciente, para descubrir las 

causas que ha producido la disfunción del cóndilo (18). 

2.1.2.6 Patología de la ATM: La patología de la articulación temporomandibular es muy similar 

a la de cualquier otra articulación del organismo, tanto las patologías congénitas o del desarrollo. 
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Estas enfermedades afectan entre un 25 y 50% de la población. La diferencia radicaría en que en 

la articulación temporomandibular posee un disco articular y por lo tanto patologías especificas 

(26).  

Pero no fue sino hasta principios de 1930 que se empezó a reconocer la importancia de tratar 

las enfermedades de la ATM, como algunos problemas de articulaciones y músculos que la rodean, 

luxaciones, artrosis, anquilosis, fracturas, entre otras además de su rápido deterioro que comienza 

alrededor de los 30 años (27).  

Con la introducción de nuevos métodos diagnósticos como la resonancia magnética (RM), la 

tomografía computarizada (TAC) y la gammagrafía ósea, se ha mejorado la capacidad diagnóstica 

de la patología articular (18).   

2.1.3 Clasificación de los desórdenes temporomandibulares. En general los desórdenes 

temporomandibulares, pueden dividirse en desórdenes articulares y no articulares, éstos son 

sinónimos a las condiciones intracapsulares y extracapsulares, respectivamente. La mayoría de los 

desórdenes no articulares se presentan como dolor miofascial enfocado en los músculos de la 

masticación. Otros desórdenes no articulares incluyen condiciones crónicas tales como 

fibromialgia, tensión muscular, además de miopatías. Generalmente el dolor miofascial y de la 

disfunción se considera que surge del apretamiento, bruxismo, acompañado de otros hábitos 

parafuncionales. Esta condición conduce a tensión muscular masticatoria, espasmo, dolor y 

limitación funcional, a su vez, el estrés es un factor predisponente al apretamiento o bruxismo, lo 

cual contribuye al dolor miofascial, estos síntomas incluyen dolor crónico en los músculos 

masticatorios, dolor irradiado hacia los oídos, cuello, y cabeza (15).  

 

Okesson (4), clasifica los desórdenes articulares en trastornos inflamatorios y no inflamatorios, 

en los inflamatorios articulares se encuentran: artritis, sinovitis, retrodiscitis, capsulitis y tendinitis, 

y los no inflamatorios de la ATM incluyen osteoartrosis, daño articular debido a trauma o cirugía, 

u otros desórdenes óseos o del cartílago. 

 

2.1.3.1 Trastornos de los músculos masticatorios: Son similares a los trastornos musculares 

en cualquier otra parte del cuerpo. Hábitos parafuncionales causan la fisiopatología de los 

problemas musculares y usualmente se debe a cargas repetidas. También pueden ser producto de 

la hiperactividad muscular. El síntoma más frecuente referido por los pacientes diagnosticados con 

alteraciones funcionales del sistema estomatognático es el dolor muscular o mialgia. Cuando un 

dolor muscular sostenido se convierte en crónico, se extiende a lugares más allá del músculo 

origen, dando lugar a cuadros clínicos regionales o incluso globales. Así mismo, cuando un dolor 

está presente durante seis meses o más de forma constante, se le considera crónico (16).  

Entre los trastornos de los músculos masticatorios se encuentran:  

• Co-contracción protectora: Fijación muscular.  

• Dolor muscular local: Mialgia no inflamatoria.  

• Dolor miofacial: Mialgia por punto de gatillo.  

• Mioespasmo: Mialgia de contracción tónica. 

• Mialgia crónica de la medición central (Miositis crónica) (28). 
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Estos trastornos son complejos, se pueden manifestar de manera particular o en conjunto para 

cada individuo, posee diversa sintomatología que envuelve un número variado de estructuras 

anatómicas: articulación, ligamentos, músculos, tendones, además de hueso, se hace necesario la 

existencia de múltiples formas de intervenciones médico-dentales más terapéuticas para su 

tratamiento. Estos trastornos presentan algunos signos y síntomas como: dolor al articular al 

movimiento activo; dolor miofascial de los músculos masticatorios; limitación en la apertura de la 

cavidad oral; dolor de cabeza e inestabilidad articular acompañada de movimientos 

parafuncionales y ruidos anormales (28). 

2.1.3.2 Trastorno articulares inflamatorios: En general, todos los trastornos inflamatorios se 

caracterizan por dolor profundo, sordo y continuo, generalmente acentuado con la función y puede 

producir efectos secundarios de excitación central (29).  

Estos trastornos inflamatorios son un grupo de alteraciones en que diversos tejidos que 

constituyen la estructura articular se inflaman como resultado de una lesión o una ruptura. 

Afectando a cualquiera de las estructuras articulares o a todas ellas.  

Dentro de los trastornos articulares está:  

• La sinovitis, que se caracteriza por un dolor intracapsular constante que se acentúa con el 

movimiento, se produce por cualquier trastorno de la articulación y puede asociarse a un 

funcionamiento inusual o traumatismo (30). 

 

• La capsulitis se manifiesta clínicamente por un dolor a la palpación en el polo externo 

del cóndilo. Causa dolor incluso en una posición estática y suele ser intenso al movimiento 

articular. Existen factores etiológicos que llevan a esta patología, como el macrotraumatismo 

(sobre todo en lesiones con la boca abierta). Provocando una elongación brusca del ligamento 

capsular, dando origen a una respuesta inflamatoria (30). 

 

• La retrodiscitis puede deberse a un trauma que desplaza bruscamente al cóndilo hacia los 

tejidos retrodiscales, produciendo una reacción inflamatoria secundaria a la lesión, se presenta así 

mismo, dolor articular constante, acentuado por el movimiento y que aumenta al apretar los dientes 

(31). 

 

• La osteoartrosis o enfermedad degenerativa articular (EDA), es definida como una 

condición patológica no inflamatoria, crónica progresiva, generalmente relacionada con el 

desgaste o deterioro anatómico gradual y acumulativo sufrido por las articulaciones, de rodillas, 

caderas, hombros, manos, tobillos y columna vertebral. Adicionalmente, hay inflamación de la 

membrana sinovial, así como daño en meniscos, tendones, músculos también nervios asociados 

con la articulación afectada a causa de los procesos fisiológicos propios de la senescencia. La 

formación de esta patología conlleva a la manifestación de cambios degenerativos que se expresan 

mayoritariamente en las articulaciones sinoviales (diartrosis) y se caracteriza por la pérdida del 

cartílago articular, lo cual termina resultando en lesiones óseas producidas por un contacto 

interóseo articular directo (32).  

 

La osteoartritis (OA): La osteoartritis se divide en:  

• Artritis traumática: Causada por un macrotraumatismo produciendo alteraciones en las 
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superficies articulares que conlleva a una inflamación de las mismas. 

• Artritis infecciosa: es una reacción inflamatoria que se asocia a una enfermedad sistémica o 

a una respuesta inmunológica, se presenta como un dolor constante que se acentúa con el 

movimiento. 

• Artritis reumatoidea: es una inflamación de las membranas sinoviales que se extiende a los 

tejidos conjuntivos circundantes y a las superficies articulares. 

• Hiperuricemia: cuando existen elevadas concentraciones de ácido úrico en suero, resulta 

en una precipitación de uratos en el líquido sinovial de la ATM. El cambio de dieta alimenticia se 

asocia frecuentemente a un aumento de los síntomas (33). 

 

Aunque la OA puede ser detectada en pacientes diagnosticados entre 20 a 30 años de edad, 

parece alcanzar la cúspide en la cuarta y quinta década. 

En las OA, las cargas pueden ser (34). 

• Extrínsecas: apretamiento, cambios oclusales (interferencias, pérdida de dientes, colapso 

posterior de la mordida, inclinaciones dentales), etc. 

• Intrínsecas: aquellas de origen intraarticular cómo inflamación, infección y hemartrosis 

en las cuales hay un incremento de la presión intraarticular que consecuentemente a aumenta la 

carga articular.  

Cuando la carga sobrepasa los límites de los tejidos, respuestas compensatorias en forma de 

aumento en la síntesis de proteoglicanos y de fibrillas colágenas, avanzan alterándose en la forma, 

por lo tanto, dan origen a nuevos estados articulares que podrían interferir con la función (35). 

De igual manera, las células encargadas de mantener el equilibrio entre reparación y 

degeneración del cartílago articular, son los condrocitos. Si la célula muere o sufre daños, las 

enzimas son liberadas, iniciando la degradación del colágeno y proteoglicanos del cartílago 

articular, ésta se relaciona con la reparación-degradación del cartílago articular a los siguientes 

productos bioquímicos (35): Citoquinas: inducen la producción de proteasas que está relacionada 

con la depleción de proteoglicanos en el cartílago y consecuentemente en el aumento de la tasa de 

degradación del cartílago (35). 

• Enzimas: las proteasas liberadas por los condrocitos, células de la membrana sinovial y 

osteoblastos del hueso subcondral, tienen una actividad lítica sobre el colágeno y proteoglicanos 

(36). 

• Radicales libres: los radicales libres son altamente inestables, reactivos que rápidamente 

interactúan con las moléculas circundantes, iniciando reacciones químicas o induciendo daño 

tisular (36). 

Una vez que la degradación del cartílago ha iniciado, los productos de su destrucción son 

liberados en el líquido sinovial y son fagocitados por la membrana sinovial, resultando en una 

respuesta inflamatoria (12).  

 

2.1.4 Diagnóstico de los trastornos temporo mandibulares. El diagnóstico de estos trastornos 

a menudo resulta complicado, dada la existencia de múltiples factores etiológicos y 

sintomatológicos compartidos con otras afecciones en regiones cercanas a la articulación y a los 
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músculos vecinos. Sin embargo, para facilitar el diagnóstico, es necesario considerar algunos 

criterios establecidos (37) como la anamnesis, el examen clínico, los estudios de modelos, los 

exámenes imagenológicos y otras pruebas complementarias.  

 

Dentro de este marco, es fundamental para el diagnóstico de los TTM sin lugar a duda el 

interrogatorio dirigido o anamnesis y la exploración física. Con respecto a la anamnesis debe hacer 

especial hincapié en el antecedente de traumatismos severos que pueden ser directos (a la zona 

preauricular) o indirectos (al mentón, transmitido por la mandíbula a los cóndilos provocando una 

fractura condilar o un aplastamiento del tejido retrodiscal), buscar la existencia de traumatismos 

crónicos provocados por sobrecarga de la articulación (bruxismo con sobrecarga del tejido discal). 

A su vez, es importante interrogar sobre hábitos donde se genere sobrecarga muscular o de 

estructuras articulares (15).  

 

Durante la anamnesis es posible utilizar como referencia el motivo de consulta y la historia de 

la enfermedad actual, e identificar factores fisiológicos y otras alteraciones en el estado de salud, 

la historia de traumas o indicios de que la afección no es reciente, sino que el tiempo de evolución 

ha sido prolongado (38).  

2.1.4.1 Exploración física Para el diagnóstico de las patologías temporomandibulares la 

exploración de músculos y articulación es fundamental, la educación y entrenamiento del 

examinador. La exploración se basa en la medida del movimiento articular, en la evaluación de la 

función temporo-mandibular, y en la palpación de los músculos y de la articulación (37).  

Dentro de los pasos de la exploración de la ATM, debe seguirse adecuadamente una palpación, 

explorando directamente la articulación con movimientos de apertura, de lateralidad, así como 

palpación de músculos masticatorios de forma bilateral, en reposo y durante el movimiento; siendo 

ésta diagnosticada por medio del mapa del dolor (14). Se debe explorar la ATM en busca de ruidos 

articulares, recordando que la articulación debe realizar todos los movimientos sin ruidos (14). 

El examen clínico local extraoral está constituido por la observación que permitirá la valoración 

de la simetría facial, la medición de los tercios y el estado de la dimensión vertical. Con respecto 

al examen clínico intraoral, se considera la evaluación de la oclusión con impresiones, toma de 

registro en cera, usando papel de articular, llevando al paciente en una oclusión céntrica y en 

excéntrica, finalizando con el montaje en el articulador para el correspondiente estudio de cada 

modelo. Es necesario examinar las estructuras por medio de la palpación para detectar zonas 

gatillo, zonas de espasmo y áreas fatigadas; además, se requiere indicarle al paciente la realización 

de movimientos para valorar la dinámica mandibular e identificar limitaciones del movimiento 

(38). 

2.1.4.2 Ayudas imagenológicas Transcurrido el examen clínico, es necesario complementar el 

diagnóstico con herramientas como la imagenología, con el fin de evaluar internamente el estado 

de las estructuras óseas y los tejidos blandos. Pueden ser de gran utilidad la radiografía panorámica, 

la resonancia magnética, la tomografía axial computarizada (38) o herramientas más específicas 

como la imagenología infrarroja para determinar, mediante el comportamiento térmico, el estado 

de los músculos masticatorios (38, 39), a su vez permite la entrega de información a través de la 

evaluación clínica, realizando un diagnóstico acertado, y así mismo controlar los resultados del 

tratamiento (40) (ver figura 3). 
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Figura 3. Diagnóstico por imagen. 

Fuente: Iglesias E. Afectación de la ATM en AIJ: Diagnóstico y enfoque terapéutico. (41). 

 

La mayoría de los pacientes diagnosticados con dolor en la ATM no precisa complejas 

exploraciones complementarias. Un estudio inicial comporta la realización de una 

ortopantomografía, básicamente para detectar las posibles alteraciones mandibulares o dentales. 

Pero en esta técnica, las alteraciones de la ATM deben ser consideradas con precaución. Las 

variaciones anatómicas y los cambios posicionales del cóndilo pueden considerarse patológicos y 

sólo los grandes cambios son apreciables correctamente (42).  

 

La radiología ayuda a diagnosticar y descartar los cambios degenerativos de la articulación. En 

la osteoartrosis, uno de los cambios radiológicos iniciales es la osteoesclerosis subcondral del 

cóndilo temporomandibular, que puede progresar a un aplanamiento del cóndilo con formación de 

osteofitos marginales (43). 

 

 

➢ La tomografía computarizada(TC) 

 

La Tomografía Computarizada (TC) es la prueba complementaria que mejor identifica los 

tejidos duros o elementos óseos, (42), dicha técnica no permite distinguir el disco articular, 

ligamentos, cápsula articular, musculatura ni otros componentes isodensos, es recomendable 

complementar con exámenes de resonancia nuclear magnética (44). 

 

 

• Resonancia Magnética (RM) 

Se describe como la prueba de referencia para valorar tejidos blandos (músculos, ligamentos, 

menisco), tanto en posición estática como dinámica (42), facilita un mayor detalle, aporta 

información dinámica y no invasiva de la articulación. Es recomendable que se realicen exámenes 

en los planos sagital y coronal para la correcta visualización de los contornos óseos y el disco 
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articular. Permite la visualización de los vasos, el líquido articular, el edema óseo y el incremento 

de vascularización; además, hay una asociación significativa entre la señal intensa en ATM y el 

dolor local (43).   

 

Este examen imagenológico utiliza imanes y ondas de radio potentes para crear imágenes del 

cuerpo y sirve para diagnosticar patologías que afectan la ATM, pero la dificultad diagnóstica 

radica en determinar si el dolor está producido por una lesión sistémica, un trastorno de la unión 

muscular o de la superficie articular. La mayor parte de artralgias temporomandibulares se 

manifiestan con dolor en la región anterior al oído, dolor que se reproduce con la palpación de la 

articulación (42).   

 

Está indicado en paciente con desplazamientos discales y determinar cualquier defecto óseo 

(42). 

 

Está contraindicado en pacientes embarazadas, en portadores de marcapasos, pacientes con 

grapas vasculares o partículas metálicas en estructuras vitales, así como en individuos con 

claustrofobia, no obstante, no está contraindicado en pacientes con aparatología, implantes y 

restauraciones dentales (42). 

 

Los estudios de RM aplicados a la ATM demuestran que ésta es la prueba que más información 

aporta sobre esta articulación, tanto en la configuración anatómica como en el funcionalismo, y es 

de gran utilidad en las alteraciones internas (42). 

 

 

➢ Artroscopia diagnóstica, exploradora Biopsia 

La única prueba diagnóstica que puede confirmar la sinovitis es la artroscopia, suele verse como 

un derrame articular o efusión, en la región de la parte anterior en el espacio articular superior, 

aunque también puede observarse en menor cantidad en el espacio inferior, esto  ayuda a 

determinar el grado de desplazamiento discal y si éste presenta reducción a la apertura. No todas 

las sinovitis se verán como derrame en la RM, en casi todas las que presentan derrame previo en 

la RM se encontrará sinovitis en la artroscopia (45).  

 

Es un procedimiento mínimamente invasivo que permite la visualización de cambios 

patológicos que con el TAC o la RMN no podían ser detectados: sinovitis, adherencias, perforación 

meniscal, alteraciones de la superficie articular, cuerpos libres articulares, roofing, elongación del 

ligamento posterior, así como estudiar cada caso y plantearse el análisis del líquido sinovial, así 

como la toma de muestras tisulares, que de otra manera debería efectuarse mediante abordaje 

abierto (46).  

 

Los procedimientos artroscópicos proporcionan al odontólogo una opción terapéutica 

mínimamente invasiva para diversas patologías de diferentes articulaciones. Primeramente, 

utilizada en rodilla, luego en hombro, la artroscopia de tobillo fue poco utilizada en el pasado 
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considerada una técnica compleja con limitadas indicaciones. Esto cambio con las mejorías en 

torno a las técnicas artroscópicas, conocimiento de la anatomía y al instrumental quirúrgico (47).  

En comparación a técnicas abiertas, tiene las ventajas de permitir una mejor visualización de 

estructuras intraarticulares, evitando grandes exposiciones y consecuentemente adherencias post 

quirúrgicas, reduciendo riesgos de infección, dolor post operatorio y una recuperación más rápida. 

Las indicaciones terapéuticas incluyen: lesiones del cartílago articular, síndromes friccionales 

óseos y de partes blandas, artrofibrosis, fracturas, sinovitis, cuerpos libres, osteofitos, defectos 

osteocondrales y en los últimos 5 años comienzan a aparecer trabajos que muestran la utilidad de 

los procedimientos artroscópicos en las inestabilidades crónicas de tobillo (47).  

2.1.5 Sinovitis. La sinovitis es una proliferación sinovial benigna a depósitos de hemosiderina 

que se encuentra en las articulaciones, bursas o vainas tendineas. Generalmente esta suele 

generarse en un 80% de los casos en la rodilla, seguida por la cadera y la mandíbula. Suele ser un 

trastorno difuso y pocas veces focalizado (48).  

La sinovitis se caracteriza por ser una inflamación, en la que se liberan citokinas del tipo de la 

interleukina 1 y 6, factor de necrosis tumoral leucotirene B4, tromboxane y prostaglandinas E2, 

3,4 estas citokinas van a producir una enzima llamada fosfolipasa A2 que va a actuar directamente 

sobre las células de tipo B del sinovio, disminuyéndose el flujo de líquido sinovial produciéndose 

la fricción, así como la elongación de células de los ligamentos colaterales, desplazándose el disco 

articular hacia la parte anterior y medial (49).  

Este trastorno inflamatorio repercute  produciendo dolor articular, generado a partir de la 

presión del cóndilo sobre la inserción posterior, así como la falta de absorción de proteínas de alto 

peso molecular como: inmunoglobulinas que no se pueden eliminar por el sistema vascular ni 

linfático estimulando a los receptores de dolor en la capa interna de la cápsula como 

glicoaminoglicanes,  (Goldberg), lo que a su vez genera acumulación de líquido que suele 

manifestarse por dolor y debilidad muscular (36), éstos pueden ser detectados fácilmente por 

resonancia magnética (RM), también por artroscopia (48).  

2.1.5.1 Histología Sinovial: Desde el punto de vista histológico, la cápsula articular posee dos 

capas, una externa fibrosa y una interna muy delgada o membrana sinovial, la cual tapiza el interior 

de dicha cápsula. Esta membrana produce el líquido sinovial que se almacena en los fondos de 

saco de las cavidades supra e infradiscal. Las membranas sinoviales representan los medios de 

deslizamiento de la articulación, están formadas por dos capas: la sinovial interna, que limita con 

los espacios de la articulación, y la subsinovial, unida al tejido conectivo fibrosos de la cápsula 

(50).   

La membrana sinovial contiene una población heterogénea de células. Entre ellas destacan 

células con actividad fagocítica y células con capacidad de secreción del ácido hialurónico. Las 

células sinoviales aparecen dispuestas en una capa continua, aunque a menudo se hallan 

entremezcladas con fibras del conectivo capsular y con células adiposas (12).  

Dado que las células sinoviales no limitan con una lámina basal, se considera que no constituyen 

una verdadera membrana. En ocasiones, forman vellosidades que se pueden proyectar hacia la 
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cavidad articular. Algunas vellosidades son avasculares y otras contienen tejido conectivo y células 

adiposas. En general, las vellosidades son escasas y aumentan en número en las patologías 

articulares (50).  

La membrana sinovial tiene como función proporcionar la lubricación de las articulaciones, 

limitando directamente la fricción y limpiando las cavidades articulares, esta determina que es lo 

que puede entrar en la cavidad articular o lo que debe permanecer en el exterior, el mayor 

mecanismo que poseen las sinovias para realizar dichas funciones es a través del líquido sinovial 

(12).  

2.1.5.2 Líquido Sinovial: Su función es lubricar y nutrir la articulación, es producido como un 

ultrafiltrado del plasma sanguíneo a partir de una red vascular de la membrana sinovial. Posee una 

coloración amarillenta clara que contiene abundante ácido hialurónico y mucinas, le otorgan la 

viscosidad característica. También presenta células libres descamadas y macrófagos (50), que 

normalmente, se deposita en los bordes y en el fondo de saco de la región posterior. 

Durante los movimientos articulares, sin embargo, el líquido se desplaza de un sitio a otro 

(mecanismo conocido como «lubricación límite»). En reposo, los sinoviocitos B elaboran 

pequeñas gotitas para favorecer aún más la lubricación articular (mecanismo llamado «de 

lágrima»). Desde el punto de vista funcional, el líquido sinovial tiene por finalidad, además de 

lubricar las distintas regiones articulares, nutrir los condrocitos y, por la capacidad fagocítica de 

los sinoviocitos A, degradar y eliminar las sustancias de desecho (12).  

2.1.5.3 Histofisiología Sinovial: El número de vellosidades aumenta con la edad y, 

particularmente, en estados patológicos (artrosis) lo que, junto al aumento de células adiposas, 

conduce a una disminución en la producción de líquido sinovial y, por lo tanto, a una reducción en 

el nivel de lubricación de las superficies articulares (12). 

2.1.5.4 Función de la membrana Sinovial Dado que las células sinoviales no limitan con una 

lámina basal, se considera que no constituyen una verdadera membrana. En ocasiones, forman 

vellosidades que se pueden proyectar hacia la cavidad articular. Algunas vellosidades son 

avasculares, otras contienen tejido conectivo, y células adiposas. En general, las vellosidades son 

escasas y aumentan en número en las patologías articulares (51).  

 

Con microscopía electrónica de transmisión se han identificado dos tipos de células sinoviales, 

tipo A y tipo B. Las células tipo A poseen un complejo de Golgi muy desarrollado y numerosas 

vesículas lisosomales, característica de las células con actividad fagocítica. Las tipo B poseen un 

complejo de Golgi más pequeño, retículo endoplásmico rugoso (RER) muy desarrollado y 

abundantes gránulos productores de una secreción rica en glicoproteínas y glucosaminoglucanos, 

entre los que se destacan el ácido hialurónico y la lubricina (51).  

 

Existen controversias sobre el origen y la función específica de las células A y B de la sinovial. 

Las células tipo A, menos abundantes (20%), se originarían de los monocitos derivados de la 

médula ósea, en tanto que las células B (70%) se diferenciarían de las células mesenquimales de 

los blastemas articulares. Recientemente se ha identificado la presencia de células dendríticas en 

el corion subsinovial, de función similar a las células de Merckel receptoras de sensaciones 

mecánicas (mecanorreceptores (51).  
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La matriz extracelular (MEC) de la membrana sinovial contiene fibrillas de colágeno inmersas 

en un material amorfo electrodenso. Las células sinoviales están ausentes en las zonas articulares 

funcionales (51). 

 

En la subsinovial se pueden encontrar diversas variedades de tejido conectivo; de acuerdo a 

ello, dicha capa se clasifica en: tipo areolar o laxa, tipo fibrosa y tipo adiposa (variedad ausente en 

condiciones normales) (51) (ver figura 4). 

 
Figura 4: Representación esquemática de la membrana sinovial (50) 

Fuente: Marín A. Evaluación de la Viabilidad de los Condrocitos de la Articulación 

Temporomandibular para su Utilización en Ingeniería Tisular Maxilofacial  

 

2.1.5.5 Importancia de la membrana Sinovial en las ATM. Desde el punto de vista histológico, 

la cápsula articular posee dos capas, una externa fibrosa y una interna muy delgada o membrana 

sinovial, la cual tapiza el interior de dicha cápsula. Esta membrana produce el líquido sinovial que 

se almacena en los fondos de saco de las cavidades supra e infradiscal.  Las membranas sinoviales 

representan los medios de deslizamiento de la articulación y están formadas por dos capas: la 

sinovial interna, que limita con los espacios de la articulación, y la subsinovial, unida al tejido 

conectivo fibrosos de la cápsula (50).  

 

Estas membranas revisten por completo la cápsula articular de la ATM del adulto, tanto la 

cavidad superior como inferior, pero, sin embrago, están ausentes en el tercio medio del disco en 

la articulación adulta. La membrana sinovial contiene una población heterogénea de células. Entre 

ellas destacan células con actividad fagocítica y células con capacidad de secreción del ácido 

hialurónico. Las células sinoviales aparecen dispuestas en una capa continua, aunque a menudo se 

hallan entremezcladas con fibras del conectivo capsular y con células adiposas (18). 
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Esencialmente, toda Membrana Sinovial consta de una capa celular íntima sobre una capa 

subíntima vascular (Nanci). La capa sinovial subíntima está unida al tejido conectivo fibroso de la 

cápsula, es vascularizada, y presenta tejido conectivo con algunas células Adiposas (52). 

 

2.1.5.6 Factores etiológicos de la sinovitis: La etiología de la sinovitis suele producirse por 

traumatismo en los tejidos y pueden ser de tipo macrotraumatismo o microtraumatismo, siendo 

esta última producida por una presión lenta en los tejidos por un desplazamiento posterior. Los 

traumatismos pueden deberse a una apertura máxima y movimientos excéntricos, a veces la 

inflamación se extiende a partir de estructuras adyacentes. Otros factores etiológicos que influyen 

en la sinovitis son los hábitos de masticar chicle, onicofagia, morder lapiceros etc); masticación 

(unilateral o bilateral); postura al dormir (derecho o izquierdo) (17).  

En el presente proyecto de investigación, se tuvo en cuenta la revisión de algunos factores 

etiológicos para evidenciar si los estudiantes objeto de estudio cumplían los criterios de inclusión. 

Adicionalmente se analizaron hábitos tales como: mastica chicle, duerme de lado, el hábito de 

onicofagia, muerde objetos, toca algún instrumento, siente cambio en la mordida, adicionalmente, 

se tuvo en cuenta la última consulta al odontólogo, tratamientos recibidos en el maxilar superior: 

exodoncias, placas miorelajantes, prótesis dental superior, ortodoncia y si mastica por un solo lado, 

dichos factores fueron validados por la Sociedad Americana del dolor orofacial, los cuales sirven 

para determinan el origen de algún síndrome en la ATM (53). 

Existen evidencias de signos y síntomas de los trastornos articulares que se pueden asociar con 

determinadas malas oclusiones morfológicas y funcionales en los pacientes diagnosticados en 

desarrollo (17). 

La relación entre TTM y problemas de maloclusión, como las interferencias oclusales, las 

mordidas abiertas anteriores, las mordidas cruzadas anteriores y posteriores, los trastornos 

sagitales, transversales del tercio medio e inferior de la cara, que corresponde a las clases II y III 

de la clasificación de Angle, confirman la etiología multifactorial de los TTM, según lo corroboran 

algunos investigadores (17, 54). 

 

También se han correlacionado los signos y síntomas de los TTM con otros trastornos de la 

relación oclusal de los dientes superiores e inferiores, sobre todo con las sobremordidas vertical y 

horizontal, al igual que las mordidas abiertas y profundas (36). 

 

Entre los TTM de niños y adolescentes, los signos y síntomas clínicos moderados son los más 

comunes (17), los más frecuentes son chasquidos, ruidos articulares, sensibilidad a la palpación 

lateral y posterior de la ATM, sensibilidad de los músculos masticadores al palparlos, limitación 

de los movimientos mandibulares, el rechinar nocturno, el apretamiento exagerado e involuntario 

de los dientes, cefaleas, el desgaste dental (atrición no funcional) las interferencias en posición 

céntrica, el dolor periodontal y/o la dificultad durante la masticación; pero son menos comunes 

aunque más representativos el dolor facial difuso, la otalgia, el tinnitus y la hipermovilidad 

mandibular (55).  
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2.1.5.7 Síntomas de la Sinovitis: El síntoma más común es un dolor continuo, el cual tiene su 

origen generalmente en el área articular y cualquier movimiento que distienda el ligamento 

capsular le genera aumento de la inflamación de la membrana sinovial (38).  

La presencia de un signo y/o un síntoma de TTM en la población infantil y adolescente alerta 

para profundizar en el diagnóstico individual de cada caso y correlacionarlo con el estado oclusal, 

con sus hábitos posturales, con los hábitos orales nocivos (succión de los dedos o de objetos, 

presiones nocturnas  por empleo de distractores antes de conciliar el sueño, etc.) debido a que el 

reconocimiento temprano de un trastorno en la ATM permite realizar un tratamiento acertado para 

devolver la armonía al sistema masticatorio y favorecer un adecuado desarrollo (38). 

 

2.1.5.8 Diagnóstico de la Sinovitis por mapa del dolor de Rocabado: El mapa del dolor 

articular es un procedimiento clínico que permite evaluar en forma rápida y efectiva la sensibilidad 

dolorosa de los tejidos blandos articulares. Cada ATM es palpada en forma independiente, a través 

de una secuencia de pasos que se ejecuta en un lapso de tiempo de 10 s por cada lado, la técnica 

consiste en comprimir o distender (según sea el caso) delicadamente 8 zonas anatómicas en cada 

articulación, intra y extra capsulares, para luego evaluar la respuesta del paciente. Es necesario 

resaltar, que la correcta interpretación del Mapa del dolor no solo requiere del dominio anatómico 

de la ATM, sino además del conocimiento de su fisiología e histología (14).  

Para llevar a cabo el diagnóstico acertado de sinovitis en los estudiantes, se usó la herramienta 

sencilla, práctica y útil. El mapa del dolor articular, el cual facilita el diagnóstico de diversas 

patologías que afectan a la articulación identificando diferentes trastornos o anomalías en su 

funcionamiento a partir del conocimiento de sus componentes y sus posibles dolores, de acuerdo 

al lugar donde se manifiestan.  Esta técnica, permite estudiar la ATM a través de su división 

topográfica en 8 sectores (1. Sinovial Antero Inferior, 2. Sinovial Antero Superior, 3. Ligamento 

Colateral Lateral, 4. Ligamento Temporo Mandibular, 5. Sinovial Postero Inferior, 6. Sinovial 

Postero Superior, 7.  Ligamento Posterior, 8. Retrodisco (14). (Ver figura 5) 

 

 

Figura 5. Mapa del dolor articular 

Fuente: Collante C, Álvarez O, Altamirano H, Modenutti C, Osnaghi M. Diagnóstico diferencial 

de los trastornos temporomandibulares (T. T. M).  

Lado derecho Lado Izquierdo 
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Entre las principales ventajas del mapa del dolor articular se pueden resaltar (56):  

• Permite identificar un problema articular en sus inicios. Es un excelente elemento de 

diagnóstico precoz, como también un método preventivo de desórdenes temporomandibulares. 

• Orienta o guía al odontólogo hacia un enfoque terapéutico. 

• Permite detectar el dolor  en puntos articulares específicos y bien definidos 

anatómicamente.  

• Permite realizar en todas las sesiones la evaluación y ver la evolución del tratamiento. 

 

2.1.5.9 Técnica semiológica del mapa del dolor (56) 

  

• Examen general 

Evaluar postura corporal general, de frente, de lado y posterior del paciente: en reposo, todo el 

peso del cuerpo baja por la columna vertebral llega al sacro de ahí va a los íleos y pasa a la cabeza 

del fémur, luego a las extremidades inferiores y a la planta del pie, la fuerza sube y se estabiliza a 

nivel del pubis. La posición malar external, es la posición que permite esta distribución de fuerzas 

con la menor presión articular, menor tensión ligamentosa capsular y menos actividad 

electromiográfíca (56).  

Posición craneal: en la cabeza existen 3 articulaciones (articulaciones de los huesos del cráneo, 

articulaciones de los huesos del maxilar entre sí con el cráneo, articulaciones de la mandíbula con 

el cráneo), que deben estar en equilibrio permitiendo planos horizontales y paralelos entre sí, igual 

altura de fosas del temporal y céntricas esqueletal. Para determinar la posición del disco, tengo que 

determinar la posición del temporal. Componentes articulares: temporal, mandíbula y disco (18, 

23, 37).  (Figura 6).  

 

Figura 6. Técnica semiológica de 8 sectores de la ATM 

Fuente: Collante C, Álvarez O, Altamirano H, Modenutti C, Osnaghi M. Diagnóstico diferencial 

de los trastornos temporomandibulares (T. T. M).  
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➢ Palpación de la ATM  

La palpación articular es fundamental realizarla con fineza, ejerciendo una presión con el fin de 

provocar al tejido una leve isquemia.  

Es importante en el momento de la palpación analizar la articulación (el cóndilo, las arrugas 

que normalmente están delante del tragus), se debe observar la presencia de calor, rubor y edema 

en la zona afectada, pues son signos de una articulación edematosa (56). (No se debe realizar el 

mapa de dolor cuando la articulación esta edematosa). 

Cada ATM es palpada en forma independiente, a través de una secuencia de pasos que no 

demanda mucho tiempo, si se motiva adecuadamente al paciente, una vez dominada la técnica. En 

las primeras tres zonas el examen se realiza por fuera de la cavidad bucal, en las zonas restantes el 

examen es intra y extra bucal, se le indica al paciente que levante la mano si manifiesta dolor (56).  

A continuación, se describe el proceso de palpación: 

• Palpar el polo lateral del cóndilo un dedo adelante del tragus con la boca levemente abierta. 

• Comparar si los dos cóndilos se mueven igual o no. 

• Sentir ruidos o saltos presentes y el momento en que ocurren. 

• Evaluar apertura inicial para determinar simetría en forma condilar, si el cóndilo rota o 

desliza. Relación cóndilo-discal. Evaluar si hay deflexión o desviación mandibular en apertura 

total. Apertura bucal recta, no es sinónimo de normalidad, debe existir una relación 4:1 entre 

lateralidad y apertura (Por cada cuatro milímetros de apertura mandibular debe existir un milímetro 

de lateralidad). 

• Evaluar cantidad y simetría en protrusiva. 

• Comparar cantidad de desplazamiento en lateralidades. 

• Definir con láminas de acetatos y papel articular si hay contactos prematuros unilaterales. 

Corroborar con palpación de masetero. 

La secuencia que debe seguirse es la siguiente:  

Zona 1. Sinovial antero inferior 

Se coloca al paciente en posición inicial que consiste en ubicar el dedo índice de la mano sobre 

el polo lateral y el pulgar de la otra mano entre incisivos, simulando 10 mm de apertura, se le pide 

al paciente girar la cabeza al lado contrario de la ATM que se va a examinar. Esta sinovia está 

localizada 1 1/2 cm por delante y 1 cm por debajo del tragus. Se debe deslizar el dedo índice desde 

el polo lateral hasta ubicar el polo anterior e inferior del cóndilo, luego se palpa el tejido hasta 

sentir una dureza. La prueba se considera positiva, al presentar molestia o dolor e indica: 

(Hipermovilidad condilar anterior con patrón mandibular protrusivo o contralateral repetitivo o un 

proceso de apertura bucal exagerada, donde el cóndilo comprime la superficie de la membrana 

sinovial). El dolor sinovial anteroinferior o dolor 1 corresponde a la condición inicial de un proceso 

disfuncional hacia hipermovilidad condilar. (Figura 7). 
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Figura 7 Palpación sinovia anteroinferior 

Fuente: Rocabado M, Ochoa G. fisiología articular sinovial, mapa del dolor articular 

temporomandibular 2011. Cedime, Santiago de Chile (14). 
 

Zona 2.  Sinovial antero superior 

Se localiza desde la ubicación anterior desplazando el dedo índice hacia arriba y adelante 1 cm, 

(debajo de la apófisis cigomática). Si la prueba es positiva, indica traslación condilar más allá del 

borde inferior de la eminencia articular. Esta condición es un signo claro de hipermovilidad 

anterior, que conlleva a un reblandecimiento del cartílago ocasionando condromalacia (Figura 8). 
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Figura 8. Palpación sinovia anterosuperior.                                                                                    

Fuente: Rocabado M, Ochoa G. fisiología articular sinovial, mapa del dolor articular 

temporomandibular 2011. Cedime, Santiago de Chile (14). 

Zona 3.  Ligamento colateral lateral 

Se solicita al paciente que haga una apertura máxima   de 30 mm, debido a que este ligamento 

se palpa mejor en la traslación y para ser diagnóstico diferencial con el ligamento 

temporomandibular por su cercanía anatómica, además éste ligamento no se destiende en boca 

abierta. Este ligamento se localiza desplazando el dedo índice de abajo hacia arriba ejerciendo 

presión moderada, sobre el polo condilar externo. Si el test es positivo indica sobredistensión 

ligamentosa, que se debe a hipermovilidad condilar y/o a una posición del disco hacia medial 

(luxación o subluxación). Terminado el punto 3 se pide al paciente que degluta, cambie de posición 

la cabeza y repose 15 s. (Figura 9). 

 

Figura 9. Palpación Ligamento colateral lateral. 

Fuente: Rocabado M, Ochoa G. fisiología articular sinovial, mapa del dolor articular 

temporomandibular 2011. Cedime, Santiago de Chile (14). 

 

Zona 4. Ligamento temporo mandibular 

Para evaluar este punto, se le pide al paciente que realice una apertura bucal media (20 mm), 

luego se procede a apoyar el pulgar sobre las caras oclusales de las piezas dentarias postero 

inferiores del lado a examinar, ejerciendo presión hacia atrás y abajo generando tensión. Si la 

prueba es positiva se debe interpretar que el cóndilo ha adoptado una posición posteroinferior con 

una sobre elongación ligamentosa y perdida de la congruencia de las superficies articulares, 

además implica hiperactividad del músculo temporal y del músculo digástrico posterior. Una 

condición crónica no diagnosticada puede crear una distensión irreversible del ligamento 

perpetuando una patología articular de inestabilidad. Terminado el punto 4 se pide al paciente que 

degluta, cambie de posición la cabeza y repose 15 s (Figura 10). 
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Figura 10. Palpación Ligamento temporo mandibular. 

Fuente: Rocabado M, Ochoa G. fisiología articular sinovial, mapa del dolor articular 

temporomandibular 2011. Cedime, Santiago de Chile (14). 

 

Zona 5. Sinovial postero inferior 

Corresponde a la zona posteroinferior del cóndilo, desde la posición inicial de examen y una 

vez ubicado el polo lateral del cóndilo, se desliza el dedo índice a la región posterior y se desciende 

hasta el cuello del cóndilo. Si hay dolor implica que el cóndilo se encuentra en posición distal 

provocando un efecto de microtrauma sobre la sinovial posteroinferior, esto puede ser provocado 

por: interferencias oclusales, parafunción (bruxismo, onicofagia, y masticar chicle), factores 

mecánicos (hábito de morder objetos. (Figura 11). 

 

Figura 11. Palpación sinovia posteroinferior. 
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Fuente: Rocabado M, Ochoa G. fisiología articular sinovial, mapa del dolor articular 

temporomandibular 2011. Cedime, Santiago de Chile (14). 

 

Zona 6. Sinovial postero superior 

Se le pide al paciente que realice una apertura con la boca semiabierta 20 mm o en protrusiva 

para palpar con el dedo índice el borde posterior del cóndilo deslizando el dedo hacia la parte 

craneal hasta sentir el techo de la fosa temporal y el borde posterior del cóndilo. Se presiona en 

forma suave y gradual hasta sentir el contacto con tejido duro. Si hay dolor implica que el cóndilo 

está comenzando a adoptar una posición posterior y superior sobre la porción posterior densa del 

disco. El cóndilo en forma indirecta, a través del polo posterior del disco, comprime la sinovial 

posterosuperior contra la fosa. (Figura 12). 

 

Figura 12. Palpación sinovia posterosuperior. 

Fuente: Rocabado M, Ochoa G. fisiología articular sinovial, mapa del dolor articular 

temporomandibular 2011. Cedime, Santiago de Chile (14). 

 

Zona 7. Ligamento posterior 

Corresponde a zona bilaminar de la ATM, se le pide al paciente que realice una apertura bucal 

media (20 mm),  se procede a realizar movimientos suaves y cortos hacia adelante y hacia atrás, 

con el propósito de relajar la cápsula articular y que esta no oponga resistencia a la movilización 

condilar. Posteriormente, se desplaza la mandíbula en sentido posterior hasta sentir un tope. Luego 

con la mano libre aplicada sobre la región del ángulo goníaco, se ejerce una fuerza en sentido 

craneal. El objetivo de esto es provocar una sobrecarga sobre el borde posterior denso del disco. 

Si la prueba es positiva, es probable que el cóndilo se esté apoyando sobre una zona articular no 

apta para soportar presión. Se debe interpretar que el cóndilo ha adoptado una posición 

posterosuperior con un desplazamiento anterior del disco y pérdida de la congruencia de las 

superficies articulares. (Figura 13). 
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Figura 13: Palpación Ligamento posterior Fuente: Mapa del dolor articular. Mario Rocabado  

Fuente: Rocabado M, Ochoa G. fisiología articular sinovial, mapa del dolor articular 

temporomandibular 2011. Cedime, Santiago de Chile (14). 

 

Zona 8. Retrodisco 

Retrodisco corresponde a la inserción del ligamento posterior a la zona posterior y densa del 

disco, es decir, es la unión entre ambas estructuras. Para su evaluación se colocan las manos igual 

que para la zona anterior, se lleva la mandíbula adelante con precaución ya que si la prueba es 

positiva se presenta un proceso de retrodiscitis. Esta situación se caracteriza por inflamación con 

sangrado, muy doloroso e invalidante y con limitación funcional a la masticación y apertura. 

(Figura 14). 

 

Figura 14. Palpación retrodisco. 

Fuente: Rocabado M, Ochoa G. fisiología articular sinovial, mapa del dolor articular 

temporomandibular 2011. Cedime, Santiago de Chile (14). 
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2.1.6 Opciones de Tratamiento de la Sinovitis. El tratamiento de todos los pacientes 

diagnosticados con patologías temporomandibulares tiene como objetivo una reducción o 

eliminación del dolor, una restauración de la función mandibular y una reducción en la necesidad 

de la futura asistencia médica (40, 57), siendo las opciones de tratamiento las siguientes: 

2.1.6.1 Educación personal: Los síntomas temporomandibulares más agudos son 

autolimitados y generalmente la necesidad de intervención para su resolución es mínima. Por lo 

tanto, el tratamiento para la sinovitis, debería ser el cuidado de sí mismo, para poder reducir la 

tensión del sistema masticatorio al conseguir la relajación de los músculos y de la articulación 

(37), por lo tanto, se le recomienda al paciente: 

• Comer una dieta más suave. Evitar productos de masticación difícil y partir los 

alimentos antes de ingerirlos. 

• Masticar el alimento a ambos lados al mismo tiempo o alternar de lado para reducir 

la tensión sobre un lado. 

• Evitar el bruxismo con protectores bucales. 

• Evitar las actividades que implican la amplia apertura de la mandíbula (el bostezo, 

tratamientos dentales prolongados, masticar chicle, la mala postura). 

 

La corrección de malos hábitos y comportamientos como tensar la mandíbula y el bruxismo es 

importante en el tratamiento del dolor mandibular. Las terapias cognitivo conductuales tienen 

como finalidad la eliminación de estos hábitos y el desarrollo de técnicas de relajación para poder 

disminuir la tensión mandibular. Estas terapias pueden ser eficaces solas o como coadyuvantes de 

otros tratamientos (37, 58).  

 2.1.6.2 Terapias conductuales: El biofeedback y la sobrecorrección son las técnicas más 

comunes para cambiar estos comportamientos, aunque muchos de estos hábitos son abandonados 

cuando el paciente se da cuenta de ellos, a menudo requieren un programa estructurado facilitado 

por personal entrenado en estrategias conductuales. Los pacientes diagnosticados deberían ser 

conscientes que los hábitos no cambian solos y son ellos los responsables de estos cambios (37).  

Estas terapias tienen como finalidad la eliminación de dichos hábitos y el desarrollo de técnicas 

de relajación para poder disminuir la tensión mandibular, pueden ser eficaces solas o como 

coadyuvantes de otros tratamientos (58). En general se recomienda: (37, 58).  

➢ Prácticas como el yoga. 

➢ Sesiones de fisioterapia. 

➢ Ejercicio de estiramiento. 

➢ Aplicar termoterapia durante 20 min dos veces al día, en el área donde presenta dolor (Parte 

anterior del oído, a dos dedos de distancia). 

➢ Aplicar fuerza de compresión en los cartílagos genera que el líquido refluya a la superficie 

produciendo lubricación, también llamado como Weeping lubracation. 

Limitación de la apertura: 

• Colocar la punta de la lengua en el paladar, limitando la apertura con el polo lateral del 

cóndilo; repitiendo el ejercicio 6 veces al día.  
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• Ubicar la lengua en el paladar, con la mano derecha se tocan las caras oclusales de los 

dientes y con la mano izquierda en el cóndilo se desaloja la cavidad glenoidea, máximo 1 mm 

haciendo movimientos de lateralidad y protrusión 6 veces descansando en cada uno. 

• Morder un baja lengua y de la misma manera trata de sacarlo o hacer fuerza, debe repetirse 

6 veces. 

 

➢ Ejercicios de 6x6 de Rocabado (59). Esto incluye 6 ejercicios que se realizarán 6 veces al 

día y se repetirán 6 veces cada uno. 

• Posición de la lengua en reposo: apoya la lengua y la mandíbula y promueve la respiración 

diafragmática para disminuir la actividad de los músculos accesorios. 

• Postura del hombro: corrección de la retracción escapular anormal a través de la retracción 

de la cintura escapular. 

• Flexión de la cabeza estabilizada: distracción de la columna cervical superior y alivio de 

las compresiones mecánicas; esto permite que los músculos cervicales posteriores se alarguen. 

• Extensión axial del cuello: distracción de las vértebras cervicales, lo que permite la 

reducción 

•  de la tensión en los músculos supra e infrahioideo y mejora la capacidad de los músculos 

masticatorios para relajarse. Con este ejercicio, el músculo esternocleidomastoideo toma una 

angulación posterior más normal, lo que reduce la actividad muscular innecesaria para mantener 

esa posición. 

• Control de la rotación de la ATM: reducción de los movimientos iniciales de la mandíbula 

con un componente translativo (es decir, movimiento protrusivo en la apertura, hablar o 

masticar), lo que reduce la actividad muscular masticatoria y la sobrecarga articular. 

• Técnica de estabilización rítmica: inducción de relajación muscular a través del principio 

de inhibición recíproca.  

 

➢ Autorregulación de movimientos: 

• Indicar al paciente colocar el puño bajo el mentón y abrir la boca contra resistencia 

producida, repetir 6 veces con 6 sesiones diarias. 

• Bosteza y colocar el puño debajo de la mandíbula para controlar la apertura. 

 

 2.1.6.3 Farmacoterapia: El tratamiento para el dolor crónico mandibular se basa en la escala 

analgésica de la OMS. Entre los fármacos más utilizados están:   

➢ AINES: Diclofenaco, Ibuprofeno, Naproxeno, Piroxicam entre otros, los cuales 

tiene acción analgésica, antiinflamatoria y antipirética, entre otros. 

➢ Corticoides:Betametasona,Dexametasona,Cortivazol,Aldosterona, 

Desoxicorticosterona,  Fludrocortisona 

➢ Opiáceos: Morfina, Codeína, Tebaína, Papaverina, Noscapina, Tramadol entre 

otros (60). 

El tratamiento farmacológico debe acompañarse de terapia educacional. En el primer escalón 

terapéutico existen fármacos como los AINES, son un grupo amplio con gran actividad analgésica, 
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antipirética y antiinflamatoria. (61). Sin embargo, el tratamiento prolongado con AINES debe ser 

prudente, por los efectos secundarios que produce sobre todo a nivel gastrointestinal (37).  

El tratamiento con opiáceos está indicado en el dolor crónico moderado e intenso que no cede 

con analgésicos convencionales, con las precauciones y contraindicaciones que se derivan de su 

uso (62).   

Cabe anotar que el uso de estos fármacos está contraindicado al inicio del sexto mes de 

embarazo, lactancia, alergias, problemas digestivos, enfermedades graves del hígado, riñones y 

corazón. 

 

2.1.6.4 Terapia Física: La medicina física puede ser eficaz en pacientes diagnosticados con 

dolor y movilidad limitada. El ejercicio mandibular es a menudo el único tratamiento necesario, los 

cuales incluyen relajación, estiramiento, termoterapia, ultrasonido, laser y prácticas posturales 

(40). Estos ejercicios son:  

➢ Ejercicios de estiramiento: 

 

La terapia de estiramiento está indicada cuando hay presencia de sintomatología dolorosa y 

pueden ser eficaces en el aumento de la apertura mandibular máxima, y en el dolor miofascial 

agudo o crónico, debe realizarse varias veces al día para ser eficaz, están dirigidos a disminuir el 

dolor mediante el incremento de la circulación local y disminuir la tensión de las fibras musculares 

al mejorar su flexibilidad (63).  

 

➢ Termoterapia:  

Aplicación terapéutica de cualquier sustancia al cuerpo para disminuir o aumentar la 

temperatura, la aplicación superficial de frio sobre la zona afectada genera reducción de la rigidez 

reducción de espasmos musculares y relajación muscular, esto conlleva a la disminución del dolor, 

mientras que la aplicación local de calor puede relajar los músculos, disminuir la rigidez articular, 

modular el dolor, generar un incremento en la elasticidad de las fibras de colágeno que forman los 

tendones y la cápsula articular. La terapia con calor está contraindicada en algunos casos como; 

inflamación, traumatismo o hemorragia, aquí se debe utilizar terapia con frio (63). 

 

➢ Ultrasonido: 

 

Vibración sonora de frecuencia excesiva e imperceptible por el oído humano, los efectos 

terapéuticos están relacionados con el aumento de temperatura de los tejidos. Se obtiene un efecto 

antiinflamatorio y de reabsorción de edemas. Al elevar la temperatura 1 °C sobre la basal se 

estimulan el metabolismo y la reparación tisular, los incrementos de 2 a 3 °C alivian el dolor y el 

espasmo muscular, y le aumento de 4 °C favorece la extensibilidad del tejido colágeno, 

disminuyendo la rigidez a nivel articular (63). 

 

➢ Láser: 

 

Es una forma de fototerapia que consiste en la aplicación de luz láser de baja potencia a las 

zonas del cuerpo para estimular la curación, además de aumentar la tolerancia al dolor. Causa 
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analgesia en el dolor agudo y crónico, vasodilatación, reducción del edema, efectos anti-

inflamatorios, disminución de la liberación de bradiquinina e histamina, aumento del flujo linfático 

y acelera la cicatrización de los tejidos, disminuyendo la sensibilidad muscular y síntoma de 

dolor (63).  

 

 

2.1.6.5 Cirugía: La intervención quirúrgica debe considerarse ante un dolor persistente 

localizado en la articulación que se asocia con cambios estructurales específicos cuando han 

fracasado el resto de tratamientos (37).   

 

• Cirugía mínimamente invasiva: Su empleo comienza en 1975 cuando Onishi realiza la 

primera artroscopia en esta articulación. Las distintas modalidades de cirugía mínimamente 

invasiva son consideradas por la mayoría de los autores como el tratamiento quirúrgico inicial en 

el síndrome de disfunción temporomandibular (50).  

• Artroscopia: debe llevarse a cabo bajo anestesia general para obtener la máxima relajación 

muscular. Constituye un método diagnóstico-terapéutico. Consiste en la introducción de un 

sistema óptico en la articulación, generalmente en el espacio superior (vía posterolateral), y 

aportar una vía de salida para el suero de irrigación (vía intermedia). En caso de ser necesario el 

uso de otros instrumentos se colocará una tercera vía anterior (triangulación). Permite visualizar, 

estudiar y tratar alteraciones internas (19).  

 

 

Figura 15. Artroscopia de la Articulación Temporomandibular. 

Fuente: Marín, Ana. Evaluación de la Viabilidad de los Condrocitos de la Articulación 

Temporomandibular para su Utilización en Ingeniería Tisular Maxilofacial, 2012. 
 

Artrocentesis: Consiste en un procedimiento de aumento de la presión intraarticular por punción 

(lisis-lavado) mientras se realiza la manipulación articular (Imagen 2). Se realiza bajo anestesia 

local. Tiene indicación clara en bloqueos agudos (con tasas de éxito entre 70 y 100%) y en el 

síndrome del disco anclado (50).  
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Figura 16 . Artrocentesis de la Articulación Temporomandibular. 

Fuente: Marín A. Evaluación de la Viabilidad de los Condrocitos de la Articulación 

temporomandibular para su Utilización en Ingeniería Tisular Maxilofacial Barcelona: Paidós; 

2012. 

Tratamiento Dental: Actualmente no existen pruebas documentadas de que al mejorar la 

oclusión por un ajuste dental se produzca un beneficio en los trastornos temporomandibulares. Por 

ello, no se recomiendan los tratamientos ortodónticos de forma sistemática en la prevención de 

estos trastornos (40). Sin embargo, estos pacientes diagnosticados pueden beneficiarse de estos 

procedimientos como parte del cuidado normal de su dentadura (64). 

2.1.7 Férula NTI. Front-Jig horizontal NTI Uno de los mecanismos más utilizados para tratar 

los Trastornos Temporomandibulares (TTM) incluyendo el bruxismo son las férulas oclusales, que 

según la revisión en la literatura se hace constar que este tipo de dispositivos se han utilizado para 

desprogramar y modificar el input sensorial, además de reducir la actividad electromiográfíca  de 

los músculos elevadores mandibulares y cervicales, disminuir la hiperactividad y el dolor 

muscular, lograr estabilidad oclusal y manipular la posición mandibular, con el fin de mejorar la 

relación estructural de la articulación temporomandibular (ATM) (13).  

Odontólogos con gran agudeza han empleado satisfactoriamente el principio de un dispositivo 

Front-Jig horizontal en la odontología desde hace varios años. No obstante, se puede utilizar un 

elemento confeccionado, rellenable en el interior que se aplica simple y rápidamente en caso de 

dolores agudos, el cual no se debe fabricar en el laboratorio (Figura 14). Así, el odontólogo puede 

hacer uso de un proceso sencillo, económico y efectivo para el tratamiento de la disfunción 

craneomandibular (DCM) sin tener que lidiar con los problemas habituales de adaptación que 

conllevan las férulas oclusales clásicas (13). 

Diferentes estudios han podido demostrar que este sistema reduce los síntomas de una DCM de 

modo similar a las férulas oclusales clásicas (13,64).  

 Los resultados de los estudios confirman el efecto positivo de este sistema, por lo cual lo 

implementa como alternativa terapéutica a las placas de mordida convencionales (50). Las 
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disfunciones del sistema masticatorio están siempre presentes en la consulta del odontólogo y, en 

muchos tratamientos, la musculatura de la masticación y las articulaciones temporomandibulares 

desempeñan una función de suma importancia (50). 

 

 

Figura 17. Férula NTI colocada en boca. 

Fuente: Estudiante participante del estudio 
 

Según Castañeda y Santander han demostrado reposicionamiento mandibular durante el 

tratamiento con férulas oclusales. La posición mandibular final (posición neuromuscular) después 

del tratamiento con férulas oclusales difiere de la posición en el inicio del tratamiento. Este 

reposicionamiento a la posición neuromuscular es seguido por una reducción en los signos y 

síntomas de TIM (trastornos intramusculares), la posición neuromuscular se encuentra entre la 

máxima intercuspidación (MI) y relación céntrica (RC) en sentido anteroposterior, sin diferencias 

en dirección lateromedial. Por lo tanto, la MI puede ser una opción viable como punto de partida 

a la posición de neuromuscular (64, 65).  

2.1.7.1 Funcionamiento de la férula NTI.  Stohler y Ash describieron el reflejo de inhibición 

de los estímulos nociceptivos en el nervio trigémino o reflejo de apertura mandibular. Una presión 

elevada en la masticación ejercida en los receptores nociceptivos periodontales de los incisivos 

tiene como consecuencia una inhibición de las motoneuronas en el núcleo motor del nervio 

trigémino espinal y una reducción de la actividad muscular de hasta el 70 % (13).  

2.1.7.2 Indicaciones terapéuticas del NTI. Tras haber obtenido la aprobación en el año 1998 

para la prevención y el tratamiento de trastornos temporomandibulares (TTM), la Administración 

de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA 2001) ha autorizado el NTI, de acuerdo 

con un estudio clave multicéntrico realizado bajo la dirección de Shankland (13). para su 

aplicación en las siguientes indicaciones terapéuticas:  

• Dolores de los músculos masticatorios y craneales, así como de las articulaciones 

temporomandibulares en la disfunción TTM.  

• Bruxismo 

• Cefaleas tensionales  
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• Migrañas  

• Se parte del hecho de que el efecto conseguido en diversas afecciones dolorosas se basa en 

la reducción del efecto desencadenante o dominó activado por el bruxismo (13).  

• Protección de los periodontos en problemas periodontológicos, protésicos, 

ortodontológicos e implantológicos.  

• Relajación muscular antes de las tomas de mordida. 

• Desprogramación de la musculatura de la masticación para controlar precontactos en caso 

de disfunciones oclusales y pequeñas correcciones oclusales. 

• Problemas con arcadas en el caso de utilización de férulas clásicas.  

• Limitaciones económicas. 

• Dificultades en la confección de férulas oclusales libres de tensiones. (13). 

2.1.7.3. Contraindicaciones del NTI Un diagnóstico conveniente y su empleo de acuerdo con 

la correspondiente indicación terapéutica hacen posible el éxito en la mayoría de los pacientes 

diagnosticados con disfunción craneomandibular (DCM). Tomando como base datos científicos y 

resultados clínicos, se han constatado las siguientes restricciones y contraindicaciones (13).  

• El NTI está contraindicado en caso de ausencia de inhibición nociceptiva a causa de bloqueos, 

prótesis dentales extraíbles y coronas provisionales, entre otros. 

• Grandes desalineaciones sagitales de los dientes anteriores (del grado II y III) pueden 

conllevar la transmisión no vertical del estímulo nociceptivo al periodonto y, por lo tanto, reducir 

el efecto del reflejo de inhibición o incluso anularlo. Esto se deberá tener en cuenta en estos casos 

al adaptar el NTI (p. ej. mediante un plano inclinado contraindicado) a fin de impedir la aparición 

de dolor en los dientes anteriores y evitar movimientos dentales (13).  

• Una movilidad dentaria patológica causada por periodontitis o falta de posibilidades de 

retención debidas a, p. ej., coronas con hombro corto que impiden la aplicación efectiva de este 

sistema.  

• Si el jig se posiciona en un plano inclinado, el maxilar inferior resbalará realizando un 

movimiento reflejo hacia atrás o adelante, respectivamente, impidiendo un reflejo de inhibición 

acompañado de efectos secundarios desagradables.  

 • Una ausencia de bloqueo oclusivo con precontactos en el caso de laterotrusión en los 

colmillos, o bien en el área de los molares, tiene como consecuencia un aumento del bruxismo y 

se debe impedir en todos los casos. 

 • Los pacientes diagnosticados con trastornos de ansiedad recurrirán de mal grado a este 

sistema, al pensar que el dispositivo se podría tragar o inhalar, aunque esté bien asentado.  

• Los pacientes diagnosticados con molestias multiloculares y/o con una fuerte cronificación 

del dolor reaccionan con cierta reserva a cambios oclusales debido a los procesos de sensibilización 

centrales y periféricos y a la reducción del sistema de modulación endógena del dolor. En todos 

estos casos, la aplicación exclusiva de este sistema presenta unas perspectivas de éxito muy 

limitadas y equivalentes a las que ofrecen las férulas oclusales clásicas y para el tratamiento de 

estos pacientes diagnosticados es necesario recurrir a terapias multimodales (13).  
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2.2 Marco Conceptual  

 

2.2.1 Trastornos Inflamatorios: Son un grupo de alteraciones que afectan a los tejidos de la 

ATM, que se inflaman debido a una ruptura o lesión. Provocan dolor sordo y constante, que se 

incrementa con el movimiento mandibular (37).  

Hay cuatro tipos de trastornos articulares inflamatorios (66): 

 

• Sinovitis: Inflamación de los tejidos sinoviales que recubren los fondos de saco de la 

articulación. El paciente siente un dolor intracapsular constante que se incrementa con el 

movimiento de la articulación. La causa puede ser una función inusual, microtrauma o el binomio 

estrés- bruxismo. 

 

• Capsulitis: Inflamación del ligamento capsular. El paciente manifiesta dolor a la palpación 

en el polo externo del cóndilo al realizar la exploración, normalmente es doloroso cuando la 

articulación se encuentra estática, pero el movimiento suele aumentar el dolor. La causa más 

frecuente que provoca capsulitis es el macrotraumatismo con la boca abierta. Es muy difícil 

distinguir clínicamente una sinovitis de una capsulitis, ya que las formas de presentación clínica 

son muy parecidas. 

 

• Retrodiscitis: Puede deberse a un microtraumatismo o macrotraumatismo, éste puede 

forzar bruscamente un movimiento posterior del cóndilo hacia los tejidos retrodiscales 

produciendo una reacción inflamatoria secundaria. Los tejidos retrodiscales están muy 

vascularizados e inervados y no pueden soportar fuerzas de carga importantes. La principal causa 

son los traumatismos con la boca abierta. Si se presenta inflamación se desplazará al cóndilo un 

poco hacia delante y hacia abajo, lo que puede provocar maloclusión aguda. 

 

• Artritis: La artritis reumatoide es una inflamación que progresa desde una sinovitis hasta 

una deformación dolorosa. En un individuo joven puede presentarse una gran deformación 

facial.  Los estudios radiográficos pueden mostrar cambios degenerativos en la superficie de la 

articulación. Se notarán restricciones de movimiento. En las primeras etapas está encaminado a 

los aspectos generales de la enfermedad. 

 

2.2.2 Diagnóstico de desórdenes inflamatorios: Dolor localizado de la articulación afectada 

que se exacerba (67), los dolores en las regiones craneal y facial son más frecuentes, debido a las 

cargas a nivel personal y profesional, a la falta de actividad física. Así mismo, las parafunciones 

oclusales o las malas alineaciones de los dientes constituyen factores de riesgo que pueden 

contribuir a someter a un sobreesfuerzo la capacidad regulatoria del sistema craneomandibular. 

Como complemento a las férulas oclusales, se ha concebido un método innovador consistente en 

el dispositivo horizontal NTI (13,64). 

Su campo de aplicación incluye el tratamiento del bruxismo, cefaleas, entre las que figuran las 

neuralgias craneales y musculatura de la masticación a causa de la disfunción craneomandibular 
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(DCM), siendo recomendable para las cefaleas tensionales y las migrañas (13).  Con el diagnóstico 

adecuado de los TTM se puede establecer de forma inmediata y oportuna el plan de tratamiento 

correcto para restaurar o limitar el daño de la articulación, además de los elementos del aparato 

estomatognático.  

A partir de lo anteriormente expresado los signos y síntomas de los trastornos inflamatorios 

son: limitación al movimiento, dolor a la laterotrusión, dolor a la palpación de la cápsula lateral, 

superior y posterior (15). 

 

2.3 Marco Contextual de los trastornos temporomandibulares (TTM) 

2.3.1 Etiología. Los TTM fueron descritos en 1930 por el otorrinolaringólogo James          

Goodfriend quien estableció como una fuente separada de la otalgia. Este autor asumió que los 

problemas de la ATM eran el resultado de malos alineamientos estructurales entre la mandíbula y 

el cráneo, que solamente los odontólogos podían ocuparse de los problemas de la ATM debido a 

las correcciones estructurales requeridas. Esta relación entre la oclusión dental y TTM ha sido de 

interés durante los últimos 55 años (58). 

2.3.2 Diagnóstico. El diagnóstico de TTM requiere una historia enfocada al examen físico. El 

dolor y la limitación del rango de movimiento se aceptan como síntomas y signos de la disfunción 

de la ATM, justificando así el tratamiento (11).  

 

También pueden usarse estudios radiográficos como herramientas diagnósticas 

complementaria, radiografías dentales para descartar el desorden dental como causa del dolor, la 

tomografía computarizada de haz cónico, las radiografías panorámicas proporcionan imágenes 

detalladas de las estructuras óseas de la articulación, pero no del disco articular; la resonancia 

magnética (IRM) es la modalidad de elección para examinar la posición del disco y la morfología 

(estándar de oro). Estas imágenes también muestran los cambios óseos degenerativos. Los 

resultados IRM por sí solos no determinan las estrategias de tratamiento (42).  

  

 Es viable establecer un diagnóstico diferencial dividido en las siguientes categorías: dolor 

intracraneal, dolores de cabeza, dolor neuropático, dolor intraoral, desórdenes 

temporomandibulares, dolor cervical, dolor relacionado con las estructuras anatómicamente 

asociadas, dolor remitido, enfermedad psiquiátrica y mental (psicogénica) (68).  

 

2.3.3 Evaluación clínica. Los métodos más utilizados para el diagnóstico de TTM involucra 

una revisión cuidadosa de la queja principal; la historia de las enfermedades presentes, las historias 

del comportamiento dental, médico, psicosocial, una completa evaluación de la cabeza y cuello, 

que incluye la evaluación del nervio craneal. La sensibilidad muscular masticatoria con la 

palpación es la característica más consistente en el examen de TTM (69).  

  

Por otra parte, el método más efectivo es el mapa del dolor diseñado por el Dr. Mariano 

Rocabado, A los efectos de establecer un diagnóstico presuntivo de los Trastornos 

Temporomandibulares, este Mapa del dolor, permite a través de la división topográfica de las ATM 
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en 8 sectores la posibilidad de identificar diferentes trastornos y anomalías en su funcionamiento 

(14).  

 

Este procedimiento clínico permite identificar e interceptar un problema articular en sus inicios, 

siendo un elemento de diagnóstico precoz, como así también un método preventivo de Trastorno 

Temporo Mandibular. Orienta al clínico en el enfoque terapéutico hacia su resolución paliativa o 

definitiva y permite ver la evolución del tratamiento (11, 70).  

2.3.4 Tratamiento. En los TTM existe una variedad de modalidades de tratamiento de los 

desórdenes entre las cuales se pueden mencionar las técnicas de terapia física que comprenden: 

entrenamiento de la postura, ejercicios, movilización; aparte de esto se pueden mencionar los 

agentes físicos y modalidades que comprenden: electroterapia, estimulaciones nerviosas eléctricas 

transcutáneas o terapia oclusal (11). 

También, dentro de la variedad de terapia con férulas, se encuentran los aparatos ortopédicos, 

protectores de mordida, protectores bucales, o protectores contra el bruxismo, placa oclusal, placa 

Pefe, placa protrusiva y placa pivote; todos ellos usados en el tratamiento TTM con frecuencia 

para los desórdenes de los músculos masticatorios (64).  

La terapia farmacológica es otra variedad, la cual sugiere medicamentos que fomenten el 

confort y la rehabilitación del paciente cuando se usan como parte de un tratamiento integral. En 

este campo encontramos los analgésicos, agentes no esteroides anti inflamatorios, corticosteroides, 

benzodiacepinas, relajantes musculares, y medicamentos antidepresivos, los cuales han 

demostrado eficacia. Estos medicamentos son versátiles y efectivos para tratar múltiples síntomas 

asociados al dolor muscular crónico (71).  

 

2.3.5 Contraindicaciones del NTI. Se han constatado las siguientes restricciones y 

contraindicaciones: El NTI está contraindicado en caso de ausencia de inhibición nociceptiva a 

causa de bloqueos, prótesis dentales extraíbles, prótesis dentales extraíbles y coronas 

provisionales, entre otros (13), En comparación con otras placas de mordida, con este método se 

ejerce, a través de una presión puntiforme sobre los diferentes dientes anteriores, una estimulación 

nociceptiva en las aferencias periodontales del nervio trigémino, lo que tiene como resultado una 

inhibición de la actividad motriz en el núcleo motor del nervio trigémino espinal. Este efecto 

reduce hasta un 70 % la intensidad de la contracción en los músculos elevadores de la mandíbula 

(13).  

Grandes desalineaciones sagitales de los dientes anteriores (de clase II y III) pueden conllevar 

la transmisión no vertical del estímulo nociceptivo al periodonto y, por lo tanto, reducir el efecto 

del reflejo de inhibición o incluso anularlo (13).  

La movilidad dental patológica no es propicia para la retención de la férula, lo que impide la 

aplicación efectiva de este sistema. 

De otro lado, si el jig se posiciona en un plano inclinado, el maxilar inferior resbalará realizando 

un movimiento reflejo hacia atrás o adelante, respectivamente, impidiendo un reflejo de inhibición 

acompañado de efectos secundarios desagradables. 
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Lo anteriormente mencionado, puede ocasionar efectos adversos tales como: broncoaspiración, 

intrusión de los dientes anteriores, movilidad dental, trauma oclusal primario, dificultad en la 

fonación, alteración del plano oclusal y problemas estéticos (13). 

2.3.6 Materiales Férula NTI.  Para fabricar la férula son indispensables los siguientes 

materiales: calentador de inmersión con agua caliente, un vaso, material termoplástico, una 

cuchara dosificadora, espátula metálica, fresa gruesa de pieza de mano para escayola, piezas 

moldeadas, caja de férulas. 

2.3.7 Fabricación de férula NTI. La férula NTI se diseña y fabrica en un lapso de tiempo que 

oscila entre 20 - 30 min y que puede ser entregada de manera inmediata al paciente cuando se hace 

por técnica directa.  

Figura 18. Paso a paso de la realización y colocación de las Férulas NTI. 

Fuente: Morales-Montero E. NTI Permite Corregir Maloclusiones, EXPODENTAL 2010. 

 

Las férulas producen un “efecto impacto”, un cambio inhibitorio transitorio importante en el 

input sensorial, el cual provoca una reducción del bruxismo durante las primeras 2 o 3 semanas; 

por lo tanto, se debe realizar un protocolo de control del paciente y de la férula (el número de 

controles dependen del diagnóstico y del tipo de férula) para ir corrigiendo los cambios en los 

patrones de desgaste y lograr esquemas oclusales más funcionales, por medio de guías 

laterotrusivas y protrusivas. Se debe instaurar un programa de uso racional del dispositivo durante 

las horas de vigilia, puesto que la frecuencia de la deglución es más alta, y el flujo salival aumenta, 

logrando de esta forma disminuir significativamente la actividad muscular durante el reposo y la 

función. También permite fortalecer la conciencia cognitiva de los pacientes diagnosticados, ya 

que la férula actúa como recordatorio constante y modifica hábitos parafuncionales de apriete y 

rechinamiento dentario, que dependiendo de su duración, intensidad y frecuencia pueden generar 

TTM, una vez sobrepasada la capacidad de adaptación del sujeto (65).  

Colocar pasivamente la estructura dura sobre los incisivos centrales superiores y 
comprobar que durante los movimientos mandibulares, los caninos y los dientes 

posteriores estén fuera de oclusión

Utilizar agua hirviendo para la preparación de la resina. Colocar la resina en el 
agua hirviendo y dejar unos segundos hasta que se ablande totalmente y forme 

una masa homogénea y transparente

Una vez tibia, la resina puede manipularse y colocarse en la estructura dura del 
NTI.

Colocar la estructura dura sobre los incisivos y mantenerla en posición durante un 
mínimo de 4 min, hasta que la resina endurezca bien. Ésta se volverá 

completamente blanca

Retirar el NTI y eliminar los excesos de resina con una fresa adecuada. Pulir y dar 
un buen acabado para la óptima comodidad del paciente.

Controlar que la posición de la estructura sea correcta (sin contactos entre 
caninos, premolares y molares). Verifique el confort del paciente y que el 

dispositivo tenga buena retención (el paciente no debe retirar el NTI con la 
lengua).
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Las quejas acerca de la disfunción y dolor deben ser diagnosticadas diferencialmente para 

escoger un método correcto y exitoso del tratamiento. El dolor, cuando se presenta en la región de 

la articulación temporomandibular (ATM) puede surgir debido a varias causas: la inflamación de 

los nódulos linfáticos pre-auriculares; otitis media o externa; dolor remitido desde un punto de 

gatillo; tendosinovitis del tendón temporal cuando éste pasa por detrás del arco cigomático. Ciertos 

dolores faciales o dentales; como por ejemplo la neuralgia trigeminal, puede inicialmente 

presentarse como dolor sobre la ATM (15). 

 

 

3. Objetivos  

 

3.1 Objetivo General  

 

Determinar la efectividad del uso de férulas NTI en relación con el dolor percibido por los 

estudiantes de I a V Semestre diagnosticados con sinovitis matriculados en el segundo semestre 

del año 2018 de la Facultad de Odontología de la Universidad Santo Tomás, sede Floridablanca. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

• Identificar las variables sociodemográficas de los estudiantes con diagnóstico de sinovitis. 

• Describir los factores relacionados con la presencia de sinovitis en estudiantes. 

• Describir los indicadores clínicos como migraña, dolor al masticar, cefalea, trauma, 

bruxismo e interferencia oclusal de los estudiantes con diagnóstico de sinovitis.  

• Analizar la efectividad del uso de férulas NTI en estudiantes con presencia de sinovitis. 

 

 

4. Materiales y métodos 

 

4.1 Tipo de Investigación    
 

El presente estudio tiene un abordaje cuantitativo, ya que permite medir la eficacia o el efecto 

de las férulas NTI, al igual que describir las condiciones propias del procedimiento. 
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4.2 Diseño de la Investigación  

 

El diseño de la investigación es cuasiexperimental, los diseños cuasiexperimentales son una 

derivación de los estudios experimentales, en los cuales se cuenta con un grupo control y el factor 

de exposición es manipulado por el investigador. 

El método cuasiexperimental es particularmente útil para estudiar problemas en los cuales no 

se puede tener control absoluto de las situaciones, pero se pretende tener el mayor control posible, 

aun cuando se estén usando grupos ya formados. Por ello, una característica de los cuasi 

experimentos es el incluir "grupos intactos", es decir, grupos ya constituidos (73). 

  

4.3 Población y Muestra  

4.3.1 Población 

 

La población de la investigación, son estudiantes de primer a quinto semestre matriculados en 

el segundo año académico 2018, jornada diurna de la Facultad de odontología de la Universidad 

Santo Tomás de Floridablanca Santander, distribuidos así: 

• Primer semestre: 103 estudiantes  

• Segundo semestre: 59 estudiantes 

• Tercer semestre: 112 estudiantes 

• Cuarto semestre: 70 estudiantes 

• Quinto semestre: 105 estudiantes 

 

4.3.4 Muestra. El tipo de muestra es probabilística aleatoria, ya que la selección de los 

estudiantes depende del hecho de que seleccione un estudiante al azar para la muestra, dicha 

situación no impediría que este mismo estudiante pudiese volver a ser seleccionado 

posteriormente. 

4.3.2 Criterios de Inclusión   
 

• Estudiantes de la facultad de odontología de la Universidad Santo Tomás de primer a quinto 

semestre de Floridablanca.  

• Estudiantes que presenten diagnóstico de sinovitis de ATM. 

• Estudiantes de ambos géneros, de todas las edades. 

• Estudiantes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado. 

• Estudiantes clase I con una curva de Spee normal.  

4.3.3 Criterios de Exclusión  

 

• Estudiantes que se encuentren en tratamiento de sinovitis anterior al inicio de esta 

investigación. 
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• Estudiantes a quienes no se haga seguimiento oportuno del tratamiento de sinovitis.  

• Estudiantes en estado de embarazo. 

• Estudiantes bajo tratamiento con otro dispositivo oclusal.  

• Estudiantes con prótesis dentales fijas o removibles en el sector anterior. 

• Estudiantes con ausencia de dientes anterosuperiores e inferiores.  

• Estudiantes con ruidos articulares.  

• Estudiantes con ortodoncia. 

• Estudiantes clase II y III. 

 

4.3.5 Determinación del tamaño de la muestra: para calcular el tamaño de la muestra se tuvo 

en cuenta una proporción esperada de personas con sinovitis del 60.8 % en mujeres y 13.6 % en 

hombres), una tasa de éxito clínico de la férula del 70%) un nivel de confianza del 95% y una 

potencia mínima del 80 %. (74) De esta forma se estableció un tamaño de muestra de 82.5 personas 

(hombres y mujeres), sin embargo, teniendo en cuenta un 15 % de perdidas, se definió un tamaño 

de muestra de 95 personas.  

 

Teniendo en cuenta que la población de estudio está compuesta por los estudiantes 

matriculados en los primeros 5 semestres en el programa de Odontología de la sede de 

Floridablanca de la Universidad Santo Tomás con diagnóstico de Sinovitis, la presente 

investigación se desarrolló con los datos obtenidos de una muestra seleccionada de este grupo.  

 

De acuerdo a información suministrada por la Universidad, el total de estudiantes matriculados 

en los primeros 5 semestres en el programa de Odontología de la sede de Floridablanca, es de 449 

estudiantes.  

 

Debido a que se tiene información acerca del tamaño de la población, se procederá a calcular 

el tamaño de la muestra usando la fórmula correspondiente para poblaciones finitas o conocidas.  

 

𝑛 =  
𝑘2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑁

(𝑒2 ∗ (𝑁 − 1)) + (𝑘2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞)
 

Dónde: 

N: Es el tamaño de la población o universo  

k: Es una constante que depende del nivel de confianza que se asigne. El nivel de confianza 

indica la probabilidad de que los resultados de la investigación sean ciertos. Para este caso se 

asignará una confianza del 95% para el cual la constante k toma un valor de 1,96. 

e: Es el error muestral admitido. El error muestral es la diferencia que puede haber entre el 

resultado obtenido preguntando a una muestra de la población y el que se obtendría preguntando 

a la población total. Para este caso se tomará un error del 0,1. 

p: Es la proporción de individuos que poseen en la población la característica de estudio. Este 

dato generalmente se desconoce por lo que se supone p=q=0,5. 

q: Es la proporción de individuos que no posee la característica de estudio. q=1-p. 

n: Es el tamaño de la muestra. 
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𝑛 =  
1.962 ∗ 0,5 ∗ 0,5 ∗ 449

(0,12 ∗ (449 − 1)) + (1, 962 ∗ 0,5 ∗ 0,5)
  ≈ 80 

Por lo tanto, el tamaño de la muestra para esta investigación será de 80. 

4.3.5.1 Secuencia del tamaño de la muestra 

 

 

Figura 19. Secuencia de Tamaño de la muestra 

4.3.6 Muestreo. El muestreo se realizó de acuerdo al tamaño de la muestra que para este caso 

fue de 80 estudiantes, que fueron diagnosticados con sinovitis de acuerdo al mapa del dolor 

realizado en el instrumento de medición. (Ver Apéndice B). 

 

Es el método utilizado para seleccionar a los componentes de la muestra del total de la 

población. "Consiste en un conjunto de reglas, procedimientos y criterios mediante los cuales se 

selecciona un conjunto de elementos de una población que representan lo que sucede en toda esa 

población" (75)  

Encuesta Diagnóstica 

Encuestas aplicadas a 
n= estudiantes de 
semestres I a V 

Si presentan síntomas 
de TTM (sinovitis)

Criterios de Exclusión 

SI

Tamaño de la muestra = 80 

No presentan síntomas 
de TTM (sinovitis)

Definir Tamaño de la 
muestra 

En esta etapa se hizo 
las encuestas dirigidas 

a estudiantes
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4.4 Variables de la Investigación  

Variables Sociodemográficas: Estudia estadísticamente las características sociales que 

describen a las poblaciones humanas con sus variaciones, lo cual no se limita a la medición, sino 

que incluye necesariamente la interpretación, análisis de los datos, las proyecciones y predicciones 

en base a supuestos que incluyen variables no demográficas; para este caso se consultaron la edad, 

género y nivel educativo actual de cada uno de los estudiantes que hizo parte del estudio. (Ver 

Apéndice B) (75). 

 

Edad  

Definición conceptual: Tiempo que ha vivido un ser humano. 

Definición operativa: Años cumplidos del estudiante, dato solicitado en la encuesta 

Naturaleza: cuantitativa. 

Escala de medición: Razón. 

Valores que tomará: número expresado por el participante. 

 

Género 

Definición conceptual: Condición orgánica que distingue al macho de la hembra en los seres 

humanos. 

Definición operativa: Fue dada por la respuesta a la pregunta género (F/M) dentro de los datos 

generales 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Hombre, mujer. 

 

Nivel educativo actual 

Definición conceptual: Semestre en el cual se encuentra matriculado 

Definición operativa: Número de semestre declarado en la encuesta auto respuesta 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Ordinal 

Valores que tomará: primer semestre a quinto semestre 

• Variable factores etiológicos: Son aquellas que permiten describir la sintomatología 

dolorosa de los participantes. (Ver Apéndice B). 

 

Presencia de dolor 

Definición conceptual: Inflamación de los tejidos sinoviales que recubren el fondo del saco de 

la articulación 
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Definición operativa: Inflamación de los tejidos sinoviales que recubren el fondo del saco de 

la articulación, identificado a partir del método de diagnóstico del mapa del dolor 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

 

Ruidos 

Definición conceptual: Presencia de ruidos articulares al abrir o cerrar la boca al masticar. 

Definición operativa: Presencia de ruidos dada por la respuesta a la pregunta realizada en la 

encuesta y corroboración clínica 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

 

Frecuencia de cefaleas 

Definición conceptual: Número de veces que el paciente presenta cefaleas o migrañas 

Definición operativa: Patología del paciente dada por la respuesta a la pregunta realizada en la 

encuesta 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

 

Bruxismo excéntrico y céntrico 

Definición conceptual: Hiperactividad no fisiológica de la musculatura masticatoria que se 

traduce clínicamente por el contacto oclusal repetitivo, constante o intermitentemente, que se 

manifiesta por el apretamiento o rechinamiento de los dientes, diurno o nocturno 

Definición operativa: Desorden orofacial, se realizó previa explicación al estudiante, 

obteniendo respuesta a la pregunta. 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

Traumatismo en cabeza, cuello o mandíbula 

Definición conceptual: Golpes fuertes o leve traumatismo que generan a menudo sangrado. 

Definición operativa: Traumatismo, dada por la respuesta a la pregunta realizada en la 

encuesta 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

 

Interferencia oclusal 

Definición conceptual: Contactos oclusales indeseables que producen desviaciones durante el 

cierre a la máxima intercuspidación. 

Definición operativa: Patología de la oclusión, se obtuvo respuesta a partir del análisis del 

montaje realizado a cada estudiante observando la presencia de un punto de contacto prematuro. 

Naturaleza: Cualitativa 
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Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

➢ Variable hábitos: Son aquellas que evidenciaron la presencia de desórdenes 

temporomandibulares en los estudiantes objeto de estudio (Apéndice B). 

Mastica chicle 

Definición conceptual: Permite identificar el uso de chicle y su frecuencia 

Definición operativa: Consumo de chicle, dada por la respuesta a la pregunta realizada en la 

encuesta. 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

Posición al dormir 

Definición conceptual: Identifica la preferencia por cierta postura al dormir 

Definición operativa: Posición al dormir, dada por la respuesta a la pregunta realizada en la 

encuesta. 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

Onicofagia 

Definición conceptual: Falta de control de la manía de comerse las uñas 

Definición operativa: Hábito parafuncional, dada por la respuesta a la pregunta realizada en la 

encuesta. 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

Muerde objetos 

Definición conceptual: Consiste en usar los dientes como herramienta multiusos. 

Definición operativa: Hábito del paciente, dada por la respuesta a la pregunta realizada en la 

encuesta. 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

 

Tocar instrumento de viento 

Definición conceptual: Permite hacer música gracias al paso de aire por su interior para 

producir ciertos sonidos. 
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Definición operativa: Observación mediante examen clínico para identificar maloclusiones 

ocasionadas en los dientes anterosuperiores e inferiores provocados por la boquilla del 

instrumento. 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

Modificación en la mordida 

Definición conceptual: Sensación de desplazamiento de los dientes, debido a factores 

extrínsecos e intrínsecos. 

Definición operativa: Respuesta nociceptiva del cuerpo ante una maloclusión.  

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal  

Valores que tomará: Si, no 

Masticar por un solo lado 

Definición conceptual: Síndrome de lado habitual de masticación que se produce al masticar 

siempre por el mismo lado 

Definición operativa: Hábito, comodidad, dada por la respuesta a la pregunta realizada en la 

encuesta 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Lado derecho, lado izquierdo 

 

• Variable visita al odontólogo: Se diseña con el objetivo de permitir al paciente identificar 

el número de meses que han transcurrido desde que consultó a su odontólogo por última vez. (ver 

Apéndice B) 

Visita al odontólogo 

Definición conceptual: Permite conocer la última vez que el paciente visitó a su odontólogo. 

Definición operativa: dada por la respuesta a la pregunta realizada en la encuesta 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: 6 meses, 12 meses, otro 

• Variables tratamientos recibidos en el maxilar superior. Consistió en identificar los 

antecedentes de los estudiantes en cuanto se refiere a rehabilitación en su maxilar superior. (ver 

Apéndice B) 

Exodoncia 

Definición conceptual: Acto quirúrgico en el que se extrae un diente o una parte remanente 

del mismo. 



EVALUACIÓN DEL EFECTO FÉRULAS NTI  57 

 

 

Definición operativa: Extracción de un diente, dada por la respuesta a la pregunta realizada en 

la encuesta 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no, ¿hace cuánto? 

Uso de placa miorrelajante 

Definición conceptual: Dispositivo confeccionado en acrílico transparente rígido, que se 

coloca sobre el arco dental superior. 

Definición operativa: Dada por la respuesta a la pregunta realizada en la encuesta 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no, ¿Hace cuánto? 

Uso de prótesis superior 

Definición conceptual: Es un elemento artificial destinado a restaurar la anatomía de una o 

varias piezas dentales sustituyendo los tejidos periodontales, con el fin de recuperar la 

funcionalidad de los dientes del paciente (reír, hablar, comer) 

Definición operativa: Aparatos removibles, dada por la respuesta a la pregunta realizada en la 

encuesta 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

Ortodoncia 

Definición conceptual: Especialidad de la odontología que se encarga del estudio, prevención, 

diagnóstico y tratamiento de anomalías de forma, posición, relación y función de las estructuras 

dentomaxilofaciales. 

Definición operativa: Mediante observación directa. 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará: Si, no 

• Variables eficiencia del uso de la Férula NTI. Con el análisis de estas variables se 

identificó la disminución del dolor o la desaparición del mismo, logrando con ello la eficiencia de 

su uso. (Apéndice B) 

Disminución del dolor 

Definición conceptual: Resultado probable posterior al uso de la férula NTI 

Definición operativa: Se considera disminución el dolor cuando disminuye un dígito o más en 

la Escala análoga de VAS. 

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará Si, no 
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Desaparición del dolor 

Definición conceptual: Es la eliminación de la sensación molesta en la zona de presencia de 

sinovitis de cierta parte del cuerpo asociada a lesión tisular real o potencial. 

Definición operativa: Por medio de la escala Visual Análoga (VAS) se considera desaparición 

del dolor cuando se clasifica en cero.  

Naturaleza: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Valores que tomará Si, no 

4.5 Procedimiento 

Para llevar a cabo el proyecto se tuvieron en cuenta las siguientes etapas:  

• Diseño del instrumento de recolección de información. 

• Calibración. 

• Valoración clínica para cuantificar el dolor (Mapa del dolor). 

• Firma del consentimiento informado por parte de los padres y del asentimiento informado 

por parte de los estudiantes menores de edad. 

• Prueba piloto 

• Elaboración de la férula NTI con todos sus procedimientos  

• Controles y seguimiento clínico. 

• Tabulación. 

 

➢ Instrumento de recolección de información 

Para la recolección de la información se elaboró una carta dirigida a la decanatura de 

odontología de la Universidad Santo Tomas, solicitando la información del número de estudiantes, 

respectivo ingreso a las aulas y horarios de los estudiantes de I a V, para llevar a cabo la encuesta 

a los estudiantes.  

 

Dicha encuesta se elaboró con el fin que los investigadores informaran a los estudiantes acerca 

del estudio, se visitó cada aula con el permiso de su respectivo docente solicitando un espacio para 

el diligenciamiento de la encuesta donde se registraron sus datos personales, las variables 

sociodemográficas (tres preguntas ), factores etiológicos ( 8 preguntas ), hábitos  (7 preguntas), 

visita al odontólogo (1 pregunta), tratamientos recibidos en el maxilar superior (4 preguntas) y 

eficiencia del uso de la férula NTI (2 preguntas), con el fin de filtrar los posibles candidatos al 

estudio y ser codificados en tablas Excel (Ver apéndice B). 

 

Una vez obtenida la información se comunicó telefónicamente con los estudiantes, 

preguntándole si querían ser parte de la investigación; al aceptar dicha propuesta, se citaron en las 

clínicas odontológicas de posgrado de rehabilitación oral para seguir con el protocolo clínico 

establecido. 

 

Cabe destacar que cada investigador tuvo una calibración previa por parte de la Dra. Mónica 

García Gutiérrez, directora de tesis; con el propósito de asignar funciones en el proceso 
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investigativo, cada uno de los investigadores fue codificado con una letra del alfabeto para facilitar 

su participación en el proceso, siendo de la siguiente manera: 

 

Katherine Martínez Maldonado (A) 

Magda Karina Mercado Guevara (B) 

Diego Fernando León Silva (C) 

Silvia Alejandra Mulett Herrera (D) 

 

La calibración mencionada anteriormente tuvo como objetivo profundizar sobre temas vistos 

puestos en práctica en el postgrado de Rehabilitación Oral, con el objetivo de evitar sesgos, siendo 

desarrollado de la siguiente forma:  

-Investigador A: se calibró para realizar el mapa del dolor y los controles a los 8 y 15 días. 

-Investigador B: Se calibró para toma de impresiones, relación bicóndilo maxilar y registro de 

mordida. 

-Investigador C: Se calibró para realizar vaciados, montajes en el articulador y recortar placas. 

-Investigador D: Se calibró para la confección de las placas NTI y creó el grupo de WhatsApp. 

Todos los investigadores participaron en el diligenciamiento de encuestas y consentimientos 

informados. 

Se cita a los estudiantes a las clínicas del posgrado de rehabilitación Oral para realizar el mapa 

del dolor y definir su participación en el estudio, a partir del cumplimiento de los criterios de 

inclusión.  Se les hace entrega del consentimiento informado para ser leído y firmado, hecho esto 

se da inicio al protocolo clínico para la elaboración de la férula, el cual consta de: 

- Mapa del dolor 

- Impresión maxilar superior e inferior. 

- Relación bicóndilo maxilar. 

- Registro de mordida. 

- Montaje en el articulador 

➢ Mapa del dolor: El investigador A realiza palpación de sinovias 1, 2, 5 y 6, 

haciendo uso de la escala análoga visual (VAS), se le solicitó al estudiante levantar su dedo 

índice cada vez que al ser palpado sintiera dolor, donde 0 es ausencia de dolor, de 1 a 3 

leve, de 4 a 6 moderado y de 7 a 10 intenso y se procedió a anotar los datos obtenidos en 

el apéndice B. (Ver figura 17) 
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Figura 20  Escala Visual Análoga (VAS). 

Fuente: Fortunato JGS, Furtado MS, Hirabae LFA, Oliveira JA. Escalas de dor no paciente crítico: 

uma revisão integrativa. (76). 
 

➢ Impresión: Se tomó impresión en alginato en el maxilar superior e inferior, se realizó el 

vaciado en yeso tipo III. Para este procedimiento se utilizó el alginato hydrogum 5, de la marca 

comercial Zhermack donde por cada cucharada del dosificador se utilizó 1/3 de medidor de agua 

de la probeta del fabricante. Primero se dispensa el polvo en la tasa de caucho y después el agua. 

Para el vaciado se usó yeso tipo III de marca: Whip Mix Quickstone 20 ml de agua por 100mg de 

polvo, donde primero se dispensa el agua en la taza de caucho y después el polvo. 

- Relación bicóndilo maxilar: Se procedió a tomar la relación bicóndilo con el arco facial el 

cual Proporciona la relación del maxilar superior, con respecto a la base de cráneo y reproducir lo 

más fiel posible las posiciones estáticas y dinámicas del maxilar con respecto a la mandíbula. La 

técnica utilizada es la del eje de rotación en la que se aseguran las olivas auditivas plásticas y la 

distancia entre los dientes y el centro de rotación condilar será 4 mm en adelante y una angulación 

de 30 grados respecto al plano eje orbitario, distancia y angulación diseñada en las guías 

condilares. 

 

- Registro de mordida: El registro se tomó colocando Godiva de baja fusión en el tenedor 

ubicado en el arco facial, se sumergió en agua caliente, el tenedor tiene un indicador que es una 

línea la cual guía donde debe ir la línea media dental del estudiante, finalmente se ubica en el 

maxilar superior, indentando el tenedor, se espera que el material tenga una consistencia dura. Se 

aflojaron los tornillos del arco y se introdujeron las olivas dentro de los conductos auditivos, 

finalmente se ajustaron, mientras tanto el paciente sostiene el tenedor en boca. Se ubicó el nasión 

verticalmente y se ajustaron en el paciente, se pide al paciente que sostenga los brazos del 

arco facial. Se procedió a ajustar los tornillos del tenedor. Antes de retirar, se verificó que el arco 

tuviera estabilidad. Finalmente se aflojó el nasión y luego los tornillos laterales y central. 

  

Al llevar al estudiante a relación céntrica, se tuvo en cuenta unos espaciadores que son unas 

pequeñas laminas rectangulares de acetato que se ubican entre los incisivos centrales superior e 

inferior con el objetivo de eliminar los contactos posteriores. El estudiante debía estar sentado 

horizontalmente, y relajado.  Se le pidió que ocluyera para observar la disposición de los dientes 
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anteriores. Aquí debe notar la sobremordida vertical y horizontal del estudiante, para identificar el 

número de tiras del calibrador necesarias para desocluir los dientes posteriores. Se empezó agregar 

poco a poco las laminillas hasta que los dientes posteriores no hicieran contacto, Cada vez que se 

aumentaban las laminillas, se le pidió al estudiante que hiciera un movimiento de protrusión 

(dirigir la mandíbula hacia adelante) y después un movimiento de retrusión (Dirigir la mandíbula 

hacia atrás), sin dejar de tocar el calibrador todo el tiempo.  

 

En este momento se tomó el registro de relación céntrica (con cera gris de la marca comercial 

alminax), ya que se ha desprogramado el sistema neuromuscular y los cóndilos fueron alojados en 

sus respectivas fosas, este registro de relación céntrica debe mostrar ausencia de perforaciones en 

la cera. Se calentó agua en una taza de caucho con una resistencia, se sumergió la cera por unos 

segundos, finalmente se lleva a boca del estudiante. Se retiró el registro de relación céntrica, se le 

pide al estudiante cerrar con cuidado y lentamente, hasta que sienta el primer contacto oclusal y se 

señaló.  

 

- Montaje en el articulador:  

 

Se ajustaron las platinas metálicas, donde se observó que estas tuvieran estabilidad y un 

asentamiento adecuado, se acopló el arco facial en los pines laterales del articulador, y se procedió 

a realizar su respectivo montaje.  

En este momento se le dio indicaciones al estudiante del día en que se entregaría la férula 

asignándoles una nueva cita.  

 

Obtenidas las impresiones se realizó el vaciado para la obtención de un modelo maestro, el cual 

fue duplicado para la elaboración del acetato. 

Se ubicó el modelo maestro en el arco facial con el registro de mordida y en el articulador (Whip 

mix 2240) para el montaje, el cual fue realizado con yeso tipo II esperando su proceso de fraguado 

y posterior limpieza y maquillaje. 

• Se colocó el modelo superior sobre el tenedor, verificando que este asentara en el registro 

que se tomó con el tenedor, proporcionando estabilidad. Debió tenerse en cuenta la existencia de 

espacio suficiente entre el zócalo y la platina de la rama superior. Se preparó yeso tipo II de marca 

Whip Mix Quickstone 100 mg por 45 ml de agua y se ubicó sobre el modelo superior, haciendo 

presión sobre el segmento superior con el fin de evitar que el yeso al expandirse cambie las 

relaciones del plano horizontal. 

• El vástago del articulador es posicionado en el segmento superior. Este vástago se marcó 

con líneas horizontales, a su vez se bajó según el espesor de la hoja de cera con la que se tomó el 

registro de relación céntrica. 

• Con el articulador invertido y con la platina en posición y usando el registro 

de relaciones céntricas, el modelo inferior fue posicionado contra el modelo superior, con el 

registro de oclusión de cera alminax en medio del modelo superior e inferior. Se procede preparar 

yeso tipo II de marca Whip Mix Quickstone 100 mg por 45 ml de agua por último el segmento 

inferior se baja hasta que la base incisal toque el vástago (Figura 21) 

 



EVALUACIÓN DEL EFECTO FÉRULAS NTI  62 

 

 

 
 

Figura 21. Montaje en articulador. 

Fuente: Los Autores 

 

Se esperó el proceso de fraguado y posterior limpieza y maquillaje con yeso tipo II. Una vez 

listo el montaje de cada estudiante y teniendo en cuenta la respuesta obtenida en la pregunta 8 del 

apéndice B (¿Presenta montaje de interferencia oclusal?), se procede a realizar la placa NTI por el 

investigador (D), utilizando los siguientes materiales.  

Calentador de inmersión con agua caliente, dos vasos dappen, polímero transparente (polímero 

Veracril® Autopolimerizable Transparente y monómero Veracril® Acrílico Líquido 

Autopolimerizable), alginato hydrogum 5 (Zhermack),  yeso tipo III(Whip Mix Quickstone), 

vacum, probeta, cubetas metálicas perforadas, espátulas para alginato y yeso tipo II, una cuchara 

dosificadora, felpas, puntas para pulir acrílico, papel articular, pinza porta papel de articular, 

pimpollos, tiza china, lija gruesa y delgada, espátula metálica, fresa gruesa de pieza de baja 

velocidad, caja de acetatos de 0.6 mm  y cera para registro de mordida, tijeras y un articulador 

(Whip mix 2240) para realizar los montajes. 

 

 

Realización de la férula NTI 

 

• Se procedió a bajar la placa de acetato de 0.6mm sobre el modelo superior del paciente y 

seccionado de canino a canino. (Figura 22) 

 

 

 

Figura 22. Férula lista para activar. 

Fuente: Los Autores 
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• Se comprobó la estabilidad de la férula en el modelo y se procedió a la activación de la 

Férula NTI, la cual se realizó de forma indirecta para estandarizar los 2 mm que aumentó la 

dimensión vertical, esto se llevó a cabo subiendo 2 líneas del vástago del articulador. 

 

• Se preparó el acrílico, polímero Veracril® Autopolimerizable Transparente y monómero 

Veracril® Acrílico Líquido Autopolimerizable, con proporciones de 1,53 mg y 1,5 ml 

respectivamente (Figura 23). 

 

 

Figura 23. Procesos de medición de los materiales. 

Fuente: Los Autores 

 

• Para que el tamaño de la rampa horizontal fuera homogénea en todas las férulas NTI, se 

realizó una platina metálica estandarizada con una medida de 11mm ancho x 8 mm de largo. 

(Figura 24). 

  

Figura 24. Platina metálica estandarizada 

Fuente: Los Autores 
 

• Se realizó una rampa horizontal la cual se verificó con papel de articular con dos puntos de 

contacto de 31-41, con su respectiva protrusión, teniendo en cuenta que estuviera perpendicular al 

eje del 31 y 41 (Figura 25). 
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Figura 25. Activación de la férula NTI. 

Fuente: Los Autores 
 

• En el momento de contacto con los dientes inferiores debe haber una medida de distancia 

de 2mm hacia vestibular y 2 mm hacia palatino para el movimiento protrusivo.  (Figura 26). 

 

 

 

Figura 26. Activación de la férula NTI en el movimiento protrusivo. 

Fuente: Los Autores 
 

• Finalmente, se eliminó el material sobrante con un pimpollo para la pieza de baja velocidad. 

Para este fin, se prestó atención de no producir escalones para terminar con el pulido. (Figura 27) 

  

Figura 27. Pulido de la férula NTI. 

Fuente: Los Autores 

- Se procedió a hacer entrega del instructivo de manejo, cuidado y mantenimiento (Ver 

apéndice E) 
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- Una vez elaboradas las placas se llamó telefónicamente a cada estudiante para hacerles 

entrega de la férula en las clínicas de posgrado de rehabilitación oral, en dicha cita se verificó 

clínicamente la adaptación, asentamiento y movimientos excéntricos adecuados.  Se creó un grupo 

en WhatsApp para llevar a cabo el respectivo seguimiento, tomando los números de teléfono de 

cada estudiante. 

  

• Prueba piloto 

 

La prueba piloto la llevaron a cabo todos los investigadores y se realizó con un total de ocho 

estudiantes que aceptaron participar en el estudio. Se hizo en la Universidad Santo Tomás, sede 

Floridablanca. Se les dio la encuesta inicial para determinar si eran aptos para el estudio. Una vez 

escogidos, se citó a los estudiantes para tomar los modelos y la relación bicóndilo, en dicho 

momento se llevó a cabo la firma de los asentimientos informados y consentimientos informados 

a los participantes menores  y mayores de edad respectivamente. Después las investigadoras B y 

D citaron a los estudiantes para hacerles  la entrega en físico de la férula NTI y proceder a su 

adaptación, la investigadora A hizo  la lectura  y entrega de las recomendaciones de uso de la 

férula.  

• Posteriormente, se programó el día del primer control, (Ocho días posteriores a la postura); 

el segundo control se programó a los 15 días del uso de la férula. Así mismo, se realizó un grupo 

en WhatsApp llamado “Prueba Piloto” en el que se involucró a los ocho estudiantes con el fin de 

darles diariamente indicaciones, el grupo permitió la buena comunicación entre los estudiantes y 

los investigadores, dichas llamadas fueron ejecutadas por el Investigador C. La creación del grupo 

permitió conocer los inconvenientes o molestias durante el proceso, los cuales fueron atendidos de 

manera inmediata.  

 

Figura 28. Grupo de WhatsApp “prueba piloto” 

• Control y seguimiento clínico:  
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Fase 1 de seguimiento: El investigador D procedió a realizar un grupo de WhatsApp con los 

participantes del estudio elegidos mediante el muestreo y en los que posteriormente se realizó la 

colocación de la férula.  

Fase 2 de seguimiento: El mismo investigador D, dio instrucciones sobre el uso del grupo de 

WhatsApp a cada uno de los participantes, indicando la importancia y el compromiso de estar 

atentos a todas las instrucciones que fueron seguidas de manera precisa. Así mismo se les indicó 

el tiempo de uso de la férula: durante 8 horas en la noche, se recomendó a s u vez, estar pendientes 

de los comentarios del grupo, recordando la colocación y retiro de la placa todos los días. (Figura 

29) 

 

 

    

Figura 29. Postura de la férula en el paciente 

Fuente: Estudiante participante del estudio 

 

Fase 3 de seguimiento: Los controles se llevaron a cabo de la siguiente manera: 

El primero se realizó a los ocho días de colocación de la férula y el segundo a los quince días, 

en cada momento se diligenció el mapa de dolor articular con el fin de llevar el registro de la 

reducción del dolor, dicho proceso lo ejecutó la investigadora A Katherine Martínez. El 

procedimiento se realizó en las clínicas odontológicas de la Universidad Santo Tomás, del 

postgrado de rehabilitación Oral, en el segundo piso de la sede de Floridablanca. (Apéndice B). 
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• Firma del consentimiento informado por parte de los padres y del asentimiento 

informado por parte de los estudiantes menores de edad. 

Se llevó a cabo una reunión el día 9 de Noviembre de 2018, inició a las 9 am y culminó a las 6 

pm cada uno de los estudiantes que cumplieron los criterios de inclusión, explicando de manera 

detallada el procedimiento a seguir, confirmando haber comprendido cada ítem se procedió a 

diligenciar el consentimiento informado (Apéndice C y D). 

 

• Tabulación de la información 

La información obtenida se codificó y digitó por duplicado en Excel, se hizo un análisis 

descriptivo de frecuencias numéricas y porcentuales, se verificó la calidad de la digitación; 

finalmente, se procedió a exportar en Stata para el correspondiente procesamiento y análisis. 

Cambios en el diseño del instrumento 

En la aplicación de la prueba piloto se identificaron errores de forma, relacionados con las 

categorías de respuesta. 

 

4.6 Consideraciones Éticas.  

Según la Resolución Nº 008430 de 1993 del Ministerio de Salud (77), establece las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia, la presente 

investigación se clasifica como un estudio con riesgo mayor al mínimo, teniendo en cuenta que 

corresponde a un “estudio prospectivo que emplea el registro de datos a través de procedimientos 

comunes como consistentes en: exámenes físicos o sicológicos de diagnóstico”. En el presente 

estudio, se empleó el registro de datos a través de procedimientos rutinarios como la colocación 

de una férula NTI, lo cual no implica cambios nocivos en las personas, ni modificación en el 

tratamiento indicado. 

Igualmente, se tuvieron en cuenta los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, 

como es el principio de beneficencia, no maleficencia, de autonomía y de justicia a los 

participantes incluidos en la investigación. 

Principio de beneficencia y no maleficencia: Esta investigación tiene como beneficiarios 

directos a los participantes en el estudio, por varias razones: 

*El paciente recibió el tratamiento adecuado para el alivio del dolor en el diagnóstico de 

sinovitis. 

*El paciente no hizo erogación alguna de dinero por la férula recibida. 

El estudio no presenta ningún interés económico o de lucro, no causa daño moral ni físico y se 

garantiza que la intervención no afecta la vida, la salud, la intimidad ni la dignidad de los 

participantes involucrados en el mismo. 
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Principio de justicia: La investigación no hace ningún tipo de discriminación y respeta las 

diferencias de edad, raza, género, situación de salud, cultura, ideología política, social o 

económica. Igualmente, a todos los participantes se les realizará algún tipo de intervención que 

permita mejorar la sintomatología presente. 

De otra parte, para dar cumplimiento a los principios de privacidad y confidencialidad en el 

manejo adecuado de la información recopilada de los participantes que hicieron parte de esta 

investigación, no se utilizaron los nombres y se asignó un código a cada uno. Igualmente, en los 

resultados de la investigación no se identificó a los participantes. 

Cada participante recibió por parte de los investigadores, una explicación del proyecto, 

aclarando los procedimientos, posibles efectos y beneficios. Igualmente, mediante el 

consentimiento informado, cada participante manifestó libremente su interés en participar. 

4.6.1 Análisis del tipo de riesgo. No existen riesgos conocidos derivados de la realización del 

procedimiento llevado a cabo, ni se presentó descenso en la actividad del músculo temporal 

durante el tratamiento con la férula y como consecuencia aumento del dolor estático en el sistema 

masticatorio, especialmente en el músculo masetero.  

4.6.2 Complicaciones: Se contó con los elementos necesarios para realizar una correcta 

evaluación de la palpación articular y un análisis para diagnosticar la sinovitis de forma acertada, 

de igual manera, se indicó a los participantes: “En caso de presentar los siguientes síntomas: 

molestia al masticar, dolor, la sensación de placa poco retentiva o presenta alguna anomalía, le 

sugerimos llamarnos de manera inmediata para que acuda al consultorio con el objetivo de retirar 

la férula y por lo tanto su participación en el presente estudio de investigación culminará, a su vez, 

en caso de presentar el aumento de la sintomatología, se corrigió mediante los controles. 

Igualmente Usted puede suspender de forma temporal o definitiva el uso de la férula el momento 

que así lo desee”. 

4.6.3 Beneficios del estudio: Los estudiantes que participen voluntariamente en el presente 

estudio clínico aportar al descubrimiento de nuevas formas de mejorar los estados de Sinovitis, 

disminuyendo con el uso de la férula el dolor en alteraciones temporomandibulares, lo cual podría 

mejorar la calidad asistencial y los resultados obtenidos en la movilidad de la mandíbula, la 

movilidad cervical y el umbral del dolor percibido. 

 

 

5. Análisis de resultados 

La interpretación de los resultados del presente proyecto se llevó a cabo mediante un análisis 

descriptivo de las frecuencias numéricas y porcentuales de cada una de las variables que, luego de 

una exhaustiva y detallada revisión bibliográfica, fueron consideradas de mayor relevancia y 

pertinencia con el tema de investigación. Luego de la aplicación del instrumento de recolección de 
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información, se procedió con la tabulación de dicha información y elaboración de las tablas y 

gráficas de frecuencia para cada variable.  

 

5.1 Análisis Univariado 

5.1.1 Variables sociodemográficas 

 

En relación al género de los participantes, el 70% (56) correspondió al género femenino, con 

referencia a la edad de la población objeto de estudio estuvo conformada por adolescentes y adultos 

jóvenes con edades comprendidas entre los 16 y los 28 años; el 58,8% (47) de los participantes 

presentó un rango de edad entre los 16 y 18 años, mientras que el 36,2% (29) tenían entre 19 y 21 

años y el 5% restante correspondió a participantes con edades entre los 22 y 28 años. Al analizar 

los resultados por el nivel educativo, se encontró que el 32,5% (26) de los participantes 

correspondió a estudiantes de primer semestre, el 36,2% (29) a segundo semestre, el 11,2% (9) a 

tercer semestre, el 12,5% (10) a estudiantes de cuarto semestre y tan sólo seis estudiantes cursaban 

quinto semestre (Tabla 1). 

 

5.1.2 Variables relacionadas con los factores etiológicos 

 

Con respecto a las variables relacionadas con los factores etiológicos se observó que el 66,3% 

(53) de los participantes refirió dolor durante la masticación; el 87,5% (70) indicó que no 

presentaba bloqueo mandibular al realizar movimientos de apertura o cierre mandibular. Por otro 

lado, con respecto a la presencia de cefaleas o migrañas en los participantes, el 62,5% (50) indicó 

no presentar episodios de cefaleas, mientras que el 31,2% indicó que siempre ha presentado 

cefaleas. Con respecto a las manifestaciones clínicas de bruxismo el 42,5% (34) de los 

participantes presentó bruxismo excéntrico, mientras que tan sólo el 26,2% (21) evidenció 

bruxismo céntrico. En relación a la ocurrencia de golpes en la cabeza, cuello o mandíbula en los 

participantes, el 87,5% (70) indicó no haber presentado nunca un evento relacionado con golpes 

en esta área del cuerpo. Sin embargo, el 3,7% (3) indicó antecedentes de golpe en la cabeza en 

evento ocurrido en un periodo menor de un año, y solo 4 personas refirieron dicho antecedente 

ocurrido hace más de tres años. Por último, se pudo observar que, con respecto a los hallazgos 

relacionados con interferencia oclusal en los participantes, el 81,3% (65) no presentó interferencia 

oclusal, el 13,8% (11) presentó interferencia oclusal del lado derecho y cuatro personas 

evidenciaron interferencia oclusal del lado izquierdo (Tabla 1). 

Tabla 1. Análisis de resultados 
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Variable Total Desaparición dolor   Evolución dolor   

  Frec(%) Si No P No Leve Moderado P 

    N(%) N(%) <0,05       <0,05 

    72(90,0) 8(10,0)   30(37,5) 35(43,8) 15(18,8)   
  

       
Variables  relacionadas con aspectos sociodemográficos 

Edad años         

16-18 47(58,8) 43(59,7) 4(50,0) 

0,656* 

17(56,7) 19(54,3) 11(73,3) 

0.286* 19-21 29(36,2) 25(34,7) 4(50,0) 13(43,3) 13(37,1) 3(20,0) 

22-28 4(5,0) 4(5,6) 0(0,0) 0(0) 3(8,6) 1(6,7) 
         

Género                 

Fem 56(70) 51(70,8) 5 (62,5) 
0,691* 

20(66,7) 27(77,1) 9(60,0) 
0,422* 

Mas 24(30) 21(29,2) 3 (37,5) 10(33,3) 8(22,9) 6(40,0) 

Nivel Educativo 
       

Primero 26(32.5) 24(33,3) 2(25,0) 

0,947* 

5(16,7) 11(31,4) 10(66,7) 

0,005* 

Segundo 29(36.2) 26(36,1) 3(37,5) 13(43,3) 15(42,9) 1(6,7) 

Tercero 9(11.2) 8(11,1) 1(12,5) 5(16,7) 2(5,7) 2(13,3) 

Cuarto 10(12.5) 9(12,5) 1(12,5) 6(20,0) 2(5,7) 2(13,3) 

Quinto 6(7.5) 5(6,9) 1(12,5) 1(3,3) 5(14,3) 0(0,0) 
         

Variables  relacionadas con factores etiológicos 

Dolor al masticar               

Si 53(66,3) 49(68,1) 4(50,0) 
0.432* 

18(60,0) 23(65,7) 12(20,0) 
0,454* 

No 27(33,7) 23(31,9) 4(50,0) 12(40,0) 12(34,3) 3(80,0) 

Bloqueo mandibular al abrir o cerrar la boca      

Si 10 (12,5) 8(11,1) 2(25,0) 
0.261* 

5(16,7) 3(8,6) 2(13,3) 
0,615* 

No 70 (87,5) 64(88,9) 6(75,0) 25(83,3) 32(91.4) 13(86,7) 

Presencia de cefaleas o migrañas             

No 50(62,50) 45(62,5) 5 (62,5) 

1.000* 

20(66,7 ) 18(51,4) 12(80) 

0,290* 

Siempre 25(31,25) 22 (30,6) 3(37,5) 10(33,3) 12(34,2) 3(20) 

Muchas V 2(2,5) 0 (0) 2 (2,8) 0(0) 2(5,8) 0(0) 

Algunas V 3(3,7) 3(4,1) 0(0) 0(0) 3(8,6) 0(0) 

M pocas V 0 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 

Presencia de bruxismo excéntrico       

Si 34 (42,5) 32(44,4) 2(25) 
0.456* 

15(50,0) 13(37,1) 6(40) 
0,566* 

No 46 (57,5) 40(55,6) 6(75) 15(50,0) 22(62,9) 9(60) 

Presencia de bruxismo céntrico             

Si 21 (26,2) 17(23,6) 4(50) 
0.197* 

6(20) 9(25,7) 6(40) 
0.354β 

No 59 (73,75) 55(76,4) 4(50) 24(80) 26(74,3) 9(60) 

Ocurrencia de golpes en la cabeza, cuello o mandíbula     

No 70(87,5) 64(88,9) 6(75) 

0.139* 

25(83,3) 32(91.4) 13(86.7) 

0.388* 

Menos 1 

año 
3(3,7) 2(2,8) 1(12,5) 2(6,7) 1(2,9) 0(0) 

1-3 años 3(3,7) 3(4,1) 0(0) 1(3,3) 0 (0) 2(13,3) 

3-5 años 1(1,2) 0 (0) 1(12,5) 1(3,3) 0 (0) 0 (0) 
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5-10 años 3(3,7) 3(4,1) 0(0) 1(3,3) 2(5,7) 0 (0) 
         

Presencia de interferencia oclusal             

No 65(81,3) 59(81,9) 6 (75) 

0,562* 

22(73,3) 31(88.6) 12(80) 

0,145* Lado Der 11(13,8) 9(12,5) 2(25,0) 4(13,3) 4(11,4) 3(20,0) 

Lado Izq 4(5,0) 4(5,6) 0(0) 4(13,3) 0(0) 0(0) 
         

Variable factores etiológicos relacionados con los hábitos del paciente 
         

Masticar Chicle        

No 5(6,25) 4(5,6) 1(12,5) 

0.550* 

1(3,3) 3(8,6) 1(6,7) 

0.961* 
1-4 horas 51(63,7) 45(62,5) 6(75) 19(63,3) 23(65,7) 9(60) 

4-8 horas 22(27,5) 21(29,1) 1(12,5) 9(30) 8(22.9) 5(33,3) 

8-12 hora 2(2,5) 2(2,8) 0(0) 1(3,3) 1(2,9) 0(0) 

Frecuencia sobre el hábito de dormir de lado           

No 19(23,7) 17(23,6) 2(25) 

0.885* 

8(26,7) 7(20) 4(26,7) 

0.930* Derecho 45(56,2) 41(57) 4(50) 16(53,3) 20(57,1) 9(60) 

Izquierdo 16(20) 14(19,4) 2(25) 6(20) 8(22.9) 2(13,3) 

Frecuencia hábito de masticar por un solo lado      

No 46(57,5) 41(56,9) 5(62,5) 

1.000* 

18(60) 21(60) 7(46,7) 

0,826* Derecho 23(28,7) 21(29,1) 2(25) 9(30) 9(25,7) 5(33,3) 

Izquierdo 11(13,7) 10(13,9) 1(12,5) 3(10) 5(14,2) 3(20) 

Frecuencia hábito de onicofagia             

Si 23(28,7) 21 (29,1) 1 (12,5) 
0.885* 

10(33,3) 7(20) 5(33,3) 
0.407* 

No 57(71,2) 51 (70,9) 6 (75) 19(63,3) 28(80) 10(66,7) 

Frecuencia  hábito de morder objetos       

Si 29(36,2) 26(36,1) 3 (37,5) 
1.000* 

12(40) 13(37,1) 4(26,7) 
0.673* 

No 51(63,7) 46(63,9) 5 (62,5) 18(60) 22(62,9) 11(73,3) 

Frecuencia hábito de tocar algún instrumento de viento         

Si 3(3,7) 2 (2,8) 1(12,5) 
0.274* 

1(3,3) 0 (0) 2(13,3) 
0,044* 

No 77(96,2) 70 ( 97,2) 7(87,5) 29(96,7) 35(100) 13(86,7) 

Frecuencia cambios en la mordida       

Si 15(18,8) 13 (18) 0(0) 
0.341* 

3(10) 7(20) 3(20) 
0.530* 

No 65(81,2) 59(82) 8 (100) 27(90) 28(80) 12(80) 

Frecuencia predilección de dirección de 

masticación 
          

No 46(57,5) 41 (57) 5 ( 62,5) 

1.000* 

18(60) 21(60) 7(46,7) 

0.826* Derecho 23(28,7) 21 29,1) 2 (25) 9(30) 9(25,8) 5(33,3) 

Izquierdo 11(13,7) 10 ( 3,9) 1 (12,5) 3(10) 5(14,2) 3(20) 
         

Variable factores relacionados con la visita al odontólogo 
         

Última consulta dental       
 

6 meses 41 (51,2) 37 51,4) 4(50) 

0.615* 

13(43,3) 18(51,4) 10(66,7) 

0.683* 12 meses 34 (38,7) 31 (43) 3(37,5) 14(46,7) 15(42,9) 5(33,3) 

>12 meses 5 (6,2) 4 (5,6) 1(12,5) 3(10) 2(5,7) 0(0) 

Tratamiento de 

exodoncia 
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Si 13(16,2) 9 (12,5) 4(50) 
0.262* 

7(23,3) 3(8,6) 3(20) 
0.006* 

No 67(83,7) 63 87,5) 4(50) 23(76,7) 32(91,4) 12(80) 

Chi2β: Exacto de Fisher *  

 

5.1.3 Factores etiológicos relacionados con los hábitos del paciente 

 

Referente al consumo de chicle por parte de los participantes, el 63,7% (51) y el 27,5% (22) 

indicó que consume chicle entre1-4 horas y entre 4-8 horas respectivamente mientras que solo dos 

personas refirieron consumir chicle de 8 a 12 horas al día. Al observar el hábito de dormir de lado, 

por parte de los participantes, el 56,3% (45) indicó que duerme de lado derecho y el 20% (16) del 

lado izquierdo; sobre el hábito de masticar por un solo lado, el 57,5% (46) indicó que no mastica 

por un solo lado, pero el 28,7% (23) y el 13,7 %(11) indicó que lo hacía por el lado derecho e 

izquierdo respectivamente. Con respecto a hábitos como onicofagia, morder objetos o tocar 

instrumentos de viento, se pudo evidenciar que el 71,2% (57) no acostumbra morderse las uñas, el 

63,7% (51) no muerde objetos y el 96,2% (77) no toca ningún instrumento de viento. Así mismo, 

se pudo establecer que el 81,2% (65) de la población participante no presenta cambios en la 

mordida de forma frecuente y el 57,5% (46) no presenta ninguna predilección en cuanto a la 

dirección de la mandíbula durante la masticación.  

5.1.4 Factores relacionados con la visita al odontólogo 

 

Con respecto a la última consulta dental, el 51,2% (41) indicó que asistió hace 6 meses, el 38,7% 

(34) fue al odontólogo hace 12 meses y el 83,7% (67) refirió haberse practicado un tratamiento de 

exodoncia. 

 

5.2 Análisis Bivariado 

A continuación, se procede a describir estadísticamente las variables que hacen parte del 

instrumento de acuerdo a los datos e información recolectados en la muestra objeto de estudio. En 

términos generales, sobre la desaparición del dolor, el 90% (72) de los participantes afirmó 

desaparición del dolor y el 10% (8) afirmó que no hubo desaparición del dolor. Sobre la evolución 

del dolor, el 43,8% (35) de los participantes indicó una evolución del dolor leve, el 37,5% (30) 

indicó que no hubo evolución y sólo el 18,8% (15) indicó que la evolución fue moderada. (Tabla 

1) 

 

5.2.1 Variables sociodemográficas relacionadas con desaparición del dolor 

Al relacionar la desaparición del dolor con el género se evidenció que el 70,8% (51) de los 

participantes en los que desapareció el dolor son mujeres. Al relacionar la desaparición del dolor 

con la edad, se evidenció que el 59,7% (43) de los participantes en los que desapareció el dolor 
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correspondió al rango de edad de 16 a 18 años, el 34,7% (25) a los participantes de 19 a 21 años y 

llama la atención que todos los participantes con edades entre los 22 y 28 años refirieron 

desaparición del dolor. Al relacionar el nivel educativo con la desaparición del dolor el 36,1% (26) 

de los participantes en los que desaparición el dolor correspondieron a estudiantes de segundo 

semestre. Sin embargo, el porcentaje más alto en el grupo donde no desapareció el dolor también 

estuvo conformado por estudiantes de segundo semestre con el 37,5% (3). No se evidenciaron 

diferencias estadísticamente significativas para ninguna de las anteriores variables. (Tabla 1) 

 

5.2.2  Factores Etiológicos con desaparición del dolor 

Al observar la sintomatología de los participantes posterior al tratamiento con férula NTI, se 

pudo evidenciar que, el 68,1% (49) de los participantes en los cuales desapareció el dolor 

corresponden a pacientes con previa sintomatología dolorosa al masticar.  

Al relacionar la desaparición del dolor con el bloqueo mandibular al abrir o cerrar la boca luego 

del tratamiento, el 11,1% (8) de los participantes en los que desapareció el dolor estuvo 

conformado por participantes que habían presentado bloqueo mandibular, es importante 

mencionar que el 88,9% (64) que indicaron desaparición del dolor no tenían bloqueo mandibular.  

La relación de desaparición del dolor con la presencia de cefaleas o migrañas luego del 

tratamiento con férula NTI, permitió evidenciar que el 30,6% (22) de los que manifestaron 

desaparición del dolor estuvo conformado por participantes con eventos constantes de cefaleas, y 

el 2,8%(2) de los que no evidenciaron desaparición del dolor presentaban antecedentes de cefalea 

o migraña muchas veces.  

Con respecto a la desaparición del dolor con la presencia de bruxismo excéntrico luego del 

tratamiento, el 44,4% (32) de los participantes en los que desapareció el dolor presentaban 

evidencia clínica de bruxismo excéntrico. Por otro lado, con respecto al bruxismo céntrico luego 

del tratamiento, el 23,6% (17) de los participantes en los que desapareció el dolor presentaban 

bruxismo céntrico. 

Al relacionar la desaparición del dolor con la ocurrencia de golpes en la cabeza, cuello o 

mandíbula de los participantes luego del tratamiento, el 88,9% (64) de los participantes que no 

manifestaron dolor, no presentaban antecedentes de golpes en la cabeza; y dos de los tres 

participantes con antecedentes de golpe en la cabeza, en un periodo menor a un año, refirieron 

desaparición del dolor posterior al tratamiento con férulas NTI, así mismo, le ocurrió a los tres 

participantes que, 5 a 10 años antes, presentaron algún evento relacionado con golpes en la cabeza  

Al relacionar la desaparición del dolor con la presencia de interferencia oclusal luego del 

tratamiento, el 12,5% (9) de los participantes que reportaron desaparición del dolor presentaban 

interferencia oclusal del lado derecho y el 5,6% (4) tenían presencia de interferencia oclusal del 

lado izquierdo. 

Es necesario mencionar que ninguna de las variables consideradas como factores etiológicos 

para sinovitis presentó diferencias estadísticamente significativas con relación a la desaparición 

del dolor (Tabla 1). 
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5.2.3 Factores relacionados con los hábitos del paciente y la desaparición del dolor 

Referente a la desaparición del dolor en pacientes consumidores de chicle, luego del tratamiento 

el 62,5% (45) de los participantes en los que desapareció el dolor habían manifestado consumir 

chicle entre 1 y 4 horas por día y el 29,1% (21) habían indicado rangos entre 4 y 8 horas al día 

masticando chicle. 

Al relacionar la desaparición del dolor en pacientes con el hábito de dormir de lado, luego del 

tratamiento, el 57% (41) de los participantes donde desapareció el dolor correspondió a quienes 

duermen de lado derecho y el 19,4% (14) a quienes duermen de lado izquierdo.  

Con respecto a la desaparición del dolor en participantes con el hábito de masticar por un solo 

lado, el 29,1% (21) de los pacientes que reportaron desaparición del dolor, mastican de lado 

derecho y el 13,9% (10) mastican de lado izquierdo. 

Referente a la desaparición del dolor en los pacientes con el hábito de onicofagia luego del 

tratamiento, el 29,1% (21) de los participantes en los que desapareció el dolor correspondió 

presentaban el hábito de onicofagia.  

Al observar la desaparición del dolor en estudiantes que manifestaron el hábito de morder 

objetos, luego del tratamiento el 36,1% (26) de los participantes en los que desapareció el dolor 

correspondió a quienes presentaban el hábito de morder objetos.  

Al relacionar la desaparición del dolor en participantes que tocan algún instrumento de viento, 

luego del tratamiento en dos de los tres participantes que practicaban este hábito desapareció el 

dolor. 

 Al determinar la desaparición del dolor en los pacientes con cambios en la mordida, luego del 

tratamiento el 18% (13) de los participantes en los que desapareció el dolor correspondió a quienes 

dijeron que sí tenían frecuencia cambios en la mordida, y con respecto a la predilección de 

dirección de masticación de los participantes, luego del tratamiento el 57% (41) de los participantes 

en los que desapareció el dolor correspondió a quienes no tenían predilección de dirección de 

masticación; el 29,1% (21) a quienes mastican de lado derecho y el 13,9%(10) a quienes mastican 

de lado izquierdo.  (Tabla 1) 

 

5.3 Factores relacionados con la visita al odontólogo y la desaparición del dolor 

 

Asociando la desaparición del dolor con la última consulta dental, luego del tratamiento el 

51,4% (37) de los participantes en los que desapareció el dolor correspondió a quienes dijeron que 

habían ido a consulta dental en los últimos 6 meses; el 43% (31) correspondió a quienes indicaron 

que la última consulta dental fue en los últimos 12 meses. Al observar la desaparición del dolor en 

pacientes que recibieron tratamientos que incluyeron exodoncias, luego del tratamiento, el 12,5% 

(9) de los participantes en los que desapareció el dolor correspondió a quienes dijeron que sí se 

habían practicado tratamiento de exodoncia con diferencias estadísticamente significativas 

(P=0.006). (Tabla 1) 
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5.3.1 Variables sociodemográficas relacionadas con la evolución del dolor 

Al observar la evolución del dolor de acuerdo con el género de los participantes, se encontró 

que el 77% (27) del grupo donde la evolución del dolor fue leve eran mujeres y el 60% (9) del 

grupo de evolución moderada son mujeres. 

Al relacionar la evolución del dolor con la edad, se encontró que el 54,3% (19) del grupo donde 

hubo leve evolución del dolor eran participantes entre los 16 y 18 años y el 73,3% (11) del grupo 

donde se dio una moderada evolución del dolor, también eran jóvenes entre los 16 y 18 años.  

Al asociar la evolución del dolor con el nivel educativo, se encontró que el 31,4% (11) donde 

hubo leve evolución del dolor cursaban primer semestre, el 42,9% (15) estaban matriculados en 

segundo semestre, de igual forma, el 66,7% (10) donde se presentó moderada evolución del dolor, 

eran de primer semestre, y el 26,6% (4) participantes de tercer y cuarto semestre. 

No se evidenció diferencias estadísticamente significativas para ninguna de las variables 

sociodemográficas consideradas en la presente investigación. (Tabla 1) 

 

5.3.2 Factores Etiológicos relacionados con la evolución del dolor 

Al relacionar la evolución del dolor en participantes con manifestación de dolor al masticar, se 

encontró que el 65,7% (23) donde se presentó leve evolución del dolor corresponden a quienes 

indicaron dolor al masticar; y el 80% (12) con evolución moderada habían manifestado dolor al 

masticar. 

Al relacionar la evolución del dolor en participantes con bloqueo mandibular al abrir o cerrar 

la boca, se encontró que tres participantes con leve evolución del dolor habían indicado bloqueo 

mandibular y dos participantes con evolución moderada tenían antecedente de bloqueo 

mandibular. 

Al observar la evolución del dolor en personas con antecedente de cefaleas o migrañas, se 

encontró que el 34,2% (12) con leve evolución del dolor habían manifestado que siempre 

presentaban episodios de cefaleas, y el 20% (3) donde la evolución fue moderada pertenecían al 

grupo de pacientes que igualmente presentaban antecedentes de cefaleas constantes. 

Al relacionar la evolución del dolor con la presencia de bruxismo excéntrico, se encontró que 

el 37,1% (13) donde hubo leve evolución del dolor tenían manifestaciones clínicas de bruxismo 

excéntrico y el 37,1% (13) del grupo de evolución moderada habían manifestado los signos de 

bruxismo excéntrico. 

Al observar la evolución del dolor con la presencia de bruxismo céntrico, se encontró que el 

25,7% (9) con evolución leve del dolor manifestaron signos de bruxismo céntrico y 40% (6) con 

evolución moderada habían manifestado signos de bruxismo céntrico. 
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Al determinar la evolución del dolor con la ocurrencia de golpes en la cabeza, cuello o 

mandíbula, se encontró que un paciente con evolución del dolor leve tenía antecedente de golpe 

en la cabeza, cuello o mandíbula en un tiempo de ocurrencia del suceso menor un año, y dos 

participantes entre 1 a 3 años; así mismo, dos participantes con evolución moderada del dolor, 

habían manifestado que dicho antecedente tenía entre uno a tres años de ocurrido 

Al relacionar la evolución del dolor con la presencia de interferencia oclusal, se encontró que 

el 11,4% (4) donde la evolución del dolor fue leve manifestaron síntomas de presencia de 

interferencia oclusal de lado derecho, así como también el 20% (2) donde la evolución fue 

moderada. Los participantes con interferencia oclusal de lado izquierdo no presentaron dolor. 

(Tabla 1) 

 

5.3.3 Factores etiológicos relacionados con los hábitos del paciente relacionados 

con la evolución del dolor. 

Al relacionar la evolución del dolor con el consumo de chicle, se encontró que el 65,7% (23) 

donde la evolución del dolor fue leve consumían chicle entre 1 a 4 horas y el 22,9% (8) entre 4 y 

8 horas. Por otro lado, el 60% (9) donde la evolución fue moderada manifestaron consumir chicle 

entre 1 a 4 horas y el 33,3% (5) de este grupo fueron participantes que indicaron consumir chicle 

entre 4 a 8 horas.  

Al asociar la evolución del dolor con el hábito de dormir de lado, se encontró que el 57,1% (20) 

donde la evolución del dolor fue leve tienen el hábito de dormir de lado derecho y el 20% (6) 

duermen de lado izquierdo; por otro lado, el 60% (9) con evolución moderada del dolor tienen el 

hábito de dormir de lado derecho y el 13,3% (2) fueron participantes que indicaron tienen el hábito 

de dormir de lado izquierdo. 

Al vincular la evolución del dolor con el hábito de masticar por un solo lado, se encontró que 

el 25,7% (9) donde la evolución del dolor fue leve tienen el hábito de masticar por el lado derecho 

y el 14,2% (5) por el lado izquierdo; el 33,3%(5) con evolución moderada del dolor, (5) 

manifestaron el hábito de masticar por el lado derecho y el 20% (3) de este mismo grupo mastica 

por el lado izquierdo. 

Al relacionar la evolución del dolor con el hábito de onicofagia, se encontró que el 20% (7) 

donde la evolución del dolor fue leve manifestaron indicios relativos a la onicofagia. De igual 

forma el 33,3% (5) con evolución moderada manifestaron indicios relativos a la onicofagia. 

Al relacionar la evolución del dolor con el hábito de morder objetos, se encontró que 37,1% 

(13) con evolución del dolor leve manifestaron hábitos de morder objetos; y el 26,7% (4) con 

evolución moderada presentaban el   hábito de morder objetos. 

Al relacionar la evolución del dolor con el hábito de tocar algún instrumento de viento, se 

observó que el 13,3% (2) donde la evolución moderada había manifestado que tocaban algún 

instrumento de viento, encontrando un valor de significancia (P= 0,044). Para el caso de la relación 

entre la evolución del dolor con la frecuencia sobre el hábito de tocar algún instrumento de viento 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas que permiten inferir que la frecuencia 

sobre el hábito de tocar algún instrumento de viento tiene incidencia sobre la presencia del dolor.  
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Al relacionar la evolución del dolor con los cambios en la mordida, se encontró que el 20% (7) 

con evolución del dolor leve habían manifestado cambios en la mordida; y tres personas con 

evolución moderada del dolor presentaban cambios en la mordida.  

Al relacionar la evolución del dolor y la predilección de dirección de masticación, se encontró 

que el 25,8% (9) donde la evolución del dolor fue leve presentaban predilección de dirección de 

masticación de lado derecho y el 14,2% (5) predilección de dirección de masticación de lado 

izquierdo; el 33,3% (5) con evolución moderada del dolor manifestaron predilección de dirección 

de masticación de lado derecho y el 20% (3) de lado izquierdo. (Tabla 1) 

 

5.3.4 Factores relacionados con la visita al odontólogo y su relación con la evolución 

del dolor 

Al relacionar la evolución del dolor con la última consulta dental, se encontró que el 51,4% 

(18) con evolución del dolor leve tuvieron consulta dental en los últimos 6 meses y el 42,9% (15) 

fueron quienes tuvieron consulta dental en los últimos 12 meses; el 66,7% (10) con evolución 

moderada del dolor refirieron haber asistido a consulta dental en los últimos 6 meses y el 33,3% 

(5) en los últimos 12 meses. 

La evolución del dolor con el tratamiento de exodoncia mostró que el 8,6% (3) obtuvo 

evolución del dolor leve; el 20% (3) del grupo manifestó evolución moderada del dolor. 

No se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas para ninguna de las anteriores 

variables consideradas en la presente investigación. (Tabla 1) 

 

6. Discusión 

De acuerdo al objetivo principal de la investigación, a saber, reconocer la efectividad del uso 

de la férula NTI en estudiantes de I a V matriculados en el II Semestre del año 2018 en la Facultad 

de Odontología de la Universidad Santo Tomás, sede Floridablanca diagnosticados con sinovitis,  

fue posible determinar una asociación entre alivio del dolor y el uso de la férula NTI en estudiantes 

a quienes se les había practicado exodoncias en los últimos 6 meses, igual ocurrió con la variable 

hábito de tocar instrumento de viento, en donde se encuentra  evolución moderada del dolor con 

el uso de la férula.  

El presente estudio mostró cambios significativos  con evolución moderada al usar la férula  en 

aquellos estudiantes que manifestaron dolor al masticar, de otro lado se presenta leve evolución en 

personas con antecedentes de cefalea o migraña, en este sentido, y realizando una comparación 

con el estudio realizado por Rodríguez  y otros (78), con 60 pacientes y 3 grupos;  hallazgos 

importantes indican una disminución significativa en los valores de acuerdo a la escala analógica 

del dolor para los grupos I y II después de 2 semanas, en comparación con los valores iniciales, 

mientras que lo mismo ocurrió sólo después de 3 meses para el grupo III, debido no solo a la 

evolución natural de la enfermedad, sino también a los efectos del placebo, lo que puede haber 

jugado un papel importante en la efectividad de las diferentes modalidades para el manejo del 

dolor en la ATM. Significa esto, que fue sólo cuando se dio el proceso de seguimiento a largo 

plazo en el que se vio evolución natural del manejo del dolor. 
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En relación a los factores etiológicos, nuestros resultados  apreciaron que cerca de  la mitad de 

los participantes con bruxismo excéntrico desapareció  el dolor y menos de la mitad de los que 

presentaban onicofagia refirió desaparición del dolor, comparado con el estudio realizado por 

Algozaín (79) mostró que los factores de riesgo asociados a los trastornos temporomandibulares 

se presentaron con mayor frecuencia sobre el bruxismo con un 60,3%, otros como la masticación 

unilateral 30,1% y onicofagia 17,8%, es importante resaltar que el uso de la férula poco reduce el 

dolor en pacientes con hábito de onicofagia y en cambio demuestra eficiencia en pacientes con 

presencia de bruxismo. 

En términos de disminución del dolor, el autor Cabos (80) realizó una revisión sistemática sobre 

la efectividad de las férulas en la reducción de los síntomas en pacientes con trastornos 

temporomandibulares ( TTM) miofacial, encontrando evidencia insuficiente tanto a favor como 

en contra del uso de la férula sobre otras intervenciones activas, sin embargo, parece ser que la 

férula es beneficiosa en la reducción de la severidad del dolor en reposo y a la palpación cuando 

se compara con otros tratamientos. De igual forma, Fricton y cols., (81), en su revisión sistemática 

y meta análisis de ensayos clínicos controlados y aleatorizados evaluaron los dispositivos 

intraorales para los Trastornos temporomandibulares (TTM), llegando a la conclusión de que las 

férulas duras, cuando son ajustadas apropiadamente, tienen una buena evidencia de eficacia 

modesta. Por otro lado, Goldbert y col (49) concluyeron que en un 95% de los casos el tratamiento 

es conservador, por medio de un guarda oclusal, ésta aumenta la dimensión vertical disminuyendo 

la carga en la articulación y reprogramando la musculatura, disminuyéndose el espasmo ayudando 

a la perfusión y a su vez prescribiendo antiinflamatorios no esteroidales como tratamiento al dolor 

y la inflamación. En concordancia con los estudios mencionados anteriormente que tienen relación 

con la disminución del dolor, nuestro estudio mostró que el uso de la férula NTI en pacientes con 

sinovitis presenta disminución del dolor, lo cual permite afirmar su eficiencia en pacientes con 

características de dolor por alteraciones en la articulación temporomandibular. 

Se presentan en la literatura datos en cuanto a la prevalencia de trastornos temporomandibulares 

y tienen que ver con el género, Delgado y col. (82) realizaron un estudio a los pacientes de 15 a 59 

años, el género femenino fue el más afectado en 68,3%, Peñon y col (83) afirma que existen 

estudios que reportan hasta el 91,2% de prevalencia de trastornos temporomandibulares en mujeres 

que llegan a la menopausia, en el presente estudio, el 70% son mujeres jóvenes, no menopáusicas. 

Cabe resaltar que existieron limitaciones en la presente investigación, entre ellas la  subjetividad 

en cuanto se refiere al concepto de dolor entre uno y otro participante, claramente evidenciado al 

usar la escala analógica del dolor (VAS), que al ser una herramienta de medición clínica subjetiva  

sólo puede aproximarse a una verdadera medida de dolor, el mismo ha sido aceptado como una 

sensación, influenciado por varios aspectos, por lo que difícilmente el dolor informado por el 

paciente fue el resultado real de: a) una estimulación localizada, b) deterioro de las vías de dolor 

periférico o central y  c) consecuencia de un componente emocional. 

Ahora bien, llevar a cabo esta investigación permitió avanzar en la comprensión del proceso de 

la enfermedad y profundizar en la calidad de vida de las personas afectadas por estos trastornos. 

Los retos planteados al inicio de la ejecución de esta investigación permitieron abarcar el espectro 

de la patología, desde las causas y los factores relacionados para obtener procesos de prevención 

e indagar sobre el tratamiento a seguir.  
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De la misma manera, se considera de gran importancia e impacto la ejecución del presente 

estudio en la medida que existe poca bibliografía sobre la efectividad en el uso de férulas NTI para 

estudiantes con sinovitis; por lo tanto, los resultados obtenidos representan una magnífica 

respuesta a la reducción del dolor en pacientes con sinovitis, considerando que la problemática 

afecta un grupo considerable de estudiantes que día a día son tratados en las clínicas de la 

Universidad Santo Tomás. 

 

7. Conclusiones  

Según los objetivos planteados, con la muestra seleccionada y la metodología empleada, se 

concluye: 

• Son las mujeres quienes presentan mayor riesgo de sinovitis y reportan un alto nivel de 

desaparición del dolor, todos los participantes menores de 30 años reportaron desaparición del 

dolor. 

• La gran mayoría de participantes refirió dolor durante la masticación, destacándose factores 

etiológicos como bruxismo e interferencia oclusal. 

• La prevalencia de consumo de chicle de 1 a 4 horas fue significativa, al igual que los 

estudiantes que duermen de lado derecho y mastican por un solo lado, la onicofagia no reportó ser 

un factor de riesgo, y tampoco lo es morder objetos o presencia de cambios en la mordida. 

• Ninguna variable de factores etiológicos presentó diferencias estadísticamente 

significativas con relación a la desaparición del dolor, en cambio, se presentaron significancias 

estadísticas en las variables relacionadas con los tratamientos odontológicos, específicamente los 

antecedentes de exodoncia y tocar instrumento de viento quienes manifestaron evolución 

moderada del dolor con el uso la férula NTI. 

 

8. Recomendaciones 

• De acuerdo a la opinión consensuada de los autores, se recomienda dar continuidad al tema, 

siendo de   suma importancia dentro de los lineamientos de la investigación científica que el 

mismo no sea meramente un ejercicio académico.  

• Revisar los resultados a la luz de análisis comparativos en donde se logre encontrar 

diferencias en los criterios de selección y análisis metodológico y estadístico, adicional a un 

seguimiento de largo plazo. 

• Se recomienda analizar a su vez las actividades motoras durante el sueño y compararlas 

con las diferentes tareas y posiciones con el paciente despierto, así como el cambio al realizarlas 

con la férula in situ. 

• Estudiar el tratamiento de la sinovitis para mejorar el dolor a partir del uso de otras placas. 

• Comparar el uso de la férula NTI con otro tipo de tratamiento, como es el caso de las 

terapias conductuales y físicas. 

• Profundizar en el diagnóstico individual y relacionarlo con el estado oclusal y hábitos 

compulsivos, posturales y orales de los estudiantes. 
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Apéndices 

 

Apéndice A. Operacionalización de variables 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Naturaleza Nivel de Medición 

 

Edad  

Tiempo que ha 

vivido un ser 

humano 

Número de años 

declarado en la 

encuesta auto 

respuesta  

Cuantitativa  

Razón 

De 16 a 40 años  

 

 

Género 

Condición 

orgánica que 

distingue al macho 

de la hembra en los 

seres humanos.  

Condición orgánica 

que distingue al 

hombre de la mujer 

participante 

Cualitativa  

Nominal  

Hombre 

Mujer 

 

Nivel 

Educativo 

actual  

 

Semestre en el 

cual se encuentra 

matriculado  

Número de semestre 

declarado en la 

encuesta auto 

respuesta 

Cualitativa  

Nominal  

Primer Semestre  

Segundo Semestre 

Tercer Semestre  

Cuarto Semestre  

Quinto Semestre  

 

 

Presencia de 

dolor 

Inflamación de los 

tejidos sinoviales 

que recubren el 

fondo del saco de 

la articulación 

 Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

 

Ruidos 

Presencia de 

ruidos articulares 

al abrir o cerrar la 

boca al masticar. 

Presencia de ruidos Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

Frecuencia 

cefaleas 

Número de veces 

que el paciente 

presenta cefaleas o 

migrañas 

Patología del paciente Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

 

 

Hiperactividad no 

fisiológica de la 

musculatura 

masticatoria que 

se traduce 

 

Desorden orofacial 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 
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Bruxismo 

excéntrico y 

céntrico 

clínicamente por 

el contacto oclusal 

repetitivo, 

constante o 

intermitentemente, 

que se manifiesta 

por el 

apretamiento o 

rechinamiento de 

los dientes, diurno 

o nocturno 

Traumatismo 

en cabeza, 

cuello o 

mandíbula 

Golpes fuertes o 

leves que 

provocan a 

menudo sangrado. 

Traumatismo Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

 

Interferencia 

oclusal 

Contactos 

oclusales 

indeseables que 

producen 

desviaciones 

durante el cierre a 

la máxima 

intercuspidación. 

 

Patología de la 

oclusión 

 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

 

Uso Chicle 

 

Permite identificar  

el uso de chicle y 

su frecuencia 

 

Consumo de chicle 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

De 1 a 4 horas 

De 4 a 8 horas 

De 8 a 12 horas 

Posición al 

dormir 

Identifica la 

preferencia por 

cierta postura al 

dormir 

Posición al dormir Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

Derecho 

Izquierdo 

Onicofagia Falta de control de 

la manía de 

comerse las uñas 

Hábito parafuncional Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 
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Morder 

objetos 

Consiste en usar 

los dientes como 

herramienta 

multiusos. 

Desorden 

temporomandibular 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

 

 

Tocar 

instrumento 

de viento 

Hecho mediante el 

cual el artista 

genera daños en 

los incisivos  

inferiores, 

sequedad en boca 

e irritación en la 

mucosa labial. 

Probables trastornos 

temporomandibulares 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

 

Modificación 

en la mordida 

Existe cuando hay 

espacio entre los 

dientes, 

apiñamiento, 

mordida cruzada y 

falta de piezas 

dentales 

 

 

Maloclusión 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

 

Masticar por 

un solo lado 

Síndrome de lado 

habitual de 

masticación que se 

produce al 

masticar siempre 

por el mismo lado. 

 

Maloclusión 

 

Cualitativa  

Nominal 

 

Lado derecho 

Lado izquierdo 

 

Visita al 

odontólogo 

Permite conocer la 

última vez que el 

paciente visitó a su 

odontólogo. 

 Cualitativa  

Nominal 

6 meses 

12 meses 

Otro 

 

 

Exodoncia 

Acto quirúrgico en el 

que se extrae un 

diente o una parte 

remanente del 

mismo. 

Avulsión o 

extracción de un 

diente 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

Hace cuánto 
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Uso de Placa 

miorrelajante 

Dispositivo 

confeccionado en 

acrílico transparente 

rígido, que se coloca 

sobre el arco dental 

superior. 

Aditamento 

oclusal 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

Hace cuánto 

 

Uso de 

prótesis 

superior 

Es un elemento 

artificial destinado a 

restaurar la anatomía 

de una o varias piezas 

dentales 

Dispositivos 

extraíbles 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

 

 

 

 

Ortodoncia 

Especialidad de la 

odontología que se 

encarga del estudio, 

prevención, 

diagnóstico y 

tratamiento de 

anomalías de forma, 

posición, relación y 

función de las 

estructuras 

dentomaxilofaciales. 

 

Corrección de 

alteraciones 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 

 

 

Disminución 

del dolor 

 

Resultado probable 

posterior al uso de  la 

férula NTI  

 

En la escala del 

dolor  VAS 

 

Cualitativa  

Nominal 

 

Si 

No 

 

Desaparición 

del dolor 

Fase bioquímica 

implica la reacción 

de terminales 

nerviosas (los 

nociceptores) que se 

encuentran en la piel, 

los músculos, los 

órganos y los vasos 

sanguíneos 

 

En la escala del 

dolor VAS 

Cualitativa  

Nominal 

Si 

No 
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Apéndice B. Instrumento de recolección de información 

 

UNIVERSIDAD SANTO TOMÁS  

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

 

 

EVALUACIÓN DEL EFECTO DE LAS FÉRULAS NTI EN ESTUDIANTES  CON 

DIAGNÓSTICO DE SINOVITIS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA 

UNIVERSIDAD SANTO TOMÁS. 

 

El propósito de este estudio es determinar la efectividad  del uso de férulas NTI en estudiantes con 

sinovitis matriculados en el segundo semestre de la facultad de odontología de la Universidad 

Santo Tomás, sede Floridablanca. 

 

Registro N°                                 Fecha: Día____ Mes____ Año____                                                                   

Variables Sociodemográficas 

Edad: __________           

Género: F _____   M_______       

Nivel educativo actual (Semestre en el que se encuentra matriculado): ___________________ 

Variable: Factores Etiológicos 

  SI NO OBSERVACIONES  
1. ¿Presenta dolor al masticar, abrir o cerrar la 

boca?         

2. ¿Su mandíbula se ha quedado bloqueada al 

abrir o cerrar la boca?     ¿Hace cuánto?______ 

3. ¿Siente ruidos articulares al abrir, cerrar la 

boca o al masticar?       

4. ¿Presenta frecuentemente cefaleas o 

migrañas?       

5. ¿En la noche siente que rechina los dientes 

(Bruxismo excéntricos)       

6.  ¿Aprieta durante el día los dientes? 

(Bruxismo céntrico)       

7. ¿Ha sufrido algún golpe en la cabeza, cuello 

o mandíbula? Si su respuesta es sí, Especifique 

hace cuánto tiempo?     ¿Hace cuánto?______ 
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8. ¿Presenta montaje de interferencia oclusal?  

    

Lado derecho 

___ 

Lado  

Izquierdo __ 

Variable Hábitos 

  SI NO 
OBSERVACIONES  

  

9. ¿Mastica chicle? 

    

De 1 a 4 horas ___ 

De 4 a 8 horas___ 

De 8 a 12 horas___ 

 SI NO OBSERVACIONES 

10. ¿Duerme de lado? 
    

Lado derecho ___ Lado 

izquierdo__ 

11. ¿Presenta el hábito de Onicofagia?       

12. ¿Muerde objetos? Eje: Lápiz, palillos       

13. ¿Toca algún instrumento de viento? Eje: 

Flauta, trompeta       

14. ¿Ha sentido que su mordida ha cambiado 

últimamente?       

15. ¿Mastica por un solo lado? 
    

Lado derecho ___ Lado 

 izquierdo__ 

Variable: Visita al Odontólogo 

16. ¿Cuándo fue su última consulta dental? 

6 

meses 

____ 

12 

meses 

__ 
Otro: ____ 

 

Variable tratamientos recibidos en el maxilar superior 

  SI NO 

OBSERVACIONES  

  

17. ¿Ha recibido exodoncia?     ¿Hace cuánto?______ 

18. ¿Posee placas miorelajantes?     ¿Hace cuánto?______ 

19. ¿Posee prótesis dental 

superior?     ¿Hace cuánto?______ 

20. ¿Posee ortodoncia?     ¿Hace cuánto?______ 

Variable Eficiencia del uso de la férula NTI 

 SI NO OBSERVACIONES 

21. ¿Disminuyó el dolor con el uso 

de la Férula?    

22. ¿Desapareció el dolor con el 

uso de la Férula?     
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Control y seguimiento Clínico  

Marcar con un círculo rojo la sinovia sintomática 

 

 

 

 

Lado Derecho                                                      Lado Izquierdo 

Escala Análoga Visual (VAS), 1-3 Leve, 4-6 Moderado, 7-10 Severo. 

CONTROL  SINOVIAS ATM DERECHA ATM IZQUIERDA 

 

 

CONTROL 

INICIAL 

 

MAPA 

DEL 

DOLOR 

 Leve Moderado Severo Leve Moderado Severo 

S1       

S2       

S5       

S6 
      

  SINOVIAS ATM DERECHA ATM IZQUIERDA 

 

 

CONTROL 

8 DIAS  

 

MAPA 

DEL 

DOLOR 

 Leve Moderado Severo Leve Moderado Severo 

S1       

S2       

S5       

S6       

  SINOVIAS ATM DERECHA ATM IZQUIERDA 

 

 

CONTROL 

15 DIAS 

 

MAPA 

DEL 

DOLOR 

 Leve Moderado Severo Leve Moderado Severo 

S1       

S2       

S5       

S6       
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Apéndice C. Consentimiento Informado 

 

Nombre del 

Estudio: 

EVALUACIÓN DEL EFECTO DE LAS FÉRULAS NTI EN 

ESTUDIANTES CON DIAGNÓSTICO DE SINOVITIS DE LA 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD 

SANTO TOMÁS. 

Investigadores 

 

 

 
 

Katherine Martínez Maldonado 

Magda Karina Mercado Guevara 

Diego Fernando León Silva 

Silvia Alejandra Mulett Herrera 
 

Facultad: Odontología Universidad Santo Tomas 

 

1. Introducción 

 

La presente investigación se considera de gran importancia e impacto porque no se evidencia 

estudios que presenten efectividad en el uso de férulas NTI para estudiantes con sinovitis; de igual 

manera, los resultados obtenidos representan una magnífica respuesta a la solución de esta 

necesidad, considerando que la problemática afecta un grupo considerable de estudiantes que día 

a día son tratados en las clínicas de la Universidad Santo Tomás.  Al brindar una solución 

debidamente revisada y monitoreada de la implementación de las férulas NTI se reducirían 

ostensiblemente los episodios de dolor producidos por la inflamación, daría las herramientas al 

profesional, aumentando considerablemente el manejo clínico; a su vez se reducirían las consultas 

al odontólogo motivadas por dicha patología, y la mejora ostensible de la calidad de vida de los 

estudiantes. 

2. Propósito del estudio 

 

Este estudio pretende identificar el estado de los estudiantes con presencia de trastornos 

temporomandibulares como la sinovitis, describiendo los indicadores clínicos del uso de la férula 

NTI, con el objeto de establecer la efectividad de dicha férula, se procura  mejorar la  condición de 

inflamación y la presencia de dolor, desde el punto de vista de adaptación a la férula, analizando 

las respuestas  emitidas por los estudiantes en la entrevista  y registro de seguimiento de controles 

realizados, además de  obtener como meta final optimizar su calidad de vida,  a partir de una nueva 

corrección a  su condición temporomandibular, brindándole su satisfacción.  
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3. Objetivos de la investigación 

 

• Identificar las variables sociodemográficas de los estudiantes con presencia de sinovitis. 

• Describir los factores etiológicos relacionados con la presencia de sinovitis en estudiantes. 

• Describir los indicadores clínicos como migraña, dolor al masticar, ruidos articulares, 

cefaleas, golpes, bruxismo e interferencia oclusal que definan el uso férulas NTI en estudiantes con 

sinovitis. 

• Analizar la eficiencia del uso de férulas NTI durante 15 días en estudiantes con presencia 

de sinovitis. 

 

     4. Quiénes pueden participar 

• Estudiantes de la facultad de odontología de la Universidad Santo Tomás de primer 

a quinto semestre de Floridablanca.  

• Estudiantes que presenten diagnóstico de sinovitis de ATM. 

• Estudiantes de ambos géneros, de todas las edades. 

• Estudiantes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento 

informado. 

• Estudiantes clase I con una curva de Spee normal.  

 

5. Procedimiento del estudio. 

Se elaboró un instrumento de recolección de los datos, para el cual se diseñó una entrevista en 

la que el investigador informó al estudiante acerca del estudio y registró los datos personales, así 

mismo, se llevó a cabo los registros de la información en tablas de Excel. 

Se diligenció una encuesta diseñada por los autores, donde se registraron los datos de los 

participantes, a su vez se indagó sobre las variables sociodemográficas (3 preguntas), factores 

etiológicos (8 preguntas), hábitos (7 preguntas), visita al odontólogo (1), Tratamientos recibidos 

en el maxilar superior (4 preguntas) y eficiencia del uso de la férula NTI (2 preguntas).  (Ver 

apéndice B) 

Cada uno de los autores tuvo asignación de una letra en mayúscula para facilitar su participación 

en el proceso: 

Katherine Martínez Maldonado (A) 

Magda Karina Mercado Guevara (B) 

Silvia Alejandra Mulett Herrera (C) 

Diego Fernando León Silva (D) 
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La información recabada se diligenció en tablas de frecuencias, posteriormente se analizaron 

los respectivos resultados.  

 

Calibración 

Para llevar a cabo dicho procesos se partió de una capacitación sobre palpación dictada por la 

Dra. Mónica García Gutiérrez, que se desarrolló de la siguiente manera: Investigador C (Katherine 

Maldonado) se encuentra calibrada para realizar el mapa del dolor y los controles clínicos a los 8 

y 15 días; Investigador B (Magda Mercado) se encargó de las impresiones, relación bicóndilo y 

registro de mordida; Investigador C (Diego León) diligenció las encuestas, realizó los vaciados y 

los respectivos montajes en articulador; Investigador D (Silvia Mulett) confeccionó las placas. 

Se realizó el coeficiente Kappa por parte de los cuatro estudiantes para evaluar la 

reproducibilidad inter examinador. Los resultados de esta prueba indicarán la mayor 

reproducibilidad para la estudiante Katherine con valor de 0,8; fue designada para realizar la 

valoración clínica. 

Para efecto de calibración solo un operador tomó la impresión, a su vez se encargó de llevar a 

cabo los montajes y tomar la relación bicóndilo maxilar, así mismo, llevó a cabo el registro para 

hacer la activación de la férula indirecta.  

 

• Valoración clínica para cuantificar el dolor   

Para llevar a cabo la valoración clínica, se utilizó el mapa del dolor de Rocabado, con el fin de 

medir la sensibilidad dolorosa de las sinovias de los estudiantes objeto del estudio. Para cada 

estudiante se diligenció el registro en una tabla de Excel de los datos numéricos obtenidos en un 

apéndice.  

La posición inicial de examen fue en protrusión y con boca abierta porque en protrusiva el 

cóndilo baja y se desplaza hacia lateral lo que hace más fácil su palpación, y a 10 milímetros debido 

a que a esa apertura las sinoviales están descomprimidas, se debe tratar de mantener estable la 

posición inicial de examen mientras se realiza la técnica del Mapa del Dolor.  

La secuencia de valoración clínica que se utilizó fue la siguiente:  

Zona 1. Sinovial Antero Inferior 

Localizada 1 1/2 cm por delante y 1 cm por debajo del trago. Deslizar el dedo índice desde el 

polo lateral hasta ubicar el polo anterior e inferior del cóndilo, palpar el tejido hasta sentir una 

dureza. La prueba positiva (+), es decir molestia o dolor indica: (Hipermovilidad condilar anterior 

con patrón mandibular protrusivo o contralateral repetitivo o un proceso de apertura bucal 

exagerada, donde el cóndilo comprime la superficie de la membrana sinovial. El dolor sinovial 

anteroinferior o dolor 1 corresponde a la condición inicial de un proceso disfuncional hacia 
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hipermovilidad condilar. Por esto mismo, representa el signo más nosotros detectamos y que 

paradojalmente pasa desapercibido y no se describe como una alteración propiamente). 

Zona 2.  Sinovial Antero Superior 

Se localiza desde la ubicación anterior desplazando el dedo índice hacia arriba y adelante 1 cm, 

(debajo de la apófisis cigomática). Si la prueba es (+), indica traslación condilar más allá del borde 

inferior de la eminencia articular. Esta condición es un signo claro de hipermovilidad anterior. 

Zona 5. Sinovial Postero Inferior 

Corresponde a la zona posterior del cóndilo, zona del retro disco, Desde la posición inicial de 

examen y una vez ubicado el polo lateral del cóndilo deslizar el dedo a la región posterior y 

descender hasta el cuello del cóndilo. Si hay dolor implica que el cóndilo se encuentra en posición 

distal provocando un efecto de microtrauma sobre la sinovial posteroinferior. 

Zona 6. Sinovial Postero Superior 

Se la reconoce, con la boca semiabierta 20 mm. Palpar el borde posterior del cóndilo y deslizar 

el dedo hacia craneal hasta sentir el techo de la fosa temporal y el borde posterior del cóndilo. 

Presionar en forma suave y gradual hasta sentir el contacto con tejido duro. Si hay dolor implica 

que el cóndilo está comenzando a adoptar una posición posterior y superior sobre la porción 

posterior densa del disco. El cóndilo en forma indirecta, a través del polo posterior del disco, 

comprime la sinovial posterosuperior contra la fosa (Apéndice B). 

• Prueba piloto 

   La prueba piloto la hicieron los cuatro investigadores y se realizó con un total de ocho estudiantes 

que aceptaron participar en el estudio. Se hizo en la Universidad Santo Tomás, sede Floridablanca. 

Se les dio la encuesta inicial para determinar si eran aptos para el estudio. Una vez escogidos, se 

citó a los estudiantes para tomar los modelos y la relación bicóndilo, en dicho momento se llevó a 

cabo la firma de los asentimientos informados y consentimientos informados a los participantes 

menores  y mayores de edad respectivamente. Después las investigadoras B y C citaron a los 

estudiantes para hacerles  la entrega en físico de la férula NTI y proceder a su adaptación, la 

investigadora A hizo  la lectura  y entrega de las recomendaciones de uso de la férula.  

 

• Posteriormente, se programó el día del primer control, (Ocho días posteriores a la postura); 

el segundo control se programó a los 15 días del uso de la férula. Así mismo, se realizó un grupo 

en WhatsApp llamado “Prueba Piloto” en el que se involucró a los ocho estudiantes con el fin de 

darles diariamente indicaciones, el grupo permitió la buena comunicación entre los estudiantes y 

los investigadores, dichas llamadas fueron ejecutadas por el Investigador D. La creación del grupo 

permitió conocer los inconvenientes o molestias durante el proceso, los cuales fueron atendidos de 

manera inmediata.  

Elementos utilizados 
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• Elementos de Bioseguridad 

• Aislamiento en zona estéril 

• Elaboración férula NTI 

Para el presente estudio, el investigador D (Silvia Mulett), se encargó de realizar las férulas NTI 

personalizadas.  

Para llevar a cabo dicho procedimiento fueron necesarios los siguientes materiales: 

Calentador de inmersión con agua caliente, un vaso dappen, material termoplástico, monómero, 

polímero transparente, alginato, yeso tipo III, vacum, probeta, cubetas metálicas perforadas, 

espátulas para alginato y yeso, una cuchara dosificadora, felpas, puntas para pulir acrílico, papel 

articular, pinza porta papel de articular, pimpollos, tiza china, lija gruesa y delgada, espátula 

metálica, fresa gruesa de pieza de mano, piezas moldeadas, caja de acetatos de 0.6 mm.  Y cera 

para registro de mordida, tijeras y un articulador para realizar los montajes. 

La activación se realizó de forma indirecta, los estudiantes diagnosticados fueron llevados a 

céntrica para llevar a cabo el montaje en articulador. 

Los pasos a seguir son:  

• Se tomó impresión en alginato superior e inferior, se procedió al vaciado en yeso, se usa 

para el alginato de marca: Zhermack donde por cada cucharada del dosificador del fabricante se 

utilizó 1/3 de medidor de agua de la probeta del fabricante, primero se coloca el polvo en la tasa de 

caucho y después el agua. Se usa para el yeso tipo III de marca: Whip Mix Quickstone 20 ml de 

agua por 100mg de polvo, aquí primero se colocó el agua en la tasa de caucho y después el polvo. 

• Se procedió a tomar la relación bicóndilo con el arco facial para realizar el respectivo 

montaje de cada estudiante. 

• El registro se tomó colocando Godiva de baja fusión en el tenedor ubicando el arco facial 

el cual ofrece las dimensiones de los dos maxilares. 

• Se colocó Godiva de baja fusión en el tenedor, se sumerge en agua caliente, el tenedor tiene 

un indicador que es una línea la cual nos guía donde debe ir la línea media dental del paciente, 

finalmente se ubica en el maxilar superior, indentando el tenedor, se esperó que el material tuviera 

una consistencia dura. 

• Se aflojaron los tornillos del arco y se introducen las olivas dentro de los conductos 

auditivos, finalmente se ajustan. Mientras tanto el paciente sostiene el tenedor en boca.   

• Se ubicó el nasión verticalmente y se ajusta en el paciente, se pide al paciente que sostenga 

los brazos del arco facial. 

• Se procedió a ajustar los tornillos del tenedor. 

• Antes de retirar, se verificó que el arco tenga estabilidad. Finalmente se afloja el nasión y 

luego los tornillos laterales y central. 
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• Al llevar al estudiante a relación céntrica, se tuvo unos espaciadores que son unas pequeñas 

láminas rectangulares de acetato que se ubican entre los incisivos centrales superior e inferior con 

el objetivo de eliminar los contactos posteriores. El estudiante debía estar sentado horizontalmente, 

y relajado.  Se le pidió que ocluya en máxima intercuspidación para observar la disposición de los 

dientes anteriores. Aquí debe notar la sobremordida vertical y horizontal del estudiante, para 

identificar el número de tiras del calibrador necesarias para desocluir los dientes posteriores. 

• Se empezó a agregar poco a poco las laminillas hasta que llegue un momento donde los 

dientes posteriores dejen de hacer contacto. Cada vez que se aumenten las laminillas, se le pide al 

estudiante que realice un movimiento de protrusión y después dirija la mandíbula hacia atrás, sin 

dejar de tocar el calibrador todo el tiempo.  

• En ese momento se tomó el registro de relación céntrica (con cera gris de la marca comercial 

alminax), ya que se ha desprogramado el sistema neuromuscular y los cóndilos han sido alojados 

en sus respectivas fosas. Este registro de relación céntrica debe mostrar ausencia de perforaciones 

en la cera. 

• Se retiró el registro de relación céntrica, se le pide al estudiante cerrar sus dientes con 

cuidado y lentamente, hasta que sienta el primer contacto oclusal y lo señale.  

• En el articulador, se ajustan las platinas metálicas, que tengan estabilidad y un asentamiento 

adecuado. 

• Se acopló el arco facial en los pines laterales del articulador, y se procedió a realizar su 

respectivo montaje.  

Realización del montaje:  

• Se utilizó cera gris para registro de mordida, marca comercial Alminax. 

• Se colocó el modelo superior sobre el tenedor, verificando que este asiente en el registro 

que se tomó con el tenedor, este debe tener estabilidad. Debe tenerse en cuenta la existencia de 

espacio suficiente entre el zócalo y la platina de la rama superior. Se prepara yeso tipo II de marca 

Whip Mix Quickstone 100 mg por 45 ml de agua. Y se ubica sobre el modelo superior, haciendo 

presión sobre el segmento superior con el fin de evitar que el yeso al expandirse cambie las 

relaciones del plano horizontal. 

• El vástago del articulador se posicionó en el segmento superior de este. Este vástago se 

marcará con líneas horizontales, a su vez se baja según el espesor de la hoja de cera con la que se 

toma el registro de relación céntrica. 

• Con el articulador invertido y usando el registro de relaciones céntricas, el modelo inferior 

fue posicionado contra el modelo superior, se posicionó el registro de oclusión de cera alminax se 

ubicó el modelo inferior y se ubica la platina. Se procedió a preparar yeso tipo II de marca Whip 

Mix Quickstone 100 mg por 45 ml de agua por último el segmento inferior se bajó hasta que la 

platina incisal toque el vástago. 

 Realización de la férula NTI 
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• Se procedió a bajar la placa de acetato de 0.6 sobre el modelo superior del paciente y 

seccionado de canino a canino. 

 • Las Férulas NTI se realizaron indirectamente, es decir, en los montajes ejecutados en el 

articulador, para estandarizar los 2 mm para el aumento de dimensión vertical. Se comprobó que 

la placa tuviese estabilidad en el modelo. 

• Se preparó el acrílico, polímero Veracril® Autopolimerizable Transparente y monómero 

Veracril® Acrílico Líquido Autopolimerizable, con proporciones de 1,53 mg y 1,5 ml 

respectivamente. 

• El Tamaño de la rampa se realizó con una platina metálica estandarizada con una medida 

de 11mm ancho x 8 mm de largo. 

   • Se realizó una rampa plana la cual se verifica con papel de articular con dos puntos de 

contacto de 31-41, con su respectiva protrusión. 

• En el momento de contacto con los dientes inferiores se tuvo en cuenta una medida de 

distancia de 2mm hacia vestibular y 2 mm hacia palatino para el movimiento protrusivo.  

• Finalmente, se eliminó el material sobrante con un pimpollo para la pieza de baja velocidad. 

Para este fin, se prestó atención de no producir escalones.  

  • Control y seguimiento clínico. 

Al iniciar el proceso todo paciente recibió instrucciones de manejo, cuidado y mantenimiento 

(Apéndice D). 

Una vez realizadas las placas se procedió a la citación de los pacientes.  

Al proyecto se guardaron todos los números de contacto, de manera que se estarán en constante 

comunicación con él. 

El paciente estuvo de acuerdo con que el envío de información y mensajes de recordación del 

uso de la placa por medio del WhatsApp. 

La evaluación de la implementación de la férula se hizo en tres fases, las cuales generaron 

confiabilidad del cumplimiento de los objetivos propuestos.  

Fase 1 de seguimiento: El investigador D procedió a realizar un grupo de WhatsApp con los 

participantes del estudio elegidos mediante el muestreo y en los que posteriormente se realizará la 

colocación de la férula.  

Fase 2 de seguimiento: La mismo investigador D dio instrucciones de uso del grupo de 

WhatsApp a cada uno de los participantes, indicando la importancia y el compromiso de estar 

atentos a todas las instrucciones que de manera precisa se deberán seguir. 

Fase 3 de seguimiento: Los controles se llevaron a cabo de la siguiente manera: 
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El primero a los ocho días de colocación de la férula y el segundo a los quince días, en cada 

momento se diligenciará el mapa de dolor articular, dicho proceso lo ejecutó la investigadora 

Katherine Martínez. (Apéndice B). 

• Análisis cualitativos de entrevista a profundidad. 

Tuvo por objeto hacer seguimiento al estudiante y recabar información que determinaría las 

probables dificultades en su uso, manifestaciones de cambios, dolor y a la vez la efectividad del 

uso de la misma. 

• Firma del consentimiento informado por parte de los padres y del asentimiento informado 

por parte de los estudiantes menores de edad. 

Se llevó a cabo una reunión el día 9 de Noviembre de 2018, inició a las 9 am y culminó a las 6 

pm cada uno de los estudiantes que cumplieron los criterios de inclusión, explicando de manera 

detallada el procedimiento a seguir, confirmando haber comprendido cada ítem se procede a 

diligenciar el consentimiento informado (Apéndice C y D). 

 

• Tabulación de la información 

La información obtenida se codificó y digitó por duplicado en Excel, llevando a cabo un análisis 

descriptivo de frecuencias numéricas y porcentuales, se verificó la calidad de la digitación; 

finalmente, se procedió a exportar en Stata para el correspondiente procesamiento y análisis. 

Cambios en el diseño del instrumento 

En la aplicación de la prueba piloto se identificaron errores de forma, entre  ellas: 

• Se había planeado inicialmente llevar a cabo una entrevista abierta para conocer el uso de 

la férula a partir de las instrucciones recibidas, proceso que finalmente no se ejecutó. 

¿Qué pruebas exploratorias se realizarán? 

Las pruebas exploratorias que se aplicaron fueron realizadas en varias ocasiones, antes y 

después de realizar los procedimientos de postura de las férulas se hizo el seguimiento de uso de 

las mismas a los 8 y 15 días, teniendo en cuenta el control y seguimiento clínico se cuantificó el 

dolor de los estudiantes según la Escala Análoga Visual (VAS), 1-3 Leve, 4-6 Moderado, 7-10 

Severo. 

 

6. Confidencialidad 

Se le garantizó respetar su privacidad de toda la información manejada. Sólo los investigadores 

tuvieron acceso a la información. Los resultados del estudio se presentaron en forma de número y 

usted no será identificado de forma individual en ninguno de los casos. Los integrantes del grupo 

firmaron un acuerdo de confidencialidad sobre los resultados obtenidos, estado de salud, y el 

diagnóstico de enfermedades de los estudiantes, se comprometieron a mantener en reserva la 

información, garantizando el derecho a la intimidad y de acuerdo con la normatividad de manejo 
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de datos vigente. Los nombres de los participantes se mantendrán en total reserva, al igual que sus 

historias clínicas, en ningún momento se nombrarán o identificarán en los resultados del estudio o 

en publicaciones. 

 

7. Riesgos y complicaciones 

Este estudio tiene un riesgo mayor al mínimo 

Análisis del tipo de riesgo. No existen riesgos conocidos derivados de la realización del 

procedimiento que se llevó a cabo, podría presentarse descenso en la actividad del músculo 

temporal durante el tratamiento con la férula y como consecuencia aumento del dolor estático en 

el sistema masticatorio, especialmente en el músculo masetero.  

Es su responsabilidad no excederse en el uso de la férula para evitar traumas oclusales, al igual 

si presenta alguna alteración en su cavidad oral llamar de manera inmediata a los investigadores. 

Complicaciones: Se contó con los elementos necesarios para realizar una correcta evaluación 

de la palpación muscular y un análisis para diagnosticar la sinovitis de forma acertada. Si durante 

el uso de la placa Ud. Presenta los siguientes síntomas: molestia al masticar, dolor o alguna 

anomalía, se le sugiere llamar de manera inmediata para que acuda lo más pronto posible al 

consultorio con el objetivo de retirar la placa y por lo tanto su participación en el presente estudio 

de investigación culminará. 

En caso de presentar el aumento de la sintomatología, será corregido mediante los controles. 

Igualmente Usted puede suspender de forma temporal o definitiva el uso de la férula el momento 

que así lo desee. 

Cada vez que el paciente presente dolor, los investigadores suministrarán (las 4 primeras 

pastillas), inicialmente analgésicos base como Naproxeno de 250 mg, dos veces al día: una toma 

en la mañana y otra toma en la noche, al igual que las terapias indicadas.  En caso de requerir otros 

medicamentos los costos serán cubiertos por el paciente. 

8. Beneficios del estudio 

Los estudiantes que participen voluntariamente en el presente estudio clínico aportarán al 

descubrimiento de nuevas formas de mejorar los estados de Sinovitis, disminuyendo con el uso de 

la férula el dolor en alteraciones temporomandibulares, lo cual podría mejorar la calidad asistencial 

y los resultados obtenidos en la movilidad de la mandíbula, la movilidad cervical y el umbral del 

dolor percibido.  

9. Compensación 

Usted no recibirá compensación por su participación en este estudio. 

10.  Voluntariedad 
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Su participación en esta investigación es completamente voluntaria.  Usted tiene el derecho a 

no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de esta investigación en el momento 

que lo estime conveniente.  Al hacerlo, la información obtenida no será utilizada. 

11. Preguntas y dudas 

En cuanto al Estudio Clínico si usted tiene una duda y quiere hacer preguntas en cuanto algún 

procedimiento que se le esté realizando se podrá comunicar con los estudiantes: Magda Karina 

Mercado Guevara su Cel. (3204491259), Silvia Alejandra Mulett Herrera su cel. 

(3185481418), Katherine Martínez Maldonado su Cel. (31088044311), Diego Fernando León 

Silva su Cel. (3045776685), con el fin de poder resolver sus inquietudes en cuanto al estudio que 

se está realizando. 

12. Declaración de participación 

Se le entregará una copia de este formato para que se haya leído y firmado. Al firmar está 

aceptando que entiende claramente toda la información que le hemos dado y está de acuerdo en 

participar en la investigación en este estudio. 

 

¿Acepta usted participar en este estudio de forma voluntaria? Si___ no___ ¿Por qué? 

Si usted está de acuerdo en participar en el estudio y acepta, por favor escriba su nombre 

completo y firma en el siguiente espacio 

Nombre del estudiante: ____________________ C.C _____________________ 

de____________________ Fecha: ______________________ 

13.  Declaración del investigador 

Como investigador certifico que he explicado a la persona arriba firmante sobre esta 

investigación y que esta persona entiende la naturaleza y el propósito del estudio, todas las 

preguntas que ésta persona ha hecho le han sido contestadas. 

Nombre del investigador A: Magda Karina Mercado Guevara 

Firma: _________________________ 

C.C: ____________________________ 

Fecha: ____________________________ 

 

Nombre del investigador B Silvia Alejandra Mulett Herrera 

Firma: _________________________ 

C.C: ____________________________ 
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Fecha: ____________________________ 

 

Nombre del investigador C Katherine Martínez Maldonado 

Firma: _________________________ 

C.C: ____________________________ 

Fecha: ____________________________ 

 

Nombre del investigador D Diego Fernando León Silva 

Firma: _________________________ 

C.C: ____________________________ 

Fecha: ____________________________ 

El estudio cumple los requisitos exigidos para experimentación en sujetos humanos y se ajusta 

a la normatividad vigente en Colombia, habiendo sido aprobado para su realización por el Comité 

de Ética de la Universidad Santo Tomás. 

Firma del participante. ____________________________ 

 

Apéndice D. Asentimiento informado 

EVALUACIÓN DEL EFECTO DE LAS FÉRULAS NTI EN ESTUDIANTES CON 

DIAGNÓSTICO DE SINOVITIS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA 

UNIVERSIDAD SANTO TOMÁS. 

 

 

 

Yo_______________________________________________________________________ 

Acepto participar en el estudio en el que me realizarán examen intraoral por parte de los 

estudiantes de Rehabilitación Oral de la Universidad Santo Tomás, en el período comprendido 

entre septiembre y diciembre de 2018, en el que se diseñará un dispositivo oral, llamado férula NTI 

o protector bucal o de la mordida, se trata de un protector de plástico que encaja en los dientes 

superiores o inferiores y que permitirá minimizar el dolor. Entiendo que puedo dejar de participar, 

aunque mis padres hayan otorgado consentimiento. 
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Nombre_______________________________________________ Fecha_________________ 
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Apéndice E.  Instructivo de manejo, cuidado y mantenimiento 

Al ser un tratamiento complejo, resulta muy importante su colaboración hasta su completa 

adaptación, que va a requerir un cierto tiempo.  

Para conseguir un buen funcionamiento, deberá seguir detenidamente las siguientes 

instrucciones de manejo, cuidado y mantenimiento, que le facilitarán el empleo de la férula (85). 

 

• Adaptación y habituación 

 

• Notará una sensación de ocupación o cuerpo extraño, que normalmente desaparece en unas 

semanas. 

• Le aumentará la producción de saliva, aunque se irá normalizando poco a poco. 

• Tendrá algunas dificultades para hablar, debido a la ocupación de espacio en su boca, por lo 

que 

Probablemente necesitará un entrenamiento para aprender a vocalizar ciertas palabras; que 

habitualmente se consigue en unas pocas semanas. 

• Puede notar algunas molestias en las zonas donde se apoyan la férula, sobre todo a la altura de 

los bordes: si aumentan o no ceden al cabo de cuatro o cinco días, y si se le forman heridas, pídanos 

consulta inmediatamente. 

 

• Recomendaciones de higiene 

Su férula debe ser conservada limpia, al igual que sus dientes. Cepíllela después de su uso con 

cepillo y jabón o pasta de dientes. No hacerlo puede provocar que adquiera mal olor y mal sabor. 

Al menos cada semana, debe sumergirla en agua a la que haya añadido una pastilla efervescente 

limpiadora de prótesis dentales durante 1 o 2 horas. Antes de volver a ponérsela, límpiela bien con 

cepillo y pasta dentífrica. 

 

• Colocación y desinserción 

 

Su férula debe colocarse en su sitio con los dedos y siempre mojada. 

Nunca la introduzca y muerda sobre ella sin estar debidamente colocada en su sitio, porque 

puede fracturarla o provocarse heridas en las encías. 

Después de retirarla, tirando a la vez de ambos lados y también con los dedos, lávela y deposítela 

en un medio húmedo. 

 

• Revisiones e incidencias 

 

La férula necesitará periódicamente ajustes y reparaciones. Acuda a revisión con la periodicidad 

que le recomendamos en cada consulta, y en ningún caso deje pasar más de 6 meses sin ser revisada. 

Si no la ha utilizado su férula durante unos días y al volver a ponérsela nota que le hace daño, 

no fuerce su introducción: llámenos y solicite cita de manera inmediata, ya que se puede haber 

producido algún movimiento dentario que haga necesaria alguna corrección. 

¡ATENCIÓN!: Siempre que aparezca una molestia en las encías o en los dientes, debe 

comunicárnoslo a la consulta y pedir cita, aunque al principio, como estas molestias son normales, 

si no son importantes puede esperar cuatro o cinco días. Pero si una vez transcurrido este tiempo 
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no hubieran desaparecido, o si empeoraran con el paso de los días, debe advertírnoslo y pedir cita 

inmediatamente. 

Si surge algún problema, no intente resolverlo Ud. mismo. 

No deje adaptar su férula a nadie más que a su Odontólogo, ya que el profesional que las ha 

prescrito y adaptado, es el único que puede hacerlo. 


