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Resumen 

El dolor orofacial y las afecciones en la articulación temporomandibular se presentan en un 

80% como motivo de consulta en odontología. La osteoartritis (OA) es la forma más común de 

artritis de la articulación temporomandibular (ATM) y, a menudo, puede provocar dolor intenso 

en la región orofacial, esta enfermedad degenerativa poco estudiada considerada como un 

desafío para diagnosticar y tratar, se caracteriza por presentar cambios óseos en el cóndilo, 

eminencia articular y cavidad glenoidea. 

Objetivo: revisar literatura actual, para establecer conceptos, diagnóstico y planes de 

tratamiento adecuados que serán de utilidad para los odontólogos. Materiales y métodos: se 

realizó una búsqueda en plataformas digitales PUBMED y Cochrane, seleccionando 30 

artículos. Conclusiones: el conocimiento de las condiciones inflamatorias de la articulación 

temporomandibular permite identificar un tratamiento correcto para la osteoartritis, así como el 

descubrimiento de nuevas terapéuticas que nos permitan tratamientos mínimamente invasivos.  

Palabras clave: Dolor, articulación temporomandibular, trastornos temporomandibulares, 

enfermedades degenerativas, osteoartrosis, osteoartritis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Orofacial pain and temporomandibular joint disorders account for 80% of dental consultations. 

Osteoarthritis (OA) is the most common form of arthritis of the temporomandibular joint (TMJ) 

and can often cause severe pain in the orofacial region. This understudied degenerative disease, 

considered a challenge to diagnose and treat, is characterized by bony changes in the condyle, 

articular eminence and glenoid cavity. 

Objective: review current literature in order to establish concepts, diagnosis and appropriate 

treatment plans that will be useful for dentists. Materials and Methods: A search was carried 

out in PUBMED and Cochrane digital platforms, selecting 30 articles. Conclusions: knowledge 

of the inflammatory conditions of the temporomandibular joint allows the identification of the 

correct treatment for osteoarthritis, as well as the discovery of new therapeutics that allow 

minimally invasive treatments.  

Key words: Pain, temporomandibular joint, temporomandibular disorders, degenerative 

diseases, osteoarthrosis, osteoarthritis. 
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OSTEOARTROSIS “UNA ENFERMEDAD SILENCIOSA EN ODONTOLOGÍA”: 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1. INTRODUCCIÓN 

El dolor en odontología es considerado una de las principales causas de consulta. Se estima que 

el 80% de citas se asocia a dolor orofacial o afecciones de la articulación temporomandibular 

en adolescentes. (1)  

La OA es la forma más común de artritis de la ATM y, a menudo, puede provocar dolor intenso 

en la región orofacial (2), esta patología poco conocida y estudiada en odontología, tiene la 

capacidad de producir problemas degenerativos de los componentes de la articulación 

temporomandibular (3) que podrá en etapas avanzadas afectar incluso a otras estructuras 

anatómicas adyacentes o alejadas. (4) 

El diagnóstico actual de OA se fundamenta en criterios clínicos y radiográficos complejos. Sin 

embargo, en la investigación clínica existe poca evidencia disponible sobre los factores de 

riesgo específicos, así como la fisiopatología subyacente que provoca el inicio y desarrollo de 

osteoartritis de la ATM, que como consecuencia complica establecer tratamientos adecuados 

para cada etapa de OA. (5)  

Ante lo expuesto el objetivo de esta revisión de la literatura fue realizar una búsqueda de la 

mejor información sobre la osteoartrosis en la ATM y su posible influencia en odontología.  

2. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó la búsqueda de literatura en plataformas digitales como PUBMED y Cochrane, con 

los siguientes términos de búsqueda en todas las bases de datos para artículos que cumplieran 

con el propósito del estudio: ("Osteoarthritis"[Mesh]) AND "Temporomandibular Joint 

Disorders"[Mesh] 

La búsqueda inicial en la base de datos arrojó un total de 1194 entradas, de las cuales 1056 se 

encontraron en PubMed. ®/MEDLINE, 138 en la biblioteca Cochrane. Después de la revisión 

del título y el resumen se excluyeron un total de 1143 artículos que no se adaptaban al tema a 

investigar y artículos que se repetían en la búsqueda. Por lo tanto, se realizó un examen de texto 

completo de 51 artículos. Se incluyeron revisiones sistemáticas, revisiones de literatura, 

estudios in vitro, estudios clínicos aleatorizados que investigaron osteoartrosis como trastorno 

degenerativo temporomandibular de condición local y se excluyeron aquellos artículos que 

contenían información escasa de osteoartrosis de ATM por condición local, artículos de 



osteoartrosis de ATM generadas por condiciones sistémicas, condiciones genéticas o 

autoimunes. 

Finalmente, después de la revisión de texto completo y la aplicación de los criterios de 

elegibilidad, la selección final estuvo compuesta por 30 artículos. 

3. ESTADO DEL ARTE 

3.1. DEFINICIÓN 

La enfermedad articular degenerativa es una enfermedad debilitante crónica que afecta a una 

estructura articular con degradación y pérdida del cartílago articular, junto con cambios en el 

hueso subcondral y otros tejidos blandos (4), en la ATM la patología es conocida como 

osteoartrosis o artrosis. (3) En la mayoría de la literatura los términos osteoartrosis y 

osteoartritis los presentan como sinónimos (4,3,6), sin embargo, Peck et al, indica que la 

diferencia entre estos términos radica en la ausencia de dolor y el progreso de la enfermedad 

degenerativa, de tal manera que la osteoartrosis se caracteriza por el deterioro del tejido articular 

con cambios óseos en el cóndilo y la eminencia articular y la osteoartritis por la presencia de 

dolor con degeneración o no de los elementos articulares. (7) 

3.2. ETIOPATOGENIA   

La articulación temporomandibular es una articulación que representa la unión de la mandíbula 

con el cráneo, esta articulación sinovial compuesta, implica las superficies articulares de la 

eminencia articular del hueso temporal y el cóndilo mandibular que están cubiertas por una 

cápsula fibrosa conocida como membrana sinovial. (8) 

Una de las características propias y que la diferencian de otras articulaciones del organismo es 

la presencia del fibrocartílago, que es un tejido conjuntivo denso avascular derivado de células 

osteogénicas perivasculares, que tapizan las superficies articulares y disco, y que a diferencia 

del cartílago hialino convencional, le confiere a la ATM una elevada resistencia a la fricción y 

a la compresión; el fibrocartílago es una mezcla de 30% de condrocitos, sin matriz pericelular 

hialina y 70% de fibroblastos, que junto al componente de la matriz extracelular (MEC) del 

disco que dispone de colágeno I, con pequeñas cantidades de colágeno II y III;  proporciona 

una alta capacidad de remodelación y reorganización de sus fibras, así como, una alta capacidad 

regenerativa. (9,10) 



El origen embrionario de la ATM, está relacionado con el mesénquima de la cresta neural,  que 

migra ventralmente para formar el primer arco faríngeo, el desarrollo de la ATM involucra tres 

condensaciones mesenquimatosas separadas que representan la fosa glenoidea del hueso 

temporal, el proceso condilar de la rama mandibular, y el disco articular,  este es un  proceso 

más complejo lo que le hace una articulación secundaria  con periostio articular, siendo 

superficies con potencial regenerativo.  (11)  

La patogénesis de la osteoartrosis implica un proceso inflamatorio sostenido, en donde los 

factores metabólicos o mecánicos contribuyen al daño temprano del cartílago. (4) En estas 

condiciones, se inicia una cascada de cambios biomecánicos en los tejidos duros y blandos de 

la ATM que desencadenan la respuesta inmunitaria que libera varios mediadores inflamatorios 

como citocinas y quimiocinas además de la liberación de factores degradantes del cartílago. 

Esto da como resultado la eventual degradación y abrasión del cartílago articular, la 

remodelación del hueso subcondral y el inicio de una respuesta inflamatoria local. (4) Aun así, 

algunos autores atribuyen al inicio de la enfermedad por la sobrecarga de la ATM, en la que 

incluyen maloclusión severa, la asimetría de la mandíbula y el uso excesivo de los músculos. 

(3) De cualquier manera, la OA aparece cuando existen cambios en las superficies articulares, 

así como, en el disco articular, con presencia de condrocitos muertos y apoptóticos, degradación 

de la matriz extracelular (MEC), menor densidad del hueso subcondral, angiogénesis y 

neurogénesis. (6,12) 

El deterioro de la matriz extracelular (MEC), constituida en su mayor parte por fibras colágenas 

y proteoglicanos, produce una destrucción del colágeno tipo II a través de enzimas catabólicas 

como las metaloproteinasas de la matriz extracelular (MMPs) y una desintegrina, que 

catabolizan la matriz extracelular, lo que a su vez lleva a hipertrofia de los condrocitos. (4,9) 

En la etapa temprana de la OA de la ATM existe un aumento de la autofagia de los condrocitos 

y un aumento de células apoptóticas. Cuando el proceso degenerativo avanza, la señal 

apoptótica aumenta continuamente, mientras que la autofagia disminuye (característico del 

avance de la OA).  Así mismo, existe la pérdida de proteoglicanos que altera el metabolismo 

de los condrocitos, resultando en el deterioro mecánico del cartílago, acelerando la OA. (13,14) 

Finalmente, en la OA los nuevos vasos sanguíneos (angiogénesis), mantienen la inflamación 

debido al transporte de mediadores proinflamatorios, lo que promueven la hipertrofia de los 

condrocitos y favorecen la deposición de minerales en la MEC que produce osificación del 



cartílago y rigidez durante la función articular. En una etapa posterior provocan neurogénesis 

responsable de la aparición de dolor crónico. (12) 

3.3. PREVALENCIA  

En un estudio en el 2007 de Olaf Bernhardta evaluó 307 personas (140 hombres y 167 mujeres) 

con resonancia magnética, se obtuvo un 25% de personas con osteoartritis y el 80 % eran 

mujeres. (15) Pantoja et al, realizaron una revisión sistemática en el año 2019 en la que se 

obtuvo una prevalencia de osteoartritis del 18.01% a 84.47%, sin embargo, los autores refirieron 

que los resultados no son definitivos ya que existe demasiada heterogeneidad en los métodos 

diagnósticos que se emplean para diagnosticar estas patologías. (16) Finalmente, en una 

revisión sistemática en el año 2021, de Figuereido et al., mencionan que en cuanto a adultos y 

ancianos la prevalencia de osteoartritis y osteoartrosis es del 9,8% y en niños y adolescentes el 

0,4%. (17) 

3.4. CLASIFICACIÓN. 

Los trastornos articulares se clasifican de acuerdo con la clasificación de estadios de Wilkes 

(18), los mismos que se basan en hallazgos clínicos, radiológicos y anatómicos, descritos en la 

tabla 1. (19) 



CLASIFICACIÓN DE WILKES 1988 

 CLÍNICA IMAGENOLÓGICA ANATÓMICA 

Etapa temprana o 

estadio I 

Sin dolor o disminución de rango de 

movimiento 

Clic recíproco (apertura temprana). 

Movimiento, tardío en el 

movimiento de cierre. 

Disco en posición normal, o con ligero 

desplazamiento discal anterior, contornos óseos 

normales. 

Forma normal del cóndilo y hueso 

Etapa temprana-

intermedia o 

estadio II 

Episodios de dolor´ 

Sensibilidad articular ocasional y 

dolor temporal relacionado. 

Dolores de cabeza 

Aumento de la intensidad de los 

sonidos de clic en el movimiento de 

apertura. 

Bloqueo intermitente. 

 

Desplazamiento anterior del disco, disco porción 

posterior engrosado, hueso con contornos normales. 

 

Deformidad temprana de disco, contornos del 

hueso normal 

Etapa intermedia 

o estadio III 

Múltiples episodios dolorosos 

Bloqueo cerrado intermitente 

Múltiples síntomas funcionales 

Disminución del rango de 

movimiento 

Desplazamiento anterior del disco con deformidad 

del disco. 

 

Marcado desplazamiento y deformidad del 

disco, contornos óseos normales 

Etapa intermedia-

tardía o estadio IV 

 

Cronicidad del dolor 

Dolores de cabeza 

Restricción de movimiento y curso 

desviado 

 

Cambios óseos, como eminencia aplanada, cóndilo 

deforme y cambios osteoescleróticos. 

Adherencias del disco, cambios óseos, 

evidencia de osteoartritis y osteofitos sin 

perforaciones discales  

Etapa tardía o 

estadio V 

Dolor episódico o continuo. 

Crepitación 

Síntomas de raspado. Chirrido o 

rechinamiento 

Rango de movimiento limitado en 

todo momento  

Dificultades funcionales constantes. 

Perforaciones de disco, deformidades macroscópicas 

de estructuras óseas y cartílago, cambios 

Grandes cambios en los tejidos duros y 

blandos, perforaciones, adherencias, quistes 

subcondrales 

Tabla 1: Clasificación de Wilkes. Wilkes C. Internal derangements of the temporomandibular joint (1989). (18) 



 

 

3.5. DIAGNÓSTICO 

Aunque la literatura define como sinónimos a la osteoartritis y osteoartrosis, el 

diagnóstico clínico e imagenológico las diferencia entre sí (20); la osteoartritis se basa en 

la presencia de dolor en el área preauricular, crepitación gruesa en la articulación con o 

sin chasquidos, dolor en una o ambas articulaciones durante la palpación, dolor en la 

articulación durante la apertura máxima con y sin asistencia. Por el contrario, el 

diagnóstico de la osteoartrosis de la ATM es la ausencia de todos los síntomas de 

osteoartritis, presentando únicamente la crepitación como único signo, esto puede 

atribuirse al hecho de que muchas formas de remodelación articular son clínicamente 

silenciosas y solo pueden diagnosticarse mediante exámenes imagenológicos. (21,22) 

Además, es importante hacer un diagnóstico diferencial con la artritis idiopática juvenil 

(AIJ), que es una enfermedad autoinmune que conduce a inflamaciones sinoviales de 

etiología desconocida, comienza antes de los 16 años y persiste durante no menos de 6 

semanas. Los niños diagnosticados con AIJ a menudo desarrollan inflamación de la 

articulación temporomandibular que pueden conducir a una limitación del crecimiento 

mandibular, lo que provoca asimetría mandibular, alteración en la oclusión y apertura 

incisal máxima limitada. (23) 

El diagnóstico actual de ATM-OA sigue siendo un desafío y principalmente se basa en 

criterios clínicos y radiográficos complejos. Los criterios clínicos por sí solos tienen baja 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de esta afección, siendo los exámenes 

imagenológicos quienes ayudan a establecer un diagnóstico (5), entre estos estudios 

tenemos las radiografías panorámicas, las mismas que  descartan patologías dentales que 

pueden causar dolor referido hacia la ATM, o identificar anormalidades en los cóndilos 

de la rama mandibular que manifiesten un proceso inicial degenerativo (4); otro examen 

de gran utilidad son las tomografías computarizadas de haz cónico que proporcionan 

imágenes detalladas de las estructuras óseas de la articulación (quiste subcondral, 

pseudoquistes, erosión, esclerosis generalizada u osteofitos), pero no del disco articular, 

por lo tanto si deseamos una modalidad completa para examinar la posición y la 

morfología del disco, además de mostrar cambios óseos degenerativos y derrames 

articulares se sugiere el uso de la resonancia magnética. (16,19) 

 



3.6. TRATAMIENTO 

Los objetivos que persigue el tratamiento es la disminución del dolor articular, aumento 

de la función y apertura articular, detención del progreso de la enfermedad con la 

intención de mejorar la calidad de vida y reducir las morbilidades relacionadas con esta 

enfermedad. (6,19) Por lo tanto, el plan de tratamiento se basa en principios universales, 

en los que se inicia con modalidades conservadoras y se enlaza con un enfoque 

multidisciplinario que involucra especialidades de odontología, medicina, fisioterapia y 

psiquiatría. (19) 

El tratamiento se divide en 3 categorías. (19,3) 

1. Manejo no invasivo 

Incluyen férulas oclusales, medicamentos, aparatos ortopédicos y fisioterapia. 

Desde hace años atrás el tratamiento más común del dolor de la ATM ha sido el uso de 

férulas oclusales, sin embargo, actualmente se ha evidenciado que la eficacia clínica para 

aliviar el dolor parece modesta en comparación con la de los métodos de tratamiento del 

dolor en general (24,25), y estudios actuales no justifican la terapia con férulas oclusales 

a largo plazo. (24) 

En cuanto al tratamiento farmacológico los medicamentos más utilizados son los AINEs, 

relajantes musculares, opioides, corticoesteroides, antidepresivos, ansiolíticos y 

capsaicina, estos medicamentos pueden ser administrados por sí solos o en combinación, 

los que pueden tener efecto a nivel central como periférico consiguiendo aliviar los 

síntomas asociados a la enfermedad, como el dolor y la hinchazón en los pacientes con 

trastornos temporomandibulares. (19) 

Adicionalmente el uso de modalidades terapéuticas físicas actúa como contrairritantes 

para reducir la inflamación y el dolor. El calor tibio y húmedo superficial o el frío 

localizado pueden aliviar el dolor. La fisioterapia juega un papel coadyuvante en 

prácticamente todos los regímenes de tratamiento de trastornos de la ATM y presenta 

diferentes modalidades como ultrasonido, la estimulación electrogalvánica y técnicas de 

masaje. (19,3) 

 



2. Mínimamente invasivo 

Incluyen inyecciones intraarticulares, artrocentesis y artroscopia.  

Inyecciones intraarticulares  

Se pueden inyectar diferentes soluciones terapéuticas directamente en los espacios de la 

ATM, el ácido hialurónico ha sido estudiado en otras articulaciones del cuerpo 

proporcionando resultados significativos en comparación a la solución salina. Cuando se 

trata con esteroides solo deben considerarse en personas con evidencia de inflamación 

aguda de la articulación, sin inyecciones repetidas, puesto que puede ser causante de 

infección y destrucción del cartílago articular. (19,3,6)  

Artrocentesis 

La artrocentesis y la artroscopia son procedimientos mínimamente invasivos seguros y 

rápidos que se utilizan en pacientes resistentes a modalidades de tratamiento más 

conservadores. (19) Presenta un fracaso del 32 %, mismo que se atribuye a adherencias 

fibrosas u osteofitos que requieren intervención quirúrgica para su tratamiento. (26) 

La técnica clásica para realizar una artrocentesis de la ATM utiliza dos agujas, una para 

la entrada de solución salina y otra para la salida.  Recientemente, se ha descrito la técnica 

de una sola aguja que se basa en la lógica de que bombear una inyección de solución 

salina en el compartimento articular superior con el paciente en posición de boca abierta 

proporciona suficiente presión para liberar las adherencias articulares y permitir la salida 

de líquido cuando el paciente cierra la boca. Las técnicas de dos agujas y de una sola 

aguja se compararon como parte de una investigación a corto plazo, pero no hubo 

evidencia de la superioridad de una técnica sobre la otra. (27)  

3. Invasivo. 

Requiere de cirugías y únicamente está indicada cuando existe una limitación funcional 

asociada con la enfermedad articular, sin embargo, las tasas de éxito son limitadas y los 

factores de riesgo significativos implican que se requiere un caso sólido antes de indicar 

el tratamiento quirúrgico. (5) 

 



Artoplastia 

La artroplastia de la ATM implica la remodelación de la superficie articular para eliminar 

los osteofitos, las erosiones y las irregularidades que se encuentran en la osteoartrosis. Se 

realiza mediante un abordaje quirúrgico abierto a través de un orificio periauricular. Un 

estudio multicéntrico informó una tasa de éxito de más del 90 %, definida como mejoría 

en la movilidad, el dolor y la función. (28) 

Modalidades de salvamento 

Reemplazo total de articulación por injertos o implantes, también denominado 

“modalidades de rescate”, se han recomendado para trastornos temporomandibulares 

severos, los reemplazos de ATM dieron como resultado una mejora estadísticamente 

significativa en el nivel de dolor, la función mandibular y la apertura bucal. (3) 

4. DISCUSIÓN 

Uno de los principales trastornos relacionados con los síntomas de la ATM es la llamada 

osteoartritis, siendo una enfermedad debilitante crónica que afecta el cartílago articular, 

el hueso subcondral, la membrana sinovial y otros tejidos duros y blandos, provocando 

cambios como la remodelación de la ATM, degradación del cartílago articular y el 

deterioro de la articulación. (29) 

Qiao et al, consideran a la Osteoartritis de la ATM como una artritis poco inflamatoria, 

siendo la inflamación el factor clave para el inicio y la progresión de la enfermedad y la 

intensidad del dolor, estos autores señalan que el proceso inflamatorio sostenido 

desencadena una respuesta inmunitaria que libera varios mediadores inflamatorios como 

citocinas y quimiocinas además de la liberación de enzimas degradantes. (29) Distintos 

autores, complementan que la respuesta a la activación de estos mediadores es generar 

acumulación de células inflamatorias en el sitio de inflamación, y esta sobreproducción 

ocasiona una condición patológica que se expresa con la degradación del cartílago y la 

reabsorción ósea, por lo que se explica que la osteoartritis de la ATM es una enfermedad 

derivada específicamente de la inflamación. (8) Una interpretación similar refiere los 

autores Kalladka et al, quienes consideran que la osteoartrosis es el resultado de una 

respuesta inflamatoria local atribuible a la activación de sistemas inflamatorios que 

contribuyen al daño temprano del cartílago. Además, mencionan como factores de riesgo 



a la edad, genética, traumas como fracturas, trastornos articulares y afecciones sistémicas 

congénitas y de desarrollo. (4) Finalmente, Wang et al, explican el proceso inflamatorio 

en una osteoartrosis y mencionan que, aunque no hay una patogenia exacta para entender 

a la enfermedad degenerativa (6), existe un número cada vez mayor de estudios que se 

centran en la inflamación como mecanismos de inicio y progresión de esta. (6, 5, 16) 

No obstante, Tanaka et al, atribuyen al inicio y progresión de la enfermedad a factores 

mecánicos como la sobrecarga excesiva o prolongada de las articulaciones 

temporomandibulares, así como una reducción en la adaptabilidad de las articulaciones 

que pueden conducir a una remodelación incorrecta, (3) menciona como factores 

mecánicos las lesiones, parafunciones, aumento de la fricción dentro de la articulación 

temporomandibular, oclusión inestable y sobrecarga funcional. (3) Liu et al, mencionan 

que las cargas oclusales excesivas o traumatismos, como algunos cambios en el desarrollo 

y mal oclusiones protésicas, inducen cambios mecánicos anormales o estrés en la ATM, 

lo que conduce a una remodelación degenerativa. (12) Sin embargo, estos factores deben 

ser excesivamente agresivos para que puedan contribuir en el inicio de un proceso 

inflamatorio más no, de un proceso degenerativo. (29, 8, 6) 

Ogura & Kondoh, mencionan que la articulación temporomandibular es una de las 

articulaciones más complejas y activas del cuerpo humano, es por ello que su avance en 

la progresión de la enfermedad es diferente a las demás articulaciones. (8) Por lo tanto, 

los pacientes con osteoartritis presentan con mayor frecuencia dolor, movimiento 

mandibular limitado y ruidos en la ATM, es así que se deben identificar a tiempo 

mediante un diagnóstico oportuno y verídico que se realiza a través de exámenes 

imagenológicos, en el cual la mayoría de autores sugieren al examen de resonancia 

magnética como la mejor elección; (6, 4, 19, 3) también se ha descrito a la gammagrafía 

ósea como otra técnica de imagen para el diagnóstico de la osteoartrosis de ATM, esta 

técnica muestra una correlación con signos y síntomas con muy buena sensibilidad, 

especificidad y precisión, aunque su costo es elevado.  (30) 

Qiao et al, señalan que el tratamiento de la artrosis de la ATM debe estar dirigido a 

suprimir el proceso inflamatorio activo, preservar la función, prevenir una mayor 

deformidad y aliviar el dolor (29); es así, que se debe interceptar la fase activa de esta 

enfermedad degenerativa para continuar con procedimientos dentales de rehabilitación 

bucal completa. (4) El seguimiento a largo plazo de pacientes tratados en distintas fases 



con procedimientos conservadores reversibles ha mostrado mejores resultados, 

presentando mejorías en tratamientos que disminuyen la producción de células 

inflamatorias por lo que actualmente se están probando tratamientos que se dirigen a ese 

objetivo, (4, 29) y se deben considerar modalidades quirúrgicas únicamente cuando las 

modalidades terapéuticas conservadoras fallan. (4,19) 

5. CONCLUSIONES 

El conocimiento de las condiciones inflamatorias dentro de la articulación 

temporomandibular permite identificar un tratamiento adecuado para la osteoartritis, así 

como el descubrimiento de nuevas terapéuticas que nos permitan tratamientos más 

innovadores y mínimamente invasivos. 

El diagnóstico temprano de la patología ya sea a través de hallazgos imagenológicos o 

por signos o síntomas característicos, es la clave para ejecutar una terapia eficaz que 

permita al paciente evitar problemas degenerativos óseos o alteraciones dentales.  

Se alienta a los profesionales del área de la salud y en especial a los odontólogos a realizar 

diagnósticos más exhaustivos, en los cuales la anamnesis y los estudios complementarios 

se vuelven prioritarios para un plan de tratamiento adecuado. 
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