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Disfunciones craneomandibulares en pacientes

de edad avanzada

Sonja Steurer, Dr. med. dent., y Christoph Benz, Prof. Dr. med. dent.

Segiin el Tercer Estudio Alemdn de Salud Bucal (DMS
111), la prevalencia de disfunciones craneomandibulares
(DCM) que precisan tratamiento suele disminuir, pasan-
do del 3,2% al 2,7%, en pacientes de edades comprendi-
das entre los 65 y los 74 aiios, en comparacion con
adultos mds jovenes de entre 35 y 44 aiios de edad. No
obstante, considerando la evolucion demogrdfica, el au-
mento de poblacion anciana implica un incremento de
pacientes de edad avanzada con disfunciones orales en
relacion con la poblacion global. El grupo de poblacion
mayor, ademds de aumentar en niimero, presentard unda
mayor esperanza de vida y, cuanto mds avanzada es la
edad, mds se incrementa el niimero de sintomas clinicos.
La mayor cantidad de alteraciones degenerativas (tam-
bién del sistema masticatorio) y la cronificacion pueden
hacer que dichos cuadros sintomdticos revistan una ma-
yor gravedad a medida que avanza la edad.

(Quintessenz. 2005;56(11):1175-80)

Introduccion

Es muy probable que ninguna otra rama de la odontolo-
gia recoja en su bibliografia una cantidad tan ingente de
modelos de tratamientos causales como la de la disfun-
cién craneomandibular (craniomandibular dysfunction,
CMD). De este modo, hoy en dia la larga bisqueda de la
relacion céntrica ideal ha sido sustituida por el principio
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de la miocéntrica y la instauracién de una gran cantidad
de medidas restauradoras y de tallado selectivo ha sido
reemplazada por una aceptacion cada vez mayor de la
individualidad fisiol6gica. L.os cambios bruscos de ten-
dencias llevan al desconcierto y a la inseguridad. Si los
odontdlogos pudieran elegir a los pacientes que presen-
tan dolor, seguramente la mayorfa preferirfa a un pacien-
te con una pulpitis cldsica que a uno con disfuncién cra-
neomandibular.

El término «disfuncién craneomandibular» engloba
todo tipo de disfunciones de los musculos masticatorios
y/o de las articulaciones temporomandibulares (ATM)
con sus estructuras adyacentes, independientemente de
si precisan tratamiento o no. De acuerdo con los datos
cientificos de que se dispone, ya no se considera necesa-
rio el tratamiento de una gran cantidad de sintomas cli-
nicos, como son las crepitaciones producidas por la
ATM que no van acompaiiadas de dolor o de limitacion
de movimiento. El sintoma de una disfuncién craneo-
mandibular determinante para la instauracion de trata-
miento es el dolor®.

No obstante, dada la tendencia de la evolucién demo-
gréfica de nuestra sociedad, en el futuro ya no sera sufi-
ciente con tratar dnicamente el cuadro sintomético del
paciente «cldsico» que presenta una DCM (mujeres de
mediana edad), puesto que el abanico de pacientes se
ampliard a personas de edad avanzada que padecen poli-
patias.

Del tercer Estudio Aleman de Salud Bucal (DMS III)
se desprende que el 59,4% de las personas con edades
comprendidas entre los 65 y los 74 afios presenta algin
tipo de disfuncién clinica. Sin embargo, la anamnesis
revela que solamente el 15,4% percibe los sintomas de
una disfuncién craneomandibular. La comparacién con
adultos mas jovenes (de 35 a 44 afios) arroj6 una dismi-
nucion de la frecuencia de alteraciones desprendibles de
la anamnesis y un aumento de los sintomas clinicos’”.
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La causa de esta falta de percepcion de la patologia po-
dria residir en un aumento de otras afecciones padecidas
por las personas de edad avanzada, cuya valoracion rele-
garfa las disfunciones craneomandibulares a un segundo
plano.

Anamnesis

La apariciéon de enfermedades generales aumenta con
una mayor esperanza de vida, por lo que con frecuencia
los pacientes de edad avanzada presentan polipatias''.
Asimismo, se incrementa el nimero de pacientes de
riesgo y, por consiguiente, la probabilidad de que se pro-
duzcan complicaciones durante el tratamiento odontold-
gico. Los cuestionarios que se suelen proporcionar a los
pacientes en la consulta se deberian adaptar a la edad
mas avanzada que presentan. Las preguntas sobre pato-
logias reumaticas o neuroldgicas son de especial impor-
tancia en el diagnodstico de disfunciones craneomandibu-
lares. Ademas del cuestionario, la anamnesis de
personas mayores puede requerir una mayor dedicacién
de tiempo, el empleo de un tono mads claro e incluso mas
alto, o bien la repeticién de las preguntas. En caso de
que las respuestas del paciente sobre su estado general
no sean lo suficientemente aclaratorias, puede ser reco-
mendable realizar una consulta a su médico de cabecera.
En caso de cuadros patoldgicos interdisciplinarios es
imprescindible colaborar estrechamente con el médico
de cabecera.

Disfunciones craneomandibulares mas comunes en
pacientes de edad avanzada

1. Osteoartrosis

La osteoartrosis (también denominada artropatia defor-
mante o artrosis deformans) es una patologia degenerati-
va de las articulaciones primariamente no inflamatoria,
que cursa con pérdida del cartilago articular y del hueso
subcondral. Con una prevalencia del 6%, la osteoartrosis
es una de las enfermedades generales mas comunes en-
tre las personas mayores'©,

Etiologia

En el momento del nacimiento, la articulacién temporo-
mandibular es una articulacién plana. Todavia no se evi-
dencia la cavidad glenoidea del temporal y el tubérculo
articular apenas se ha desarrollado. La articulacion
adopta su forma definitiva entre el quinto y el octavo
afio de vida, por lo que en gran medida depende de la

posiciéon de los dientes tanto de la primera como de la
segunda denticién. Si se compara, por ejemplo, la curva-
tura posterior del tubérculo articular, se comprueba que
su pendiente se correlaciona con el grado de libertad de
los movimientos de contacto entre los dientes superiores
e inferiores'?. Las intervenciones restauradoras u orto-
ddncicas no adecuadas, o bien la pérdida dentaria en zo-
nas de soporte oclusal, pueden alterar la relacién de los
contactos dentarios y, con ello, la carga de la articula-
cién temporomandibular®. Un crdneo con una oclusién
ideal seria aquel en que la carga fisioldgica se distribu-
yera de forma equitativa entre ambas articulaciones tem-
poromandibulares. Si este sistema se desequilibra por
una restauracion con interferencias oclusales en el sector
posterior, la ATM de ese lado sufrird una distensidn; es
decir: el espacio intraarticular de la ATM aumenta, la
ATM contralateral se comprime y el espacio intersticial
de ésta dltima podria disminuir. La pérdida de soporte
oclusal también repercute sobre la ATM, lo cual explica,
a su vez, por qué la osteoartrosis suele afectar a s6lo una
de las articulaciones.

Gracias a la capa que cubre la superficie de las articu-
laciones, la ATM puede compensar, hasta cierto punto,
las alteraciones de la carga. En el periodo de crecimiento
se dan las denominadas zonas erosivas, que se infiltran
tanto en el cartilago como en la masa 6sea. Dichas zonas
se componen bdsicamente de condrocitos con cuerpos
hipertréficos celulares, que contienen capilares de la mé-
dula 6sea. Las superficies articulares se van conforman-
do en funcidn de las cargas existentes por medio de cons-
tantes procesos de remodelacion producidos durante el
crecimiento. En una persona adulta, la capa de cartilago
estd claramente separada de la capa 6sea. Ya no se objeti-
van condrocitos con cuerpos celulares hipertréficos. Sélo
un nimero limitado de citoblastos no diferenciados pue-
den diferenciarse en células hipertrdficas en presencia de
cargas desfavorables. Con esto, la articulacién puede rea-
lizar pequefios procesos de remodelacion o «remode-
ling»". Pero si dichas células no diferenciadas se han
consumido y persiste la carga perjudicial, se asume que
se pueden producir alteraciones degenerativas de la arti-
culacién, es decir, osteoartrosis'?.

Sintomas

Los procesos de remodelacién patolégicos que se produ-
cen en la articulacién provocan ulceraciones asociadas a
una destruccion del cartilago articular y a una alteracion
de la forma del hueso. El hueso no sélo se degrada, sino
que sufre también una transformacion. En el curso de
esta alteracion patoldgica formal y estructural puede
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Figura 1. Paciente de 74 afios de edad con osteoartrosis. Deformacion de la articulacion con aplanamiento del condilo y
formacion de ostedfitos claramente apreciable en el lado izquierdo. La radiografia panoramica ofrece una vision prima-
ria de conjunto (segun la Sociedad de Odontologia alemana, DGZMK). No permite, sin embargo, una interpretacion cla-
ra de la forma ni del espacio articulares®.

aparecer una limitacién de la movilidad. Por otra parte,
una carga mecdnica permanente que provoca la compre-
sién de la ATM puede ocasionar una pérdida de densi-
dad del disco y una perforacién del mismo (generalmen-
te en la porcién lateral de su zona central, de menor
espesor), asi como un desplazamiento discal. El disco se
desplaza fuera del espacio situado entre la cabeza del
cé6ndilo mandibular y la porcién temporal de la articula-
cién al tornarse éste demasiado estrecho. Cuando duran-
te un movimiento las superficies articulares entran en
contacto por uno de los motivos anteriormente citados,
se producen crepitaciones.

La sintomatologia clinica de la osteoartrosis se carac-
teriza por una rigidez articular matutina, dolor en repo-
so, dolor a la palpacién de la ATM, crepitaciones y una
limitacién general de la movilidad de la mandibula, ade-
mds de una deflexién hacia el lado afectado en el movi-
miento de apertura. En las imdgenes diagnésticas se ob-
jetiva en la zona dorsocraneal lo que se conoce por
compresion articular, es decir, un estrechamiento del es-
pacio intraarticular. La cabeza del céndilo mandibular y
la eminencia articular sufren un aplanamiento y se obje-
tivan indicios de esclerosis en el hueso esponjoso sub-
condral. Se evidencian, ademds, neoformaciones perifé-
ricas de hueso esponjoso con formacién de ostedfitos
(principalmente en el borde de la cabeza del céndilo
mandibular debido a una osificacidn reactiva). La ATM
presenta diversas deformaciones (fig. 1).
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Esta patologia no es primariamente inflamatoria y
s6lo cursa con dolor si estd asociada a inflamacién. La
inflamacién puede darse de forma secundaria por reac-
ciones inflamatorias de las estructuras de la ATM y
de los componentes adyacentes en forma de sinovitis
(tabla 1).

Tratamiento

La sobrecarga de la ATM desempefia un papel prepon-
derante en la aparicion de osteoartrosis. Por consiguien-
te, durante el tratamiento se deberd procurar reducir la
sobrecarga, que puede ser generada por bruxismo, por
un habito masticatorio unilateral o por la pérdida denta-
ria en una zona de soporte. La confeccién de una préte-
sis dental definitiva para compensar la pérdida de sopor-
te oclusal debe ser aprobada por la Seguridad Social del
paciente (Alemania) y su fabricacién en el laboratorio
requiere un tiempo prolongado. En casos de dolor agu-
do, se puede complementar una prétesis provisional con
una férula de descarga mucodentosoportada. Una buena
solucién en caso de existir una prétesis parcial insufi-
ciente y la necesidad de sustituir los dientes anteriores
es la confeccién de una férula que incluya los dientes
ausentes (figuras 2a y b).

Una férula de estabilizacion reduce ademads las cargas
que inciden sobre la ATM en casos habituales de bruxis-
mo y de apretamiento. En pacientes con un hédbito mas-
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Figuras 2a y b. Proceso de fabricacion de una férula de estabilizacion. Se completa la arcada con dientes artificiales
por motivos estéticos.

ticatorio unilateral se puede reducir la sobrecarga elimi-
nando el problema odontégeno o bien recomendando al
paciente que alterne la masticacién del bolo alimenticio
en ambos lados. No es aconsejable instaurar un trata-
miento rdpido con tallado selectivo. En algunos casos, la
hiperactividad muscular puede dar lugar a un registro
oclusal incorrecto, que no tiene por qué reflejar el de

una musculatura relajada. Ademads, se podria provocar
facilmente una infraoclusion del paciente, lo que tendria
como consecuencia una compresion adicional de la
ATM. Un eventual ajuste oclusal mediante tallado selec-
tivo deberia instaurarse s6lo después de la relajacion
muscular conseguida por medio de una férula de descar-
ga, por ejemplo, y en combinacién con fisioterapia. La

Tabla 1. Signos diagnoésticos para la diferenciacion entre osteoartrosis (artrosis deformante) y artritis reumatoide

Osteoartrosis

Artritis reumatoide

Afectacion de las articulaciones Unilateral

Prueba de laboratorio

Crepitacion al realizar movimiento + Limitada; desviacion hacia el lado

de apertura afectado

Rigidez articular Rigidez matutina

Dolor a la palpacion +
Agotamiento
Astenia muscular

Imagenes diagndsticas

Osificacién en el borde de la cabeza
del céndilo mandibular (formacion

de osteofitos)

Bilateral

Factor reumatoide positivo en el 80%
de los casos

+ Limitada

Rigidez matutina, también de
las articulaciones periféricas

+, nédulos reumaticos palpables
+

+

Disminucién del espacio intraarticular Disminucion del espacio intraarticular

Erosiones de la corteza sea
Estructuras quisticas
en el hueso subcortical

Cabeza del condilo mandibular y
eminencia articular aplanadas

Quintessence (ed. esp.) Volumen 20, Nimero 1, 2007 31



Oclusion

Figura 3. Articula-
ciones de los de-
dos de una pa-
ciente de 91 afios
con artritis reuma-
toide.

fisioterapia también estd indicada una vez ha remitido el
dolor agudo. Asi mismo, para conseguir los mejores re-
sultados se puede realizar una termoterapia (fangotera-
pia), una movilizacién de la cdpsula articular y un au-
mento de la movilidad de la mandibula por medio de
terapia manual. Ademas, se prescribird al paciente repo-
so y dieta blanda. En caso de dolor intenso, también se
le puede recetar un analgésico antirreumatico (se tendra
en cuenta una posible irritacion de la mucosa gastrica).
Sélo en casos aislados estdn indicados los tratamientos
con inyecciones intraarticulares de corticoides o cirugia.

2. Artritis reumatoide

La artritis reumatoide, también denominada poliartritis
cronica, es una patologia inflamatoria general del tejido
conjuntivo con afectacién de las articulaciones y posible
implicacién de las estructuras extraarticulares tales
como tendones, vainas tendinosas y vasos. La prevalen-
cia de la patologia en mujeres (del 0,5% al 2,5%) es de
dos a tres veces mayor en la poblacién adulta. La pato-
logia suele iniciarse entre el trigésimo y el cuadragési-
mo afio de vida. Con la edad aumentan tanto la inciden-
cia como la prevalencia. En el 20% al 50% de los casos
puede existir afectacién de las ATM en una fase tardia
de la patologia®. Los indicios radiogréficos son un 70%
mads frecuentes que los sintomas subjetivos y clinicos®.
En un 10% a un 15% de los casos, la artritis reumatoide
se presenta en formas graves con una fuerte limitacién
de la funcién’.
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Etiologia

La alteracién del sistema inmunitario es considerada un
probable desencadenante de la patologia. Hasta el mo-
mento se desconoce la etiologia exacta de la enferme-
dad, aunque parece revestir una gran complejidad y po-
dria abarcar factores tanto genéticos como relacionados
con el estrés. En presencia de la patologia el cuerpo ge-
nera autoanticuerpos inducidos por una inmunoglobuli-
na propia del organismo y detectados en sangre por lo
general como factor reumatoide. Este complejo inmuni-
tario provoca una inflamacién de la misma forma en que
lo hace una reaccién inmunitaria celular (linfocitos). Las
articulaciones padecen una destruccién progresiva por
una sinovitis y una capsulitis proliferante crénica. En el
curso de este lento proceso se forma un pafio, es decir,
una estructura de tejido de granulacién vascularizado e
inflamatorio reactivo de la membrana sinovial hiperpla-
sica. Este pafio erosiona las superficies 6seas y cartilagi-
nosas de las articulaciones que cubre, provocando su
destruccion.

Por norma general, en las formas con evolucién po-
liarticular se ven afectadas en primer lugar las articula-
ciones pequefias (fig. 3). En articulaciones pares, como
es el caso de la ATM, la patologia se presenta de forma
simétrica.

Sintomas

La artritis reumatoide no se suele iniciar en la ATM,
pero a menudo s6lo cuando se presentan sintomas en la
misma se puede establecer el diagndstico correspon-
diente. Por este motivo es recomendable realizar una
anamnesis completa que incluya preguntas sobre sinto-
mas generales en otras articulaciones. Un signo claro se-
ria la aparicion de rigidez intensa por la mafiana que va
remitiendo a lo largo del dia. En algunas ocasiones se
pueden observar tumefacciones en las articulaciones. El
paciente refiere dolor a la palpacién en la regién tempo-
romandibular, en presencia de carga o en reposo. La pa-
tologia cursa con aparicién de nédulos reumaticos sub-
cutdneos palpables y sintomas generales, como
agotamiento fisico y astenia muscular. La cabeza del
condilo mandibular se va destruyendo progresivamente
de forma irreversible. En consecuencia, se produce una
limitacién del movimiento de apertura de la boca y el
paciente refiere con frecuencia un rechinamiento de la
ATM. Si la destruccion avanza el paciente puede presen-
tar una mordida abierta cada vez mds acusada a causa de
una destruccién de ambos céndilos y de una anquilosis
fibrosa.
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En presencia de artritis reumatoide se suele objetivar
en las imagenes diagndsticas una reduccion del espacio
intraarticular y una erosién marginal de la corteza 6sea.
En fases avanzadas, la degeneracién quistica y una cre-
ciente destruccion del hueso subcortical pueden provo-
car la pérdida del céndilo. En fases tempranas se objeti-
va en las radiografias, ademds de la disminucién del
espacio intraarticular, una formacién de osteéfitos (osifi-
cacion reactiva en forma de picos y espolones), andloga
a la producida en presencia de osteoartrosis (véase apar-
tado anterior).

Ni siquiera las pruebas de laboratorio pueden demos-
trar con seguridad la existencia de una etiologia sistémi-
ca de la artritis reumatoide, tan sélo pueden sugerir su
probabilidad en un 80% de los casos por medio de una
presencia relativamente inespecifica de factor reumatoi-
de (anticuerpos, por lo general IgM) (tabla 1).

Tratamiento

El tratamiento sistémico es tarea del médico generalista
y comprende la administracién de corticoides y de anti-
rreumaticos no esteroideos (AINE) para reducir la infla-
macién y para frenar la destruccién de las articulacio-
nes. El tratamiento odontolégico se limita generalmente
a tratar los sintomas descargando las articulaciones por
medio de una férula, por ejemplo®. La derivacién a un fi-
sioterapeuta se deberia realizar en intervalos menos agu-
dos. Desde el punto de vista odontol6gico, se procurard
estabilizar la oclusion en todas las fases. En caso de que
la relacién intermaxilar se viera alterada por cambios en
la forma de los condilos, se puede realizar un ajuste
oclusal. Se desaconseja realizar un tratamiento protésico
de gran envergadura siempre que no se pueda garantizar
una oclusién estable. Debe darse preferencia a las res-
tauraciones con proétesis provisionales de larga duracion
en aquellos casos en los que puedan producirse nuevas
fases agudas. El reumatélogo puede determinar la activi-
dad de la patologia. Es recomendable y, en algunos ca-
sos, imprescindible, consultar con el médico general res-
ponsable del tratamiento.

3. Polimialgia reumdtica

La mayoria de los pacientes que sufren esta patologia
saben que la padecen antes de la visita al odontélogo.
Suele aparecer entre los cincuenta y los setenta afios de
vida y se caracteriza por dolor muscular, agotamiento fi-
sico y trastornos del suefio. Para el odontélogo es rele-
vante la arteritis temporal que puede aparecer en este
contexto, es decir, una arteritis de las arterias temporales

acompaiiada de cefalea migrafiosa que puede irradiarse
a la zona odontdgena. El endurecimiento de los vasos es
palpable'2.

4. Neoplasias

En la zona de la ATM es poco frecuente la presencia de
tumores malignos primarios, recogida en la bibliografia
por descripciones de casos clinicos. En cambio, en la
zona del céndilo son mas frecuentes las neoplasias por
metastasis de un carcinoma mamario o de un adenocar-
cinoma. La edad de mayor incidencia de carcinoma ma-
mario es de 65 afios.

Los sintomas de la afectacion articular se caracterizan
por dolor refractario al tratamiento y por zonas de reab-
sorcidn objetivables en las imagenes diagndsticas.

5. Patologias de la sinovia

La condromatosis sinovial es una enfermedad rara y la
edad de mayor incidencia se localiza pasados los 50
afios®. La condromatosis sinovial se caracteriza por la
formacién de particulas cartilaginosas en la membrana
sinovial, que pueden provocar una alteracion de la fun-
cion si acceden a la articulaciéon. Ademds de estas alte-
raciones funcionales, también se diagnostican crepita-
ciones y una tumefaccién sin dolor de la ATM que
aumenta lentamente. El tratamiento consiste en la ex-
traccion quirudrgica de estas particulas y en una sinovec-
tomia, en caso de ser necesaria para evitar una reci-
diva'4.

Resumen

En una sociedad que envejece, en la que no s6lo aumen-
ta el nimero de personas de edad avanzada, sino tam-
bién la esperanza de vida de los individuos, el incremen-
to de las polipatias que éstos presentan obligard al
odontdlogo a complementar cada vez mds sus conoci-
mientos sobre patologias de base geridtricas con sinto-
mas odontolégicos. La colaboracién interdisciplinaria
en casos de patologias de la ATM, entre otros, serd cada
vez mds necesaria en el tratamiento de pacientes de edad
avanzada. Para prevenir la aparicién de disfunciones
craneomandibulares es preciso que el odontélogo infor-
me al paciente, sea cual sea su edad, sobre cémo conse-
guir un soporte oclusal suficiente. Lejos de limitarse a
detectar disfunciones craneomandibulares en pacientes
mayores a partir de diagndsticos diferenciales, el odon-
télogo deberia prevenir activamente dichas disfunciones
en pacientes mas jovenes.
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