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1 - DETERMINACION DEL TEMA DE TESIS.
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1.1 Sintesis del Proyecto

En afos recientes, las afecciones denominadas genéricamente disfunciones de
la Articulacion Temporomandibular o Trastornos Temporomandibulares (TTM), han ido
adquiriendo importancia debido a diferentes factores, que han determinado el
incremento estadistico de su prevalencia.

La etiologia de los TTM es multifactorial, debiendo realizar el profesional que
examina pacientes un claro diagnostico, que esta basado en una exhaustiva
anamnesis, acompanada de imagenes para poder ofrecer un correcto tratamiento.

Los Trastornos temporomandibulares (TTM) son un conjunto de entidades
médicas y odontologicas que afectan la articulacion temporomandibular (ATM) y/o
musculos de la masticacion, como asi también los componentes de los tejidos
contiguos.

Si bien algunas etiologias especificas como la artritis degenerativa y el trauma
son responsables de provocar algunos TTM estas condiciones tomadas como grupo,
no poseen una explicacion etiolégica o bioldégica en comun y abarcan un grupo muy
heterogéneo de problemas de salud, cuyos signos y sintomas coinciden en algun
punto, pero que no son necesariamente idénticos. Dependiendo del profesional y de la
metodologia diagndstica, el término TTM ha sido usado para caracterizar una amplia
gama de problemas diversos que se presentan como dolor en la cara o en el area de la
articulacion, dolores de cabeza, de oidos, mareos, hipertrofia muscular, limitaciéon para
abrir la boca, bloqueo cerrado o abierto de la ATM, desgaste oclusal anormal, ruidos o
estallidos en la articulacion temporomandibular y otras quejas. Estos problemas pueden

presentarse, en términos de severidad, en un rango que va desde signos notorios
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aunque clinicamente insignificantes, hasta un debilitamiento serio por dolor o

disfuncion.

En vista a esta variedad de condiciones entre los problemas que se denominan
como TTM, no sorprende que hayan surgido controversias. Aun el mismo nombre TTM
no ha sido universalmente aprobado. En verdad, aun no se dispone de pautas precisas,
basadas en evidencia cientifica y aceptadas universalmente, para el diagndstico y
tratamiento de los TTM.

A pesar de ello, los especialistas representantes de distintas disciplinas y
especialidades han desarrollado una amplia gama de tratamientos para dar respuesta a
las necesidades de sus pacientes, pero como no existen protocolos estandarizados de
tratamiento, aceptados por todas las especialidades, muchos pacientes y profesionales
intentan métodos terapéuticos que no poseen una adecuada verificacion.

Se deben desarrollar criterios validos y confiables para el diagndstico y medicion
asi como también se debe estudiar la racionalidad y la efectividad de los diversos
tratamientos actualmente en uso.

Algunos signos y sintomas estan asociados con ciertos trastornos intra y extra
capsulares, sin embargo la etiologia de otros problemas permanece en un terreno
ambiguo y presenta un desafio para la investigacion en el campo odontolégico. Aunque
existen numerosos métodos de evaluacion disponibles, la falta de evidencia del valor
diagndstico de esas herramientas (esto es validez, confiabilidad, especificidad,
sensibilidad y costo-beneficio) contribuye a dicha ambigledad.

Por lo tanto el diagndstico y tratamiento dependen a menudo de la experiencia y

filosofia del profesional mas que de la evidencia cientifica.
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El presente trabajo investigativo tiende a obtener métodos de diagndstico
validados para la identificacion, prevalencia y clasificacion de pacientes con TTM
relacionados con la Artritis Reumatoidea, asi como establecer el valor diagnostico de
las pruebas que se utilizaron, para determinar la prevalencia de los TTM en los
pacientes con AR, entre otros hallazgos.

Como consecuencia se pudo evaluar la necesidad de tener una relacion
interdisciplinaria directa con una de las especialidades médicas, como lo es la

Reumatologia.
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1.2 Resumen

Durante el curso de la Artritis Reumatoidea (AR), usualmente se ve afectada la
articulacion temporomandibular (ATM). Este trabajo presenta los hallazgos encontrados
durante la examinacion de 190 ATM en pacientes con AR y 44 controles, incluyendo
una descripcion de signos y sintomas, observaciones radiograficas en las manos, en la
ATM y su correlacion estadistica con eritrosedimentacion (ERS), el Health Assessment
Questionnaire (HAQ) y el Disease Activity Score (DAS 28) que indican periodos activos
agudos de la AR.

Los resultados demostraron que el 58% de los pacientes con AR padecian
cefalalgia y el grupo control 36,36%, dolor en la ATM en un 57,89 %, existian
chasquidos en 55,78% y un 2% en el grupo control (A/S=0,000). La cantidad de piezas
dentarias era menor a 20 en un 58,94% y de 9% en el control. La apertura estaba
disminuida en el 42,5% y en el grupo control un 3% (A/S=0,000) y del grupo con AR la
apertura se encontraba bloqueada en el 71% (entre 36 y 40 mm). No existié una
asociacion significativa entre el DAS 28 (r=0,28), HAQ (r= 0,07) y ERS (r= 0,07) cuando
se las enfrent6 con los resultados radiograficos de Rholin y Petersson. Si existio una
asociacion altamente significativa (r= 0,62) al asociar los erosiones de la ATM con los
hallazgos radiograficos de la mano.

La pronta evaluacion por parte del reumatdlogo de las erosiones carpales

permitira la intervencion temprana del odontélgo para tratar la ATM,
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que esta siendo afectada por ésta enfermedad. El trabajo en colaboracién entre
odontologos y reumatdlogos se hace necesario para el mejor manejo de ésta

afectacion inmunoldgica.

1.3 Summary

Over the course of rheumatoid arthritis, the disease usually involves the
temporomandibular joint. This work presents the findings during examination of 190
temporomandibular joints (TMJ) in rheumatoid arthritis patients, including a description
of signs and symptoms, radiological findings in hands and temporomandibular joints,
and correlational analyses of these findings with erythrocyte sedimentation rate (ESR),
Health Assessment Questionnaire (HAQ) and Disease Activity Score (Das28).

AR.

Headache was present in 58% of RA patients and 36% of controls, TMJ pain in
57,89%, and 55,78% crepitations, and 2% controls (A/S= 0,000). Teeth numbers were
less than 20 in 58,89% and 9% of controls. Mouth opening was reduced in 42,5 % and
3% in control group (A/S= 0,000), and opening was blocked (between 36 and 40 mm) in
71 % of patients with RA. No significant association was found between DAS 28 (r=
0,28), HAQ (r= 0,97) and ERS (r= 0,07) and the radiological results according to the
criteria of Rholin and Petersson. In contrast, a highly significant associaciation (r=0,62)

was found between TMJ erosions and radiological findings in hands.

An early assesment of carpal erosions by a rheumatologist will permit the early

intervention of the dentist for treating the TMJ that is being affected by RA A
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collaborative work between dentist and rheumatologist is necessary to improve the

management of this immunological disorder.
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2- ESTADO DEL TEMA
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2.1. La Artritis Reumatoidea.

2.1.1. Introduccion

La artritis reumatoidea (AR), término propuesto por Garrod AB en 1859, es una
enfermedad inflamatoria de tipo sistémico, autoinmune, que compromete las diferentes
estructuras articulares, periarticulares y tendinosas preferencialmente la membrana
sinovial. Durante su evolucién puede afectar diversos 6rganos y sistemas, razén por la
cual se recomienda utilizar el término de «enfermedad reumatoidea».

En general envuelve grandes y pequefias articulaciones en asociacion con
manifestaciones sistémicas como rigidez matinal, fatiga, pérdida de peso. Cuando
envuelve a otros organos, la morbilidad y la gravedad de las dolencias son mayores,
pudiendo disminuir la expectativa de vida de cinco a diez afios, Laurindo G,2004.

Como enfermedad sistémica es muy variable en su presentaciéon y en su
evolucion. Inicialmente produce lesion de la sinovial, presentandose un complejo
sintomatico de tipo inflamatorio que es el responsable de las manifestaciones clinicas,
sin embargo, ocasionalmente el reconocimiento de la artritis reumatoidea en sus fases
iniciales puede ser dificil debido sobre todo a sus diferentes formas de comienzo. La
artritis reumatoidea puede destruir el cartilago hialino, provocar degeneraciones 0seas,
disfunciones graves, limitacién de los movimientos e incapacidad.

La AR es una de las principales causas de discapacidad en personas en edad
productiva. Numerosos estudios (Akerman S,1988, Akil M,1995, Ardic F 2006, da
Cunha SC 2007, Emery P 2002,Kopman WJ 1993, Goldsmith CH 1993, Hochberg MC
2002), han demostrado que esta enfermedad tratada en forma inadecuada provoca
limitacion de la capacidad funcional, y deteriora la calidad de vida, siendo ademas una

importante causa de mortalidad prematura. Esto tiene importantes repercusiones
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sociales provocando incapacidad laboral, aumento de los costos directos por atencion y

los indirectos por pérdida de productividad y subsidios.

En los ultimos anos ha habido un importante avance en el tratamiento de la AR,
no solo por una mayor disponibilidad de productos farmacoldgicos sino también por un
mejor conocimiento de los reumatologos sobre la evolucion de la enfermedad,
(Houssien DA 1998, Kirwan J 1997, Landewe RB 2002). Existe considerable evidencia
que un diagnostico precoz, una adecuada evaluacion y un tratamiento oportuno pueden
alterar el curso natural de la enfermedad con gran beneficio no solo para el paciente

sino para la sociedad en general.

La Sociedad Argentina de Reumatologia (SAR) considera apropiado que todas
las estrategias disponibles sean evaluadas y adaptadas a las posibilidades de nuestro
pais teniendo en cuenta que la realidad de otros paises puede no ajustarse a la

nuestra.

2.1.2. Etiologia

La artritis reumatoidea (AR) es considerada una enfermedad autoinmune por la
presencia de anticuerpos y de linfocitos T auto reactivos. Su causa es desconocida,
varios rasgos genéticos predisponen a la enfermedad pero ninguno esta presente en
todos los pacientes. Se puede asociar a la enfermedad factores individuales,
ambientales, virus, bacterias, influencia genética, en especial el HLA —DR4 (talvez
DR1 en algunas poblaciones), desequilibrio inmunolégico y alteraciones
neuroendocrinas, (Larheim TA 1992, Helenius LM 2005, Rantapaa-Dahlqvist S 2003,

Rioboo C 2005, Salvarini C1998, Weyand CM 1992)
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Entre los agentes infecciosos que pueden actuar como disparadores y
actuar como iniciadores de los eventos etiopatogénicos, esta el virus del Eipsten
Barr, siendo uno de los factores mas estudiados en los ultimos quince afos. Los
fendbmenos de mimetismo molecular son posiblemente, alteraciones que se
correlacionan con la etiopatogenia de la AR. Hasta el presente tres mimicas
moleculares fueron identificadas entre las proteinas codificadoras del Eipsten Barr

Virus (EBV) y tejidos normales (Gerber P 1969,Scott D 2000)

Entre otros agentes infecciosos que han sido objeto de estudio como causa de
esta patologia se encuentran el, retrovirus, el parvovirus B19, el virus de la Hepatitis
C, el Mycobacterium tuberculosis, el Micoplasma, el Proteus y el Helicobacter pylori.
La principal asociacion inmunogenética de la AR ocurre con moléculas de clase Il
(HLA-DR 4), cuya funcién principal es regular la capacidad de reconocimiento del

linfocito T en la respuesta inmune.

2.1.3. Epidemiologia

La AR ocurre cerca del 0,5 al 1 % de la poblacién mundial, acreditandose mas
afectaciones en las poblaciones urbanas que las rurales (Carvalho MA, 2001)

La AR ataca a ambos sexos, pero es mas frecuente en la mujer en la proporcion
de 3-4 a 1 (Arnett FC 1998, Balsa A 2004, Block K 1965, Villaverde Garcia V 2002); sin
embargo en los pacientes en los cuales la enfermedad se inicia después de los 60-65
afos, esta proporcion tiende a igualarse. Su comienzo es mas frecuente entre los 20 y
45 anos de edad, pero hay un grupo importante de comienzo tardio después de los 60-

65 anos.
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Se presenta en todas las razas y en todos los climas empeorando con el
aumento de la humedad atmosférica; también se ha demostrado que su prevalencia es
mayor en individuos de bajos recursos socioecondmicos y de un nivel educativo
precario. Desde el punto de vista familiar, la AR es mas frecuente cuando existen
antecedentes de esta enfermedad o de otras enfermedades reumaticas, lo mismo que
en gemelos univitelinos. En un estudio realizado sobre 2.000 pacientes con AR (Wolfe
F 1999), se encontré que la AR se presentd en todas las edades, desde los 18 hasta
los 80 anos con un promedio de 40.3; su comienzo fue mas frecuente en la cuarta
década (33.80%) seguida por la quinta con un 25.89%; 80% de los pacientes
pertenecia al sexo femenino y 29% al masculino, con una proporciéon de 4 a 1.

En un estudio realizado por algunos miembros de la Asociacién Colombiana de
Reumatologia publicado en la revista Rheumatology, en 394 pacientes nuevos se
encontraron 55 con AR (13.9%); los sintomas mas frecuentes fueron rigidez matinal,
dolor e inflamacion poliarticular y el mayor numero de pacientes estaba en la 4a. y 5a.
décadas. En otro estudio similar realizado por Zeben D y cols sobre 2.112 pacientes
nuevos se encontraron 298 con AR (14,2%) de los cuales 214 correspondian al sexo
femenino (72%) y 84 (28%) al masculino. Desde el punto de vista de la prevalencia las
estadisticas son variables. La mayoria de los autores la situan entre 1% y 6%; Masi AT
1983, encontraron una frecuencia de 2% a 5% y anotan ademas que la AR se presenta
en todas las razas y que el predominio de la AR es de 3.2% y Akil M 1995, comentan
que afecta de 1% a 3% de la poblacion y De Seze S 1988 anotan una frecuencia de

0.5% a 2.7%.

Incidencia
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Debido a las dificultades logisticas y costos de los estudios prospectivos a largo
plazo son pocos los datos de tasas de incidencia. La AR constituye el 17,5% de
todas las enfermedades reumaticas y el 58% de las enfermedades difusas del tejido
conectivo. La prevalencia es mas alta en mujeres que en hombres, la edad de
comienzo oscila entre los 18 y los 79 afos, con picos en la tercera, cuarta y quinta

décadas. (Mottonen T 1998 )

Mortalidad

Se ha demostrado un aumento en la tasa de mortalidad en artritis reumatoidea
comparada con la poblacion general, en magnitud similar a la de la Diabetes Mellitus;
la cual no se ha modificado en las ultimas cuatro décadas, a pesar de la mejoria en la
supervivencia y expectativa de vida de los controles sin AR. Las causas globales de
muerte son frecuentemente por enfermedad cardiovascular, infecciones, enfermedad
renal atribuible a amiloidosis y del sistema gastrointestinal. Otras causas de muerte
por entidades especificas incluyen enfermedad neoplasica linfoproliferativa y

enfermedad pulmonar. (Wolfe F 2003)

Dentro de los factores asociados con mortalidad, por diferentes estudios tanto
clinicos como epidemioldgicos, se han identificado los siguientes factores de riesgo
para muerte prematura: edad avanzada, sexo masculino, mayor clase funcional de
Steinbroker, factor reumatoide y conteo articular, hipertension, ulcera péptica,

alergias y bajo nivel de educacion formal. (Zhang Z, 2001)
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Discapacidad

La discapacidad progresiva es apoyada por estudios de mortalidad donde se
demuestra que ésta aumenta progresivamente con la edad. Sin embargo, se tiene en
cuenta la posibilidad de sesgos por envejecimiento de la poblacién, que contribuye
significativamente con menor movilidad y morbilidad como factores incapacitantes.
Se encontrd recientemente un incremento significativo y progresivo de la morbilidad
en AR en especial falla cardiaca, enfermedad pulmonar crénica, demencia y

enfermedad acido péptica, (Pincus T 1984, Wolfe F 1998).

Incapacidad laboral e impacto econémico

La incapacidad laboral esta asociada con la caracteristica del trabajo (demanda
fisica y flexibilidad), incapacidad funcional y nivel de educacion formal; la incapacidad
funcional explicada por el dolor se constituye en el factor directo mas importante
causado por la enfermedad, asociado con factores psicosociales y las caracteristicas
del trabajo explican la incapacidad laboral. El impacto econémico de la AR es
contundente. En México y Chile las enfermedades reumaticas ocupan el primer lugar

de las pensiones otorgadas por invalidez (Wolfe F 1991).

2.1.4. Fisiopatologia

En una articulacion el extremo de cada hueso esta cubierto por un tejido
elastico y de superficie liso llamado cartilago, el cual evita el contacto directo entre

los dos huesos. Dentro de la articulacidon se encuentra el liquido sinovial, el cual
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lubrica las superficies articulares y protege el cartilago. Dicho liquido es producido
por la membrana sinovial que rodea toda la articulacién y que a su vez esta protegida

por una envoltura fibrosa llamada capsula articular.

Por fuera de ésta se encuentran los ligamentos, los cuales son estructuras,
fuertes y fibrosas, que dan estabilidad a la articulacién. (Fig No 1) El movimiento se

produce por la contraccion de los musculos (Zhang Z 2001)

Fig No. 1. Descripcion de una articulacion diartrodial, extremos 0seos, cartilago,
ligamentos.Corte frontal.(1) Condilo mandibular, (2) Capsula articular, (3) Disco articular, (4)
Ligamento disco-condilar, (5) Compartimento condileo, (6) Compartimento glenoideo.

Extraido de Compendio de diagnéstico das patologias da ATM; (Learreta J).

Mientras que la etiologia de la AR siga siendo un terreno oscuro, la
fisiopatologia de la AR es un area donde muchas preguntas aun no han sido

respondidas.
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Los cambios patoldgicos aparecen en la sinovial, donde se localiza la respuesta
inmunitaria. Los linfocitos CD4 reconocerian antigenos en las articulaciones y
estimularian células plasmaticas, mastocitos, macréfagos y fibroblastos a la sintesis

de mediadores como factor de necrosis tumoral (TNF) e interleuquinas (IL).

Estas sustancias llevarian al estimulo de fibroblastos de la sinovial y éstos
comenzarian con la sintesis de colagenasas, una enzima proteolitica, que estimula la
reabsorcion 6sea y mantiene el reconocimiento antigénico ya iniciado (Carvalho,MA
2001). ElI compromiso articular y periarticular se ha iniciado en la membrana sinovial.
Esta sinovitis al microscopio, se caracteriza por una fase de exudacion, seguida por
una infiltracion celular, favoreciendo la formacién de tejido de granulacion. La fase
cronica de la AR, esta caracterizada por una membrana sinovial hiperplasica e
hipertrofiada que forma un tejido de granulacion recubriendo el cartilago y el hueso
subcondral (pannus). El pannus es un tejido invasivo compuesto por células que
producen grandes cantidades de enzimas destructivas que progresivamente traen

destruccion del cartilago hialino. (Carvalho, MA 2001). (Figs 2, 3y 4)
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Fig No2. Patogénesis de la artritis reumatoidea. Membrana sinovial sana y sinovial con

formacion del pannus caracteristico.Extraido de Cytokine Pathways and Joint Inflammation in
Rheumatoid Arthritis, Ernest H.S. Choy, M.D., and Gabriel S. Panayi, M.D. The New England
Journal of Medicine.2001,Vol 344(12)907-16.
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Fig No 3. Infiltrado inflamatorio, neovascularizacion y erosion ésea en una articulaciéon con
Artritis.Extraido de Why Does Rheumatoid Arthritis Involve the Joints?Peter E. Lipsky, M.D. The
new England Journal of Medicine 2007,Vol 356(23)2419-20.

Fig No 4. Esta figura muestra la produccion de metaloproteinas que hacen migrar a otras
células polimorfonucleares, trayendo erosion de hueso y cartilage.Extraido de Cytokine
Pathways and Joint Inflammation in Rheumatoid Arthritis, Ernest H.S. Choy, M.D., and Gabriel
S. Panayi, M.D. The New England Journal of Medicine.2001,Vol 344(12)907-16.

Pared de la
articulacion

Capsula de
la articulacion

Articulacion normal (Vista lateral de la rodilla)

Fig No 5. Anatomia de una Articulacion.Extraido de
http:.//www.medwave.cl/congresos/Reumatologia2004
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El pannus crece de manera centripeta adherido al cartilago articular,
produciendo destruccién del cartilago, erosion del hueso subcondral, principalmente
en los margenes y alteraciones de los ligamentos y tendones. Hay inestabilidad y
subluxaciéon causadas por la destruccion cartilaginosa y Osea sumadas al
debilitamiento de las estructuras de soporte y al desequilibrio muscular. Finalmente
se producen adherencias fibrosas y anquilosis Osea, observandose lesiones

conocidas como nédulos subcutaneos o reumatoides. FigNo 5,6y 7.

irregular thickening and
remodeling of subchondral bone,
with sclerosis and cysts

thickening, distortion and fibrosis
of the capsule

fibrillation, loss of volume and
degradation of articular cartilage

modest, patchy, chronic synovitis

osteophytosis and soft tissue
growth at joint margin

Fig No 6.Engrosamiento, remodelacion del hueso subcondral, distorsion de la capsula en

una articulacion con AR. Extraido de Rheumatology, 2nd edition, Klijppel J,Dieppe P,

7998.8.1.1.
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Fig No 7. Progresion radiografica de la erosion que produce la AR en una articulacion.
Extraido de Bone Changes in Rheumatoid Arthritis. Ikari K, Momohara S, The New England

Journal of Medicine, 2005,Vol 353 (15)13.

2.1.5. Manifestaciones clinicas.

El comienzo de la AR generalmente es insidioso y gradual y casi siempre esta
precedido por sintomas generales como astenia, anorexia, fatiga pérdida de peso y
febricula, que pueden preceder por semanas 0 meses al compromiso articular (Mufioz
Gémez J.1989). En algunas ocasiones es posible determinar una causa
desencadenante de tipo social, ambiental, familiar o infeccioso.

El componente articular en la mayoria de los pacientes esta caracterizado por
dolor, inflamacion de una o varias articulaciones. El dolor se origina en la sinovial
inflamada, en la capsula y en el aparato de sostén de la articulacion; generalmente se
presenta en forma espontanea y se puede poner de manifiesto con el movimiento y con
la palpacién de las articulaciones afectadas; cuando la enfermedad esta muy activa se
presenta aun en reposo.

Las articulaciones comprometidas con mayor frecuencia son: mufecas,

metacarpofalangicas (MCF), interfalangicas proximales (PIF), codos, tibio tarsianas,
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metatarsofalangicas, rodillas, y hombros. La inflamacién en las interfalangicas
proximales es muy caracteristica dando aumento de volumen simétrico en relacion con
el eje del dedo (dedo fusiforme) Fig No 8 ; en la mufieca la inflamaciéon se hace
aparente en la zona dorsal, lo mismo en los codos y en las rodillas se aprecia aumento

global de la articulacion por produccién de gran cantidad de liquido sinovial.

Fig No. 8. Dedo fusiforme, caracteristico en la AR. Extraido de Rheumatology, Z2nd edition,

Klippel J,Dieppe P, 1998.8.1.1.

La rigidez matinal se manifiesta como una sensacion de “entume-cimiento”, que
aparece en el momento de despertarse el paciente o después de un reposo
prolongado.

Constituye un sintoma de gran valor para el diagndstico puesto que esta
presente en la gran mayoria de los pacientes (80 a 95%), debe tener mas de 15
minutos de duracion.

La rigidez esta relacionada con el grado de inflamacion de la capsula y de las

estructuras periarticulares, con la transudacién fisioldgica de liquido sinovial, con el
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aumento del contenido de liquido en estos tejidos y con la falta de accién de bomba de

los musculos para vaciar la sangre al sistema venoso.

Otra de las caracteristicas de la AR es la simetria, de tal forma que es corriente
observar que los sintomas y signos comprometen ambas mufiecas, las
metacarpofalangicas de ambos lados, las interfalangicas proximales también de ambos
lados, las rodillas, los pies. Puede estar afectada cualquier articulacién de tipo sinovial
y la frecuencia con que observamos el compromiso de otras articulaciones, como la
temporomandibular, la cricoaritenoidea y esternocostoclavicular.

En las fases de comienzo puede presentarse compromiso de las vainas
tendinosas y de los tendones dando las tendosinovitis reumatoideas; las que hemos
observado con mas frecuencia son las del cubital posterior, la de De Quervain, y la de
los flexores.

Otros signos que estan presentes en la mayoria de los pacientes son la debilidad
y atrofia muscular, principalmente de los interéseos dorsales de la mano y del
cuadriceps, que aparecen en forma rapida en el curso de las primeras semanas, fatiga
gue se manifiesta por una sensacion de cansancio que aparece después de despertar
y va aumentando en el transcurso del dia y aumenta en la tarde. EI compromiso de la
fuerza de la mano se puede poner de manifiesto mediante diferentes tipos de
mandémetros que nos expresan la fuerza en milimetros de mercurio; casi el ciento por
ciento de los pacientes presenta disminucién de la fuerza con valores no mayores de

100 a 120 mm de Hg (normal mayor de 250).
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El tiempo de marcha sobre 15 metros y el tipo de marcha constituyen otros datos
de suma importancia en el examen del paciente con artritis reumatoidea y constituyen
datos de gran valor diagnéstico.

El compromiso de la articulacion cricoaritenoidea se caracteriza por dolor
faringeo, odinofagia y agotamiento de las cuerdas vocales. Si la enfermedad no se
controla, sigue su curso evolutivo y en los dos primeros afos se presentan las lesiones
articulares y tendinomusculares mas severas, por lo tanto es imperioso el diagnostico
precoz y el tratamiento temprano con el fin de evitar el progreso. Si esto no ocurre,
aparecen las deformidades caracteristicas: cuello de cisne, dedo en botonera,
desviacion cubital, deformidades de la mufeca, pulgar en zeta, hallux valgus, dedos en
martillo, pie plano anterior, pie reumatoides y retracciones que se presentan sobre todo
en rodillas, caderas y codos.

Al lado de esta forma de comienzo, que constituye la “forma tipica” y que se
presenta en el 60% de los casos, existen otras entre las cuales se mencionan en orden
de frecuencia las siguientes:

1- Forma de comienzo por artralgias persistentes de larga duracion.

2- Forma de comienzo por sintomas generales, presentes por varios meses.

3- Comienzo por rigidez matinal como unico sintoma presente también por largo

tiempo, semanas o meses.

EaN
1

Comienzo por compromiso de tejidos blandos.

5

Poliartritis aguda.

6- Episodios de reumatismo palindromico en forma episddica (dos a tres) y

luego aparece la artritis tipica.
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2.1.6. Manifestaciones extraarticulares

Las manifestaciones extraarticulares de la AR son frecuentes y algunas de ellas
coadyuvan para su diagnostico; las mas frecuentes son:

1-Compromiso muscular.

2-Nodulos subcutaneos. Los nédulos reumatoideos aparecen en los sitio
de presidn, regiones olecraneana, aquilina y occipucio; son de tamafo variable,
firmes, no dolorosos y no se adhieren a la piel; su incidencia varia segun los
diferentes autores entre 20% y 35% Su estructura histopatoldgica permite
comprobar el diagndstico.

3-Anemia. Es uno de los compromisos mas frecuentes; generalmente es
de tipo normocitico normocrémico, pero en algunos casos puede ser
hipocréomica.

4-Compromiso cardiovascular. La AR puede producir lesiones en
diferentes sitios y componentes de este aparato: pericarditis, miocarditis
endocarditis, enfermedad coronaria, fibrosis miocardica, enfermedad valvular y
vasculitis.

5-Aparato respiratorio. Las complicaciones mas frecuentes producidas por
la artritis reumatoidea son: fibrosis intersticial, derrame pleural, artritis
cricoaritenoidea, nodulos parenquimatosos y arteritis pulmonar.

6-Compromiso neurologico. La lesibn mas frecuente es el sindrome del
tunel carpiano. Desde el punto de vista psicoléogico encontramos con mucha

frecuencia ansiedad y depresion
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7-Piel y anexos. En los periodos avanzados la piel de los pacientes con
AR se torna atrofica, lisa y brillante, lo cual favorece la apariciéon de ulceras,
sobre todo en las piernas. Es relativamente frecuente el eritema palmar.

8-Compromiso ocular. La AR puede comprometer las diferentes capas del
globo ocular; las lesiones mas frecuentes son escleritis, epiescleritis, queratitis,
uveitis, ulcera de la cérnea y glaucoma.

9-Sindrome de Sjégren. Constituye una de las complicaciones mas
frecuentes de la AR; su frecuencia varia segun los diferentes autores entre el 10

y el 80% .

2.1.7. Principios diagnoésticos

El diagnostico de la artritis reumatoidea es esencialmente clinico, razén por la
cual se deben realizar un interrogatorio y un examen fisico éptimos. Entre los métodos
semioldgicos contamos fundamentalmente con la inspeccion y la palpaciéon. El
reumatologo debe realizar estos dos métodos de examen con el maximo cuidado y
ademas debe tener experiencia, sobre todo para la palpaciéon de las diferentes
estructuras articulares y a su vez debe tener conocimiento de la anatomia y de la
fisiologia del aparato osteo-mio articular.

La movilidad pasiva y activa constituyen también elementos semioldgicos utiles
para el diagnostico, lo mismo la realizacion de ciertas maniobras especiales.

El examen fisico debe incluir todas las articulaciones accesibles, ya sea en

forma directa o indirecta. Para el diagnéstico y clasificacion de la AR, la Asociacion
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Americana de Reumatologia, cre6 en 1956 una serie de criterios que fueron revisados
en 1987 por un comité internacional (Arnett F.C.1988) (Tabla No 1).

Se requiere la presencia de cuatro de los siete criterios mencionados, los cuatro
primeros deben estar presentes por [o menos durante seis semanas.

Estos criterios no deben ser tomados siempre en forma absoluta y matematica;
su mayor utilidad se refiere a los estudios epidemioldégicos mas que al diagndstico
mismo.Cada articulacion expresa su lesion en forma diferente, razén por la cual el
médico debe conocer a fondo la anatomia, la fisiologia y la semiologia articulares.

Criterios diagnosticos de Artritis Reumatoidea
(Revision de 1987)
Criterios diagnésticos de Artritis

Reumatoidea
(revision 1987)

1- Rigidez matinal
Artritis de tres o mas areas articulares
Artritis de articulaciones de de manos
(mufiecas, metacarpofalangicas e
interfalangicas proximales)
4- Inflamacion articular simétrica
5- Nédulos Reumatoideos.

6- Factor Reumatoideo positivo

7- Cambios radioldgicos caracteristicos en

mufneca 0 manos.

Tabla No 1. Criterios diagnésticos de la Artritis Reumatoidea
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En las consideraciones radiograficas los cambios radiolégicos mas significativos,

estan desarrollados en la Tabla No 2.

‘ Signos radiolégios mas frecuentes de artritis reumatoidea

1-Aumento de volumen de partes blandas periarticulares

2-Osteoporosis yuxtaarticular
3-Disminucion del espacio articular
4-Periostitis
5-Erosiones articulares
6-Destruccion articular
7-Subluxaciones, luxaciones, alteraciones del crecimiento.

8-Anquilosis (fibrosa, 6sea)

9- Masas de partes blandas (quistes, nddulos subcutaneos)

Tabla No 2. Signos semiolégicos mas frecuentes.

2.1.8. Pruebas y hallazgos de laboratorio

En sangre basicamente se busca anormalidades en el cuadro hematico y
presencia del anticuerpo " Factor Reumatoide" (FR). La practica del cuadro hematico
se debe incluir en la primera consulta, ya que sus alteraciones pueden sugerir la
necesidad o no de emplear otros métodos. La principal alteracion se ve representada
en la anemia, lo que habitualmente se relaciona con la actividad de la enfermedad u
otro factor que puede darse por hemorragias secundarias a la administracién crénica

de salicilatos y otros antiinflamatorios. El recuento leucocitario se encuentra normal o
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ligeramente alterado. La leucocitosis generalmente se presenta por el tratamiento o
por infecciones secundarias a la enfermedad. La leucopenia se muestra cuando la
enfermedad tiene un curso muy avanzado. En presencia de eosinofilia se puede
pensar en una vasculitis (Houssien DA 1998). Los fendbmenos o las reacciones de
fase aguda se observan en las alteraciones de la velocidad de sedimentacion
globular (VSG) proteina C reactiva (PCR), mucoproteinas, hesoxaminasas y

haptoglobina. El factor reumatoide altera la IgM.

Al comienzo de la enfermedad el FR es negativo, en cambio en cuadros
severos y con manifestaciones extra articulares se acomparan de los titulos altos. En

algunos casos es necesaria la toma de radiografias de las articulaciones afectadas.
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2.2. Realidad de la Artritis Reumatoidea en la Republica Argentina.

2.2.1 Prevalencia de AR en Argentina

En nuestro pais, se han realizado dos estudios sobre prevalencia de
artritis reumatoidea (AR). En uno de ellos, Spindler A y cols,2002 analizaron la
prevalencia de la enfermedad en el municipio de San Miguel de Tucuman.
Identificaron 695 casos de AR, 86% mujeres, con una edad media al diagndstico
de 45,2 + 13,7 anos. La prevalencia total fue de 1.97 por 1000, siendo de 0.6
para varones y de 3.2 para mujeres. Datos similares fueron observados por
Soriano ER y cols,2003 en el Hospital Italiano de Buenos Aires. En este ultimo
estudio se evalué ademas la incidencia de la enfermedad, observandose que la
misma fue de 2.4 por 10000 personas / afio. Siendo mayor en mujeres 3.3 por

10000 personas / ano que en varones 1.1 por 10000 personas / afo.

2.2.2 Estudios genéticos en pacientes con AR realizados en Argentina

En la etiopatogenia de la enfermedad existen factores genéticos que
predisponen al desarrollo de la misma. Es bien conocido desde 1978 que los pacientes
caucasicos con AR tienen mayor frecuencia del antigeno de histocompatibilidad HLA
DR4. ElI mejor conocimiento del genoma, permitié observar en afos posteriores que
distintos subtipos del HLA DR4 (0401, 0404, 0405, 0408), del HLA DR1 (0101,0102),
del DR6 (1402) y del DR10 (1001) comparten una secuencia aminoacidica particular
conocida con el nombre de “epitope compartido”. Este epitope en las poblaciones
caucasicas de Europa y EEUU confiere no solo susceptibilidad para padecer la

enfermedad sino también mayor severidad (Stansty P 1978, Weyand CM,1992.)
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En Argentina, se han realizado tres estudios genéticos en pacientes con AR. En
1987, Vullo CM y cols.1987 hallaron una frecuencia del HLA DR4 del 58% en pacientes
con AR versus 28% en los controles (p<0.05). Cerna M y cols 1993, estudiaron
antigenos HLA clase Il en un grupo de aborigenes de la noreste de Argentina y sur de
Brasil, la frecuencia del DR4 en estas poblaciones fue de 74%. Citera G y cols 2001
estudiaron un grupo de 140 pacientes con AR en el Instituto de Rehabilitacion
Psicofisica (IREP) y 202 controles y observaron que el HLA DR4 fue significativamente
mas frecuente en los pacientes con AR que en los controles. A la inversa el HLA DR11
fue significativamente mas frecuente en los controles, comportandose como un alelo
protector para la enfermedad en nuestro pais. En este estudio se analizaron también
los subtipos de HLA DR4, observandose que al igual que otras poblaciones caucasicas
los subtipos 0401 y 0404 son los mas frecuentemente observados. También se evalud
la influencia de los alelos del epitope compartido en la severidad de la enfermedad, y
en este caso, a diferencia de otras poblaciones caucasicas estos alelos no se

asociaron con mayor severidad clinico radiolégica.

2.2.3. Evaluacion del médico y manejo terapéutico de la AR en

Argentina.

Varios estudios han demostrado la importancia de un tratamiento precoz en
pacientes con AR. Una demora de tan solo 3 meses en iniciar un tratamiento adecuado

reduce la oportunidad de remisién de la enfermedad O Dell JR 2002.
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El grupo de estudio de AR de la Sociedad Argentina de Reumatologia (SAR)
realizd un estudio multicéntrico donde se observd que la demora de los pacientes con
AR en visitar a un médico reumatélogo fue de 12 meses y el tiempo mediano en que se
inicié una droga especifica para la enfermedad fue de 13 meses desde el inicio de los
sintomas.

Por lo antedicho, es importante tomar conciencia de la importancia de un
diagndstico precoz y certero, asi como del inicio de un tratamiento adecuado en el corto

plazo.

“REALIDAD DE LA AR EN ARGENTINA”

Las diferencias étnicas, econdmicas y sociales entre diferentes paises
determinan que los datos obtenidos en un determinado pais puedan no ser aplicables a
otro. La experiencia de los paises desarrollados de Europa y América del Norte,
lugares donde se generan la mayoria de los estudios epidemiolégicos y ensayos

controlados en pacientes con AR no tienen en cuenta la realidad de nuestro pais.

GRUPO DE TRABAJO EN ARGENTINA SOBRE

“CRITERIOS DE EVALUACION EN AR”

Los pacientes con poliartritis que cumplen con los criterios clinicos para artritis
reumatoidea constituyen un grupo heterogéneo en cuanto a su evolucién
y prondstico a mediano y largo plazo.

Desafortunadamente, no existe un criterio clinico unico o un test serolégico que

permita detectar a qué grupo pertenece un paciente al inicio de su enfermedad. Sin
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embargo, una correcta evaluacion en los primeros 30 a 180 dias de iniciada la
enfermedad a través de determinados criterios clinicos, funcionales, bioquimicos y/o
radiolégicos pueden brindarle al médico herramientas utiles para clasificar
adecuadamente a los pacientes y actuar en consecuencia. Una mala evaluacion de un
paciente con AR conduce a un mal tratamiento y eso sin duda resulta en deterioro

funcional y mortalidad prematura.

2.2.4 “Criterios de evaluacion en Artritis Reumatoidea”

Segun estos criterios, el diagnéstico de AR requiere la constatacion de al menos

cuatro de las siguientes manifestaciones:

1. Rigidez matutina de mas de una hora de duracion, antes de la maxima mejoria,
durante al menos 6 semanas consecutivas.

2. Tumefaccion articular o derrame articular durante al menos 6 semanas
consecutivas, comprobado por un médico, de tres 0 mas de las siguientes areas
articulares del lado derecho o izquierdo: interfalangicas proximales (IFP),
metacarpofalangicas (MCF), muieca, codo, rodilla, tobillo y metatarsofalangicas
(MTF).

3. Tumefaccion articular o derrame articular en carpo, MCF o IFP durante al menos
6 semanas consecutivas, comprobado por un médico.

4. Tumefaccion articular o derrame articular simétricos (lado derecho e izquierdo)
de las articulaciones referidas en el punto 2, durante al menos 6 semanas
consecutivas, comprobado por un medico.

5. Nddulos subcutaneos en zonas de prominencia 6sea, superficies extensoras o

regiones yuxtaarticulares, comprobado por un médico.
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6 Presencia de factor reumatoideo (FR) en suero detectado por un método que

sea positivo en menos del 5% de la poblacién control.

7 Evidencia radiografica en las manos o en los carpos de erosiones articulares u

osteopenia en las articulaciones afectadas.

Es importante destacar que estos criterios son utiles para clasificar grupos de
pacientes y poder diferenciar esta enfermedad de otras. Sin embargo, en muchas
ocasiones y sobre todo al inicio de la enfermedad, muchos pacientes pueden no
cumplir cuatro criterios de éstos durante mucho tiempo y el médico debe actuar de

acuerdo a su impresioén diagnostica, sin demorar un tratamiento adecuado.

Factores pronésticos en AR

La AR es una enfermedad heterogénea y con un curso fluctuante. Se han
realizado numerosos intentos para encontrar factores prondsticos, a fin de predecir el
curso de la enfermedad o la respuesta al tratamiento (Villaverde Garcia V 2002,Kirwan
J 1997).

El conocimiento de estos permitiria una mejor eleccién del tratamiento para el
paciente individual. La decision de usar o no estrategias agresivas debe basarse en el
pronostico de cada paciente en particular.

Por todo ello, como el prondstico depende en bastante medida de un tratamiento

precoz, el diagnodstico rapido probablemente es el factor prondstico mas importante.
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Diversos estudios, como el de Houssien DA 1998, han demostrado que la
derivacidon de los pacientes a una consulta reumatologica durante el primer afio desde
el inicio de la sintomatologia mejora su capacidad funcional.

No existe ningun parametro que por si solo permita estimar el prondstico de la
AR, por lo que se debe recurrir a la combinacidn de varios de ellos.

Los factores de mal prondstico en AR temprana son:

1. Factor Reumatoideo (FR) positivo.

2. Sexo femenino.

3. Homozigosidad para subtipos de epitope compartido (HLA DR 0401, 0404).
4. Actividad inflamatoria elevada.

5. Compromiso igual o mayor de dos grandes articulaciones.

6. Compromiso de articulaciones de las manos.

7. Tiempo de evolucion de la artritis al inicio del tratamiento (> 3 meses).
8. Deteccion precoz de erosiones radiologicas.

9. Grados elevados de discapacidad.

10. Presencia de manifestaciones extraarticulares.

11. Bajo nivel socioeconomico.

12. Presencia de otros anticuerpos.

1. Factor Reumatoideo: La positividad del FR, especialmente en altos titulos, se
asocia con un curso clinico mas desfavorable, con mayor dafo estructural
articular y con mayor frecuencia de manifestaciones extraarticulares. Predice
ademas, persistencia de la enfermedad. El isotipo del FR mas utilizado es el

IgM. Un titulo de FR >1/80 por latex o > 60 Ul por nefelometria se asocia al
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desarrollo de erosiones. Un FR persistentemente elevado se asocia con mayor
numero de erosiones a 6 afos de seguimiento.

2. Sexo: La mayoria de los estudios coinciden en un peor prondstico de la AR en
mujeres, mostrando una mayor incapacidad funcional a los 4 anos después del
comienzo de la enfermedad 9.

3. Genotipo HLA: La presencia del epitope compartido se asocia con mayor
susceptibilidad para la enfermedad. La homozigosidad para el epitope,
especialmente para los alelos DR 0401 y 0404 se asociéo con mayor severidad
en estudios Americanos y Europeos, (Salvarani C, 1998). Esto no pudo ser
confirmado en nuestro pais, donde el uUnico alelo asociado a mayor dafo
radiolégico fue el HLA DR 1001, Citera G 2001.

4. Actividad inflamatoria elevada: Mayor actividad de la enfermedad medida por el
numero de articulaciones tumefactas (>20) o por medio de indices de actividad
compuestos (Disease Activity Score, DAS), se asocian con peor prondstico. La
persistencia de valores elevados de eritrosedimentaciéon (ERS) y proteina C
reactiva (PCR) se asocia con mayor dafio estructural. Un valor de PCR basal
dos veces por encima de lo normal se asocia al desarrollo de erosiones en 4
anos, Harrison B 1998.

5. Compromiso igual o mayor de dos grandes articulaciones.

6. Compromiso de articulaciones de las manos.

7. Tiempo de evolucion de la AR al inicio del tratamiento: Existe una “ventana de
de oportunidad” para el tratamiento efectivo de la AR durante estadios
tempranos de la enfermedad Emery, P 2002. Existe asociacion entre mayor

tiempo de tratamiento con DMAR y un mejor prondstico funcional a largo plazo.
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Los pacientes con un retraso en el inicio de tratamiento con DMAR tienen peor
pronéstico funcional comparada a los pacientes que inician el tratamiento
precozmente, O’'Dell JR 2002.

8. Deteccion precoz de erosiones: Hay evidencia que el dano articular ocurre
tempranamente en el curso de la AR, Guillemin F 2003,Fuchs HA 1989.
Aproximadamente el 75% de los pacientes con AR temprana tienen erosiones
articulares y desarrollan las mismas dentro de los dos primeros afos del
comienzo de los sintomas. La rapidez de aparicion de las erosiones (<2 afnos) se

asocia a peor pronostico Brook A 1977.

9 Grados elevados de discapacidad funcional: La discapacidad funcional predice
discapacidad laboral, cirugia de reemplazo articular y mortalidad. Un HAQ elevado
en la visita inicial ( 1) se asocia a incapacidad. Por cada unidad de HAQ por
encima de 0 en la visita basal, la incapacidad aumenta entre 1.60 y 2.94, (Wolfe F

2000).

10. Presencia de manifestaciones extraarticulares: Se relacionan en general a la
positividad del FR, por lo que su valor prondstico aislado no esta claro Zerben D
1993.

11. Bajo nivel socioeconomico: Pobre nivel de educacion se ha asociado con peor

pronostico, Wolfe F 2003

12-Presencia de otros autoanticuerpos: Los anticuerpos anticitrulina (anti-CCP),
tienen alta especificidad para AR de reciente comienzo, se han asociado al
desarrollo de erosiones y progresiéon de las mismas y con un curso de la

enfermedad mas severo (Rantapaa Dahlqgvist S 2003)
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La AR es una enfermedad cronica, cuyos efectos "destructivos" recién se hacen
evidentes para el paciente luego de un periodo de al menos 5 afios. Sin embargo ese
proceso comienza lenta y tempranamente desde el inicio de la enfermedad, periodo en
el cual tendremos alguna oportunidad de mejorar su prondstico.

Las pautas basicas que pueden asegurar un posible éxito en el tratamiento de la artritis
reumatoidea incluyen:

¢ Ver al paciente lo mas tempranamente posible.

e Evaluar estrictamente al paciente al inicio de la enfermedad y regularmente a lo largo
de la misma, utilizando elementos que nos permitan un adecuado seguimiento
posterior, como por ejemplo el recuento de articulaciones inflamadas y dolorosas,
cuestionarios de autoevaluacion del estado funcional,

radiografias de manos y pies evaluadas por score radiolégico e indicadores
bioquimicos de inflamacion.

e Suprimir la inflamacion tempranamente, utilizando todo el arsenal terapéutico
disponible, ya sea en forma aislada o combinada, impidiendo que un paciente se
deteriore progresivamente.

¢ |dentificar tempranamente a aquellos pacientes que no responden a un tratamiento
clasico, conservador y considerarlos de "extrema gravedad". Es en estos pacientes

donde el tratamiento “agresivo” tiene su mayor indicacion.
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2.3. Estudios especificos

2.3.1-La Artritis Reumatoidea en la Articulacion Temporomandibular.

La disfuncion de la articulacion temporomandibular es un término colectivo que
incluye las patologias que afectan a la articulaciéon temporomandibular, los musculos
masticadores o a ambos. El término ha sido usado en forma sinébnima con dolor facial,
sindrome doloroso de la ATM, disfuncion dolorosa masticatoria, etc (Cooper B, 1997),
no existiendo un término que defina correctamente la patologia presente en la misma.

Los sintomas mas frecuentes, usualmente estan localizados en la zona de los
musculos craneocervicomandibulares, en la zona preauricular y en la zona de la
articulacion temporomandibular. El dolor puede ser agravado en el acto masticatorio o
por otra funcion mandibular. (Mc Neill HA,1993).

Luego de los afios 1970, el avance tecnoldgico en el diagnostico por imagenes
que incluye tomografias, artrografias, RNM, trajeron como consecuencia un
mejoramiento en la visualizacién de las estructuras intracapsulares, y paralelo a esto
existi6 una expansion de los conocimientos en los mecanismos basicos del dolor y
mayores avances en la neurofisiologia del dolor.

La articulacién temporomandibular formada por el condilo del temporal y la fosa
mandibular (Fig No 9) se encuentra separada por el disco articular, formado por densas
fibras conectivas, despojado de vasos y de nervios, pero el sector posterior del céndilo
se encuentra ricamente inervado y vascularizado.(Scapino RP,1991; Fried L,1980). Es

justamente esta zona la que al ser comprimida produce dolor.
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Fig No9. ATM sana, posicién correcta de condilo

y disco articular en la cavidad glenoidea.Extraido de http.//www.medwave.cl

La articulacidon puede ser afectada por varias patologias, artritis, artrosis,
procesos bacterianos, golpes, fracturas, alteraciones oclusales donde los signos
clinicos que comunmente aparecen son los desplazamientos de los discos articulares,
estos desplazamientos discales suelen ser anteriores, trayendo aparejado un
desplazamiento posterosuperior de la cabeza de los condilos, lo que genera dolor (Gelb
H, 1994).

Comunmente en la literatura se comenta la colocacion de diferentes aparatos,
con el fin de minimizar las PAT (Ekberg EC 1998), en pacientes artrogénicos,
Williamson DH 2005 relata la colocacion de ortosis en pacientes con patologias
articulares, donde el 89.4% de la muestra obtuvo una remision de los sintomas,
Elsharkawy TM 1995, Attanasio R 1997, Major PW1997, Hobo S 1996, Wilis WA 2000,
colocan ortosis con el fin de minimizar los sintomas de las PAT. Todos ellos realizados

sin tener en consideracion el reestablecimeinto de la actividad muscular correcta.
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Estas ortosis han sido usadas como estabilizadoras, y son consideradas como
una terapia no invasiva y reversible, pero estas aplicaciones no deben causar
alteraciones en la oclusién, dado que pueden parecer no invasivas pero pueden crear,
potencialmente cambios irreversibles en la oclusion y por lo tanto existe la posibilidad
de desencadenar en otros problemas aun mas serios, si ho se realizan con el criterio
correcto.

Dada la carencia de pautas aceptadas universalmente para la evaluacion y
diagnostico, se comprometen las metas de tratamiento. Al no existir protocolos
estandarizados de tratamiento, aceptados por todas las especialidades, muchos
pacientes y profesionales intentan métodos terapéuticos que no poseen una adecuada

verificacion.

2.3.2-Origen de las Patologias de la Articulacion Temporomandibular

(PAT).

La posicion articular funcional 6ptima, determinada por los musculos, es la que
tienen los céndilos situados en su posicion superoanterior maxima en las fosas

articulares, cuando se apoyan contra las paredes posteriores de las

eminencias articulares. Completa esta descripcidn la posicion del disco articular
correcta entre los condilos y la fosa articular. Esta posicion esta influenciada por las
presiones intraarticulares, la morfologia de los discos y el ftono de los fasciculos
superiores de los musculos pterigoideos externos. Cuando se da una contraccion

intensa de los musculos elevadores se mantiene la estabilidad articular ortopédica, ésta

55
Od. Andrea Erica Bono



DOCTORADO EN ODONTOLOGIA - FOLP Universidad Nacional de La Plata

TRABAJO FINAL DE TESIS

posicion se la considera la posicidn musculoesquelética mas estable de la mandibula
(Learreta J 2004). En esta posicion musculoesqueletal estable, las superficies
articulares y los tejidos de las articulaciones estan alineados de manera que las fuerzas

aplicadas por las por la musculatura no causan ninguna lesion.

Cuando existe una actividad muscular maxima, isotdnica, las contracciones,
relajaciones ritmicas y controladas de los musculos, permiten la existencia de un flujo
sanguineo suficiente para oxigenar los mismos y eliminar los productos de la
degradacion acumulados a nivel celular. En cambio cuando existe una actividad
parafuncional a menudo da lugar a una contraccion muscular mantenida durante
periodos de tiempo prolongados, inhibiendo el flujo sanguineo normal de los tejidos
musculares, aumentando el numero de productos de degradacion metabdlicos en los
tejidos musculares, que crea sintomas de fatiga, dolor y espasmo (Christensen LV,
1982, Christensen LV, 1991). Esa actividad parafuncional puede estar causada por
diferentes problemas que llevan a los dientes a la posicién de intercuspidacion, que
tiene respuesta directa en los musculos. Una vez que los musculos estan en oclusion,
los problemas de la carga en las estructuras de masticacion tiene su respuesta en las

articulaciones.
2.3.3-Epidemiologia de afectacion de la ATM en pacientes con AR

La articulacion temporomandibular es ocasionalmente incluida en estudios de
progresion radiografica de enfermedades cronicas inflamatorias, como lo es la artritis
reumatoidea, Nordahal S 2001. Estudios longitudinales de ésta articulaciéon en adultos

con AR son también infrecuentes.
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En estudios realizados por Koh E T, 1999, la ATM esta afectada en pacientes
con AR desde un 5% a un 50%. Esta diferencia se basa principalmente en las
diferencias de las poblaciones estudiadas y en los criterios utilizados como diagndstico.

Las PAT suelen ser asociadas a factores locales, como oclusiéon dentaria,
postura mandibular pero puede ocurrir en pacientes portadores de dolencias sistémicas
como lo es la AR (Yanus MB 1981, Eriksson L 1985, Siquiera JTT 2001. La AR debe
ser considerada en el diagndstico de la disfuncién de la ATM.

En envolvimiento de la ATM en pacientes con AR fue relatado inicialmente por el
médico inglés Além de Archibald Garrod en 1859. Su hijo Garrod AE (1898) observo
que la ATM estaba dafiada en el 25% de los pacientes con AR y Bannalyne GA 1989
encontr6 esta afectacion en el 68% de los pacientes. Coperman y cols 1978
consideraron a la inclusién de la ATM como un factor patognoménico en los pacientes
con AR. Otros autores como Chalmers IM 1973, Ogus H 1975 y Larheim TA 1983
observaron que el 50% de los pacientes con AR tenian grandes posibilidades de
padecer una afectacion en la ATM. Otros trabajos muestran que el 30% de los
pacientes con AR padecen patologias en la ATM (Ericsson S, 1985 Franks AST 1969,
Syrjanen SM,1985)

La afectacion de la ATM en pacientes con AR variria desde 2% al 86% (Russel
LA 1941, Ragan C1949, Ericson S, 1967, Franks 1969, Ogus H 1975, Fries JF, 1980,
Goupielle P 1990 .

Las disfunciones de la ATM estan consecuentmente asociadas a factores
locales, como la oclusiéon dentaria, postura mandibular, y pueden ocurrir en pacientes
portadores de cuadros dolorosos sistémicos como por ejemplo la artritis reumatoidea,

sindrome doloroso miofacial, y la fibromialgia (Siquiera JTT 2001). Varios signos y
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sintomas de las disfunciones temporomandibulares son observados en pacientes que
presentan AR. (McCAin GC 1988 ,Siquiera JTT 2001)

La gravedad de la disfunciéon temporomandibular esta directamente relacionada
a varios factores: edad del paciente, tiempo de instalacion de la dolencia, evolucion o
estado de la artritis reumatoidea. Este estado esta basado en los criterios de
clasificacion de la Artritis Reumatoidea determinados por la ARA —The American
Rheumatism Association (Ropes MW 1958, Arnet FC 1988). Cuanto mayor es la
duracion de la AR, mayor el riesgo del paciente en desenvolver disfunciones
temporomandibulares (Ogus H,1975 ,Ettala Ylitalo 1987;Koh ET 1999)

Las principales alteraciones clinicas de la ATM observadas en pacientes
con AR son:estallidos durante la apertura de la boca, dolor articular, dolor en los
musculos de la masticacion, desvio en el momento de apertura de la boca, osteoartritis
dislocamiento del disco articular, dolor en el momento de apertura de la boca,
osteoartrosis, disfuncién de los ligamentos, de la capsula, dificultad para abrir o cerrar
la boca (Chalmers TM 1973, Hansson T 1975,Carlsson GE 1979,Helkimo M 1974,Rugh
JD 1985, Syrjanen S 1985,Akerman S 1991 Laurell L 1998, Goupille P 1993, Gynther
GW 1997,Yamakawa M 2002).

Las alteraciones radiograficas observadas en pacientes con AR son
disminucion del espacio articular, quistes subcondrales mandibulares o temporales,
degeneracion de la ATM, aplanamiento o erosién del condilo mandibular, reabsorcién
de la cabeza del condilo, desmineralizacion, esclerosis 6sea subcondral, formacion de

osteofitos.(Chalmers, 1973, Larheim, 1992, Akerman, 1988, Goupille 1993)
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2.3.4- Signos y Sintomas

Kallenberg A (1997) estudiaron el sistema masticatorio y el estado general de 81
pacientes con AR comparando con un grupo de 41 pacientes con desoérdenes
temporomandibulares (DTM). El estudio del sistema masticatorio fue realizado a través
de 28 preguntas el cuestionario era relacionado con sintomas y condiciones del
sistema masticatorio, sintomas generales de la ATM, condiciones dentarias y
tratamientos dentarios. El grupo tenia una edad media de 56,1 afos (22-80) y dos
pacientes de 81 afos; 74 eran de sexo femenino y 7 sexo masculino. El grupo control
estaba compuesto por 41 pacientes con DTM, de éste 36 mujeres y 6 hombres. La
edad media de éste grupo era de 51,1 anos (22-76). En cuanto al género y a las
edades no hubo diferencias significativas. Del grupo de pacientes con AR la presencia
de crepitaciones fue mas prevalente que en el grupo control (p<0,005). El 23 % de los
pacientes del grupo control relataban no tener dolores en la cara y en la cabeza,
mientras que del grupo con AR ningun paciente relaté ausencia de dolor.

En el grupo de pacientes con DTM, los sintomas se originaban luego de un
estado de stress, ansiedad, bruxismo o de la masticacion. Por otro lado para los
pacientes con AR, ninguno de estos factores fue el desencadenante de las dolencias.
Dentro de éste grupo el 47% relaté que la causa principal de los dolores de ATM
estaba directamente relacionada con la propia dolencia. Fue observado en éste estudio
la relacion del desenvolvimiento de la sintomatologia de la ATM en pacientes con AR,
en relacion a otras articulaciones del cuerpo, a la severidad o al tiempo de la AR. Estos
analisis también fueron realizados en estudios publicados anteriormente (Ogus H 1975,

Carlsson GE y cols, 1979, Tegelberg,A 1987).
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Un grupo de pacientes con AR, se mostr6 mas incapacitante ante ciertas
actividades, comparando con el grupo control. Este resultado era previsto dado que la
AR causa éste tipo de incapacidad. Por otro lado el grupo con DTM, estaba mas tenso
comparado con los pacientes con AR. Esto confirma el concepto de que la tension,
stress o la hiperactividad muscular son importantes factores etiolégicos en el
establecimiento de un DTM; (Mejersjo C 1984).

Los sintomas relacionados .mas dolorosos estan presentes en la ATM y en los
musculos de la masticacion. Los movimientos masticatorios de apertura, cierre o
lateralidad pueden agravar la sintomatologia dolorosa (Ettala Yitalo UM 1987).

Koh ET, 1999, relataron que pacientes con AR de larga data, con articulaciones
periféricas afectadas, tienen grandes posibilidades de tener afectada a las ATMs. Estos
autores observaron que los sintomas mas comunes entre los pacientes con AR,
cuando la ATM esta afectada son: ruidos articulares durante la apertura bucal (35%),
ruidos articulares durante la lateralidad o protrusion (27,5%) y dolor articular (23,7%).

Scully y Cawson (1993), estudiaron los hallazgos radiograficos de la ATM en
pacientes con AR encontrando, erosiones en la superficie de los condilos en los casos
mas avanzados de la enfermedad y mordida abierta anterior, como consecuencia de
los procesos degenerativos de la superficie del condilo articular como achatamiento y
alteracion del tamario del condilo.

Bayar N y cols (2002) realizaron un estudio radiolégico y de los aspectos clinicos
de la ATM en 15 pacientes con AR (13 mujeres y 2 hombres) a través de cuestionarios,
evaluacion clinica y radiografica a través de tomografias computadas. El objetivo
principal del estudio fue analizar la relacion existente entre los hallazgos radiograficos

de la tomografia computada, los aspectos clinicos y la sintomatologia de los pacientes
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con AR. La edad media de los pacientes fue de 52,8 afios con una edad minima de 35
afos y maxima de 68 afos. La duracion de la dolencia fue de un afo a 40 anos. Se los
interrogd sobre dolor unilateral, bilateral, dolores en la regién de la ATM con boca
cerrada y con boca abierta, dolores matinales o diurnos y trabas en la articulacion.
Sobre el analisis otorrinolaringoldgico, fueron estudiados el nivel del dolor en la ATM
durante la palpacion, presencia de estallidos y/o crepitaciones uni o bilateralmente,
limitaciones de la apertura bucal, desvios de la mandibula durante la apertura de la
boca y analisis del movimiento del condilo durante la apertura de la boca. El 33,3% de
los pacientes presentaban sintomatologia en la ATM, el 40% presentaban alteraciones
clinicas y el 86,6 % presentaban alteraciones radiograficas. En cuanto a los aspecto
radiograficos encontrados en las tomografias computarizadas el 33,3% de los
pacientes presentaban disminucion del espacio articular, quistes subcondrales en
23,3%, procesos degenerativos en 23,3 % achatamiento de la cabeza del condilo en
13,3%, reabsorcién y erosién de la cabeza articular en 13,3%. Todos los pacientes con
hallazgos clinicos positivos presentaban asociadas alteraciones radiograficas (40%).

Estudios realizados por Angyal J 2001, muestran que los sintomas locales mas
frecuentes son dolor, dificultad de apertura.

Autores como Koh ET 1999, encontraron en un estudio sobre 80 pacientes con
AR, ruidos en la ATM, relacionando a estos hallazgos, con proteina C Reactiva y con
imagenes radioldgicas.

Los hallazgos de Hellenius M y cols 2005 reportan severos sintomas en la ATM
comparandolo con los casos control (P>.001) la apertura bucal se encontraba muy
disminuida. Erosiones condilares en un 17% de los casos. Encontraron una correlacion

entre las observaciones realizadas en las radiografias de ATM y las sintomatologia
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relatada por los pacientes con AR.(P>.001). Un deterioro de los movimientos laterales
fue asociado con las erosiones (P>.001).

Los estudios de Puchner R 2004, sobre 64 pacientes con AR a los cuales se les
evalud la ATM, el 54,1% presentaban sintomas, mayormente durante las fases de
apertura y cierre. De este grupo el 70% presentaban sintomas en forma frecuente y
10% en forma permanente. Los cambios de la ATM se presentaron en el 61,8% de los
pacientes donde se encontraba un aplanamiento de la superficie condilar. El 11,8%
presentaba cambios en un solo lado y el 26,4% los cambios estaban en forma bilateral.
Estos cambios pueden traer, segun estos autores alteraciones en la masticacion y en el
habla.

Los trabajos realizados por Alstergren P 2004. sobre 104 pacientes con AR (88
de sexo femenino y 14 de sexo masculino), mostraron la evaluacion de la ATM y los
musculos de las regiones adyacentes. Serolégicamente se evalud la ERS, PCR,
recuento de trombocitos y factor reumatoideo. El recuento de trombocitos fue alto en
pacientes con AR y con dolor en la zona de la ATM. Los pacientes con factor
reumatoideo, mostraron una actividad de la enfermedad mayor, pero eso no esta
relacionado con la presencia de dolor en la zona de la ATM.

Los estudios de Voog U 2004, sobre los cambios radiograficos en la ATM en
pacientes con AR en relacién a marcadores inflamatorios en sangre revelaron que
existe una correlacion entre el adelgazamiento de la cortical de la ATM en pacientes
con AR y la PCR, y una regresién de la esclerosis cuando se la correlacionaba con la
ERS.

Voog U y cols (2003), estudiaron la relacién de varios factores del plasma y los

cambios radiograficos de la ATM en pacientes con AR encontraron que el 75% de la
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muestra presentaba esclerosis, el 50% erosiones y el 30 % adelgazamiento de la
cortical de la ATM. Existia una correlacién entre los cambios radiograficos y los valores
de TCP (Thrombocyte particle concentration) y TNF alpha (tumor necrosis factor alpha),
no asi con la ERS.

Los estudios de Nordahl S, 2001, muestran que existe una progresion en la
destruccion 6sea de la ATM en pacientes con AR, asi como una correlacion con
valores serolégicos como la PCR (Proteina C Reactiva), siendo éste un indicador util
como marcador de prondstico de las lesiones en la ATM, como lo es la pérdida de
hueso. Este estudio se realizé sobre 21 pacientes que poseian AR cronica y se les
realizd placas radiograficas de la ATM con un intervalo de 12 meses.

La relacion entre los hallazgos clinicos en el sistema craniomandibular y los
hallazgos radiograficos de la ATM fue estudiada por Akerman S, 1991 en 101 adultos
con AR. Los cambios radiograficos correlacionaron con la duracién, la severidad de los
sintomas y la enfermedad general de las demas articulaciones. Los cambios
radiograficos estuvieron también asociados a la pérdida de soporte oclusal, mordida
abierta anterior e interferencias oclusales. La mayoria de las articulaciones con
crepitacion exhibieron erosion radiografica. Las articulaciones con cambios rutilantes
estaban silenciosas.

Los estudios de Koh ET 1999 demostraron que los pacientes con duraciéon
prolongada de AR vy articulaciones periféricas activas tienen tendencia a tener
osteoartrosis de la ATM. Para Koh ET la presencia de factor reumatoideo no esta

asociado a ostoartrosis de la ATM.
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Voog U estudié también el impacto del dolor en la ATM de pacientes con AR en
la vida diaria. Estudié 19 pacientes con AR, uso una escala de dolor/disconformidad de
las actividades diarias.. El dolor a la palpacion, dolor en la apertura maxima también fue
evaluado, asi como la PCR. Los resultados mostraron que el dolor y disconfort de la
ATM en pacientes con AR tiene un impacto negativo significativo en las actividades de
la vida diaria. Cambios internos en la ATM pueden ser un factor significante en la
etiologia del dolor de la disfuncién de los maxilares asociado a sintomas clinicos. En
una investigacion (Katzberg RW,1983) prospectiva de dos afos fueron estudiadas 175
articulaciones en 85 pacientes. Se detect6 artritis en 19 pacientes (22%), predominante
en la cuarta década de vida.Los autores sugirieron que los desordenes internos pueden
ser un factor importante en la etiologia de la artritis de la ATM.

Segun  Atsu SS  (2006), distinguir los diferentes  desérdenes
temporomandibulares en importante para seguir el curso clinico, prondstico a largo
plazo y terapéutica.

Los estudios de Akerman S, y cols realizados sobre 90 pacientes con AR a los
cuales se les evalué la ATM sugieren que la evaluacion temprana de la ATM se justifica
desde etapas tempranas de la enfermedad, esto facilitara el diagndstico y tratamiento
de la ATM.

Los signos radiograficos pueden ser observados mas frecuentemente que los
sintomas clinicos y subjetivos. Los sintomas locales son dolor, dificultad de apertura
bucal y rigidez matinal. La apertura maxima esta restringida por los movimientos de

traslacion reducidos del céndilo, Angyal J,2001.
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Los antigenos de HLA estan significativamente asociados con el desarrollo de
lesiones destructivas en la ATM, asi también como la composiciéon de la saliva en
pacientes con diferentes enfermedades reumaticas.(Helenius LM,2005).

Los factores dentales posiblemente favorecerian el desarrollo de disfuncién en la
ATM en pacientes con AR. Gleissner C y cols (2003) estudiaron 50 pacientes con AR y
los compararon con 101 controles sanos. Se evalud el estado dental, periodontal y el
estado clinico de la ATM. La prevalencia de las disfunciones de ATM en pacientes
dentados con larga data de AR, no excedia a los controles sanos cuando los factores
de riesgo predisponentes a desarrollar una disfuncion temporomandibular son puestos
en consideracion. Mantener un adecuado soporte dentario puede ayudar a prevenir un
dafio progresivo en la ATM durante el curso de la enfermedad. (Gleissner C, 1998).

El estudio de Yoshida A y cols (1998) mostré que el 12,8% de 218 pacientes con
AR poseian restriccion de la apertura bucal. Encontraron una correlacion positiva entre
el grado de severidad de la AR y la severidad de los desdrdenes en el sistema
estomaognatico.

Yamakawa M y cols (1998) estudiaron el estado de la denticidon y los desdrdenes
temporomandibulares en 142 mujeres con AR y 143 mujeres sin AR. El grupo con AR
tenia significativamente menos piezas dentarias que el grupo sin AR. La prevalencia de
desoérdenes temporomandibulares fue de 67,6% en el grupo con AR y del 32,95 en el
grupo sin AR. Los desérdenes de la ATM correlacionaron con los estadios de
Steinbrocker y la duracion de la AR.

El trabajo realizado por Quagliato N y cols en el Servicio de Reumatologia y
colagenopatias del Hospital provincial de Rosario (Argentina,2003), sobre 100

pacientes con diagndstico de AR y un examen clinico de la ATM demostré que ésta
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articulacién se encontraba afectada en el 63% de los pacientes. El sintoma dolor se
presentd en el 48,9%, con caracteristicas de bilateral (65,2%), cronico (89,1%), leve
(60,9%), diurno (37%) y ocasional (31%). El dolor relacionado con los musculos
masticadores estuvo presente en el 31,43%. Encontraron crepitaciones (45,7%), clicks
(14,28%), limitacion de la apertura (25,4%), mordida abierta anterior (7,14%). Las
anormalidades que encontraron con la ortopantografia fueron: reduccion del espacio
para el disco articular, erosiones en el céndilo mandibular, aplanamiento de las
superficies articulares y osteocondensacion del tubérculo articular.

Celiker R y cols (1995) estudiaron la vinculacion de la articulacion
temporomandibular en la AR y su relacion con la actividad de la enfermedad. Tomaron
veinte pacientes, a diez se los evalu6é con tomografia computada y a diez con
resonancia nuclear magnética. El 45% tenia alteraciones en la ATM. La mayor
observacion fue la formacion de osteofitos, erosion del coéndilo mandibular vy
disminucién del espacio para el disco articular. La edad, la duracién de la enfermedad,
el numero de articulaciones inflamadas, PCR y factor reumatoideo se encontraron
correlacionados con el numero de ATM implicadas. Se concluyé que las ATM
involucradas deben ser detectadas también en pacientes asintomaticos con AR y que
existe una correlacion positiva entre la severidad de la enfermedad y las patologias en
la ATM.

Kopp S y cols, muestran en sus estudios que los pacientes con crepitaciones en
la ATM frecuentemente tienen anormalidades radiograficas en ésta articulacion y en las
manos. La esclerosis subcortical y reduccion del espacio para el disco articular estan
significativamente relacionadas con el numero de piezas dentarias molares que ocluyen

en le paciente.
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Puede existir dolor en la ATM en pacientes con AR producto de la inflaciéon de la
articulacion. (Worth WD 1988).

El estudio de Goupille P y cols ,1993, describen signos clinicos y tomograficos
de la ATM en pacientes con AR. Estudiaron 26 pacientes con AR y 26 controles. El
61,2% tenia signos clinicos dolorosos y el 88,4% tenia lesiones en la ATM. Estas
lesiones radiograficas no correlacionaron con los signos clinicos, si con los factores
reumaticos, lesiones en las manos y mufiecas y en la espina cervical. Es decir que, las
lesiones radiograficas aparecen antes que los signos clinicos.

En 44 imagenes radiograficas de la ATM Scutellari PN 1993 encontraron que en
los pacientes con AR el 68,2% presentaba erosiones, 31,8% osteofitos, 9,1%
remodelado de la cavidad glenoidea.

El estudio de Kallemberg A y cols,1997, donde tomaron 81 pacientes con AR y
41 con DTM, demostraron que los pacientes con AR presentan mas sintomatologia
dolorosa en el sistema masticatorio cuando existen periodos agudos de la enfermedad
y los pacientes con DTM presentan mas dolor cuando presentan stress, bruxismo y
apretamiento.

Koh E T y cols determinaron que no existe asociacion entre la osteoartrotis de la
ATM vy las erosiones en las articulaciones periféricas o el factor reumatoideo, pero que

si existe relacion con duracion prolongada de la enfermedad.

2.3.5 Dolor orofacial:

El dolor en la region orofacial es un problema comun que frecuentemente relatan
los pacientes, tanto en los consultorios médicos como en los odontoldgicos. El dolor

orofacial, cefalea, cervicalgia , dolor de hombros, anormalidades funcionales de las
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Articulaciones Temporomandibulares (ATMs), alteraciones de la amplitud de
trayectoria de los movimientos mandibulares, dolores locales referidos, sensibilidad a la
palpacion muscular y articular, predominan en los pacientes con dolores
musculoesqueléticos crénicos de la cara, y se los engloba bajo el término disfunciones

temporomandibulares (Siquiera JTT, 2001)

Hay un conjunto de conceptos basicos para entender el dolor en general y el

dolor orofacial en particular.

Su conocimiento es imprescindible para comprender los mecanismos clinicos del
dolor y son de gran ayuda para el diagndstico de los cuadros de dolor orofacial. Los
receptores del dolor, llamados nociceptores, son los encargados de captar la
informacion nociceptiva. La estimulacion de los nociceptores puede producirse como
resultado de estimulacibn mecanica (presion), estimulacién térmica (calor) o
estimulacién quimica (substancias liberadas después de la lesion tisular). Estos
impulsos nociceptivos son transportados al sistema nervioso central (SNC) por los
nervios sensitivos correspondientes a cada territorio del organismo. Cada nociceptor
esta conectado a una neurona aferente llamada de primer orden. Las neuronas

nociceptivas de primer orden son del tipo A-delta i C.

En las estructuras orofaciales, el principal nervio sensitivo es el trigémino o
quinto par craneal. Si bien, también participan el facial o séptimo par craneal
(concretamente su rama sensitiva o nervio intermediario de Wrisberg), el glosofaringeo
0 noveno par craneal, el vago o décimo par craneal y los tres primeros nervios

cervicales.
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El trigémino, con sus ramas oftalmica, maxilar y mandibular, llega al ganglio de
Gasser y desde alli va a la protuberancia del SNC, donde dispone de una estructura,
llamada tracto espinal trigeminal, que consta de tres nucleos. En el subnucleo caudal
del tracto espinal trigeminal, la neurona de primer orden trigeminal hace sinapsis con
las neuronas de segundo orden, que son del tipo "especifica nociceptiva" y "de amplio

rango dinamico".

A partir de aqui la neurona de segundo orden sigue el tracto espinotalamico
anterolateral y mediante dos vias llega al talamo. Una via rapida, el tracto

neoespinotaldamico y una via lenta, el tracto paleoespinotalamico.

La via rapida va directamente al tdlamo y transporta basicamente, nocicepcion
mecanica y térmica. Del talamo, la informacion nociceptiva es enviada al coértex
sensorial para su interpretacion y evaluacion y para emitir una respuesta, que suele ser

motora (cortex motor) y hasta refleja.

La via lenta pasa primero por la formacién reticular, donde el impulso puede
modularse (inhibirse o excitarse) para llegar finalmente al talamo. Del talamo el impulso
nociceptivo es enviado no solamente al cortex sensorial sino que también se envia
simultaneamente a las estructuras limbicas y al hipotalamo. El sistema limbico es el
responsable de los instintos basicos y el comportamiento. El nivel presente de su
actividad (estado de animo, enfado, rabia, etc.) puede influir en la respuesta del
individuo al dolor. El hipotdlamo regula el sistema nervioso autbnomo y la secrecion

hormonal de la hipdfisis.
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La via lenta del dolor es la mas implicada en el dolor crénico. Cuando existe un
bombardeo continuo de informacién nociceptiva, como es habitual en el dolor crénico,
las neuronas de segundo orden se sensibilizan y se puede alterar el procesamiento de
los impulsos nerviosos hacia los centros superiores. Cuando una neurona se
sensibiliza, los impulsos normales pueden ser mal interpretados y considerados como

NOCivos.

Esta alteracibn en el procesamiento de los impulsos nociceptivos es denomina
neuroplasticidad y puede dar lugar a efectos secundarios como dolor referido,

hiparalgesia secundaria o efectos autonomos.

Los neurotransmisores de accion rapida inhibitoria mas importantes son la
dopamina, la glicina y el GABA

El dolor orofacial cronico puede ser estructural o funcional. El dolor estructural
cronico tiene intensificacion psicogénica, presentando una relacion especial con los
conceptos de imagen del cuerpo, donde la persona que interpreta los estimulos
nociceptivos. Estos efectos secundarios son especialmente frecuentes en los dolores
somaticos profundos y frecuentes.

Los neurotransmisores de accion lenta excitadora mas importantes son la
substancia P y la bradiquinina El neurotransmisor de accion lenta inhibitoria mas

importante son las endorfinas.

CLASIFICACION DEL DOLOR OROFACIAL

La manera mas légica de clasificar el dolor es en funcién de la su precedencia,

es decir, en relacion a la fuente primaria del dolor.
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Se consideran que existen tres tipos de dolor:

e Dolor SOMATICO
o Dolor NEUROPATICO
e Dolor no SOMATICO no NEUROPATICO

El dolor SOMATICO es aquel que se origina en las estructuras somaticas del
organismo. Las estructuras somaticas incluyen todas las estructuras que componen el

cuerpo (soma), excepto las estructuras neuroldgicas.

El dolor SOMATICO se debe a la estimulacién nociva de los nociceptores de las
estructuras somaticas como consecuencia de una alteracion fisica o quimica de las
estructuras tisulares. Estos impulsos nociceptivos son recibidos y transmitidos por

componentes normales del sistema nervioso sensitivo.

Las estructuras somaticas se dividen en dos tipos: superficiales y profundas. Las
estructuras somaticas superficiales son la piel y los tejidos mucogingivales. Las
estructuras somaticas profundas constituyen el resto de los tejidos corporales y se

dividen en: musculoesqueléticos y viscerales.

El dolor NEUROGENO es el asociado con lesiones de estructuras nerviosas
aferentes que inervan una determinada zona que no presenta anormalidades en sus
componentes tisulares. Asi pues, el dolor NEUROPATICO es ocasionado por la

alteracion de la inervacion sensitiva de la zona afectada, sin que exista lesion tisular.

El dolor NO SOMATICO NO NEUROPATICO no se produce ni por estimulacion
nociceptiva por lesién tisular de un tejido (como el dolor somatico), ni por alteracion de

la inervacion sensitiva (como el dolor neuropatico). Son entidades clinicas que suelen
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asociarse a la presencia de factores psiquicos importantes, aunque pueden existir

antecedentes de dolor somatico o neuropatico.

Para el dolor orofacial también se utiliza una clasificacion basada en dos ejes. El Eje
| representa las alteraciones dolorosas que tienen una base fisica. El Eje Il representa

las alteraciones dolorosas que no tienen una base fisica.

El dolor SOMATICO vy el dolor NEUROPATICO pertenecen al Eje | y el dolor no

SOMATICO no NEUROPATICO al Eje .

Hay que comprender que cualquier cuadro clinico del Eje | estara influenciado por la
presencia de factores del Eje Il. En un buen plan de tratamiento han de evaluarse la
presencia y la influencia de cada Eje. En ciertos cuadros clinicos de dolor orofacial,
especialmente de tipo cronico, tratar solo los factores del Eje | no solucionara por

completo el problema del paciente.

NOMENCLATURA BASICA

e CONDUCTA DEL DOLOR

o Son las acciones audibles y visibles del individuo que comunican su

padecimiento a los demas.

La conducta del dolor es la unica comunicacion que recibe el clinico sobre la

experiencia dolorosa del paciente.

« DOLOR
o Es una sensacion desagradable percibida en el cértex, habitualmente

como resultado de la recepcion de un estimulo nociceptivo.
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o EI SNC tiene la capacidad de alterar o modular la informacion nociceptiva
antes que llegue al cortex y sea reconocida.

o La modulacion de la informacion nociceptiva puede aumentar o disminuir
la percepcién del dolor.

o Definicion del dolor: Es una sensacion y una experiencia emocional
desagradable causadas por una lesion tisular presente o potencial o
descrita por el paciente en términos de lesion tisular, incluso en ausencia

de ésta.

« MODULACION
o Es el proceso mediante el cual el sistema nervioso modifica la actividad
nociceptiva. El sistema de modulacion es distinto del sistema sensitivo-
sensorial e involucra a varias regiones del cerebro (sustancia gris
periacueductal, cerebro medio adyacente, sustancia gris periventricular
del hipotalamo, tegumento del puente lateral y dorsolateral y medula

ventral).

La estimulacion de cualquiera de estos centros reduce el dolor e inhibe las
neuronas nociceptivas. Asimismo, en estos centros se producen péptidos opiodes
endogenos, parcialmente responsables de la analgesia. Los sistemas adrenérgico y
serotoninérigco

Este sistema de modulacién se proyecta al cordon espinal a lo largo del funiculus
dorsolateral. No funciona cuando no hay dolor. La modulacién en el corddn espinal
implica a las interneuronas inhibidoras y al sistema de inhibicidn descendente. La

transmision a niveles mas altos se produce a través del tracto espinotalamico, el
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sistema limbico y el I6bulo frontal. La interpretacion del dolor es el resultado de todas
estas interacciones. En resumen, en el dolor estan involucradas interacciones muy

complejas.

« NOCICEPCION
o Se refiere al estimulo nocivo que se origina a partir de la estimulacion del
receptor sensorial (nociceptor).
o Esta informacion llega al sistema nervioso central por la neurona aferente
primaria PERCEPCION
o Cuando la informacion nociceptiva llega al cortex, tiene lugar la
percepcion del dolor y se inicia una compleja interaccion neuronal con los

centros superiores del cerebro.

En este punto empieza el sufrimiento y la conducta del dolor.

SINDROMES CLINICOS QUE CURSAN CON DOLOR OROFACIAL

El dolor orofacial es muy complejo. Entre las razones que explicarian esta complejidad
destacan: La complicada inervacién oro facial, la amplia representacion cortical

sensitiva de las estructuras orofaciales y la alta prevalencia de la patologia ora

Los nervios encargados de recoger la sensibilidad orofacial tienen una intrincada
organizacion, ya que en ella intervienen: Los nervios craneales Trigémino, Facial,

Glosofaringeo y Vago y los tres primeros nervios cervicales.
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A consecuencia de la gran densidad de inervacion por unidad de superficie, las
estructuras orofaciales estan ampliamente representadas en el area cortical sensitiva

("homunculo sensorial" de Penfield).

La alta prevalencia de enfermedades dentales y parodontales y la frecuencia con
la que se realizan tratamientos quirurgicos sobre las estructuras orales son factores

que aumentan la incidencia del dolor orofacial.

Todas las estructuras orofaciales, somaticas y neurégenas, pueden causar dolor.
El diagnéstico y tratamiento del dolor orofacial es complicado por la densidad de las
estructuras anatdomicas de la zona y los mecanismos de dolor referido. Prueba de esta

complejidad es la cantidad de sindromes descritos que cursan con dolor orofacial.

SINDROME DE COSTEN

James B. Costen, otorinolaringdlogo belga, describié por primera vez su

concepto de esta entidad el afio 1934

El investigador intentd relacionar los casos de trastorno auditivo, tinitus, neuritis
facial y temporal y otalgia con la disfuncion de la ATM causada por el cierre excesivo
de la mandibula. ElI consenso actual es que debe abandonarse el concepto de

sindrome de Costen.
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2.3.6 Articulacion Temporomandibular. Dolor.

Como mencionamos, la etiologia de las disfunciones de la ATM, puede ser
multifactorial, con muchos factores que pueden favorecer su desencadenamiento o su
perpetuacion. (Greene CS 2001), la forma en que estos factores actuan en cada

individuo, puede causar una PAT, aunque ésta aun no esté definida.

Las disfunciones temporomandibulares son anormalidades del aparato
masticatorio que causan dolores recurrentes, algunas veces progresivas y asociadas al
impacto leve o moderado de la actividad social del paciente La etiologia puede ser
muscular articular o mixta (von Korff A, 1995). El dolor de la propia ATM, puede tener
origen en diferentes anormalidades o dolencias, pudiendo ser agudo o crénico no
obligatoriamente progresivo (DeLeeuw R 1994). El dolor muscular tiene origen en los
musculos masticadores y puede envolver las cadenas musculares adyacentes de la
region cervical.

Por tanto, la denominacion DTM engloba condiciones dolorosas, normalmente
cronicas, afectando musculos masticadores, ATMs y estructuras asociadas.(McNeill C,
1993).

El sexo femenino aumenta el riesgo para el dolor musculo esquelético de la cara,
como ejemplo de otras dolencias cronicas como cefaleas primarias, lumbalgias y
fibromialgia. Es posible que el uso de estrégenos en el periodo de la menopausia
aumente el riesgo de las PAT (LeResche L, 1994). Varios factores estan envueltos y
comprenden aspectos del comportamiento, hormonales, caracteristicas morfolégicas y

las influencias emocionales (Unrruh AM, 1996). Se considera que la edad pico de 45
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anos se desencadenan mayormente las PAT, con variaciones que dependen de un
subgrupo de anormalidades. Por ejemplo, un dolor muscular por DTM es mas frecuente
en la edad media, en cuanto a anormalidades funcionales propias de la ATM son mas
frecuentes en jévenes. En general hay una reduccién del dolor por DTM en edades
mas avanzadas.

Hay evidencias de que mas del 90% de los pacientes con DTM buscan
asistencia debido al dolor (Dworkin SF, 1990). Existen muchas clasificaciones que
encuadran DTM seguido de una sintomatologia especifica, en algunos casos no lo
suficientemente clara, como para una identificacion diagnostica. (Anbar M,1997, Bell
WE 1995).

La localizacion primaria del dolor en DTM frecuentemente es la zona
preauricular, la cara, angulo de la mandibula, érbita, zona temporal y la nuca. El dolor
puede ser unilateral o bilateral, pudiendo haber historia de dolor migratorio envolviendo
el lado derecho o el lado izquierdo de la cara. La mantencion del dolor puede
sensibilizar el sistema nervioso central y causar alteraciones musculares secundarias,
lo que resulta en la ampliacidn del area de representacion del dolor hacia la zona
craneal o cervical. (Siquiera, T 2001).

Hay que tener un claro diagnéstico y tratar de identificar las dolencias
estructurales que provocan sintomatologia dolorosa similar a la de los DTM, como los
tumores del complejo maxilo mandibular de las areas adyacentes, como el craneo y la
orofaringe. La limitacion de la apertura bucal, los desvios mandibulares durante la
funcion, los ruidos articulares durante el movimiento mandibular, pueden ser
claramente evidenciados. Anormalidades de la oclusidon dentaria, desgastes dentarios

de diversa naturaleza deben ser evaluados en el contexto general y no en forma
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aislada (Learreta,J 2003). Los musculos sensibles a la palpacion, las regiones de
endurecimiento muscular y la presencia de puntos dolorosos desencadenantes del
dolor son elementos relevantes para el diagnéstico del dolor muscular (Travell Simon |,
1992).

Los examenes complementarios, de laboratorio y de imagenes pueden ser utiles
para descartar afecciones estructurales. Las radiografias panoramicas es el primer
estudio en el que se puede detectar alguna patologia de la ATM, luego sera
complementado con laminografias especificas de la articulaciéon. La tomografia
computarizada y la resonancia magnética deben ser solicitados cuando se ha
detectado posibilidad de afectacion de tejidos blandos o lesiones éseas que asi lo
sugieran. Los examenes de laboratorio y las consultas especializadas deberan ser

utilizadas con criterio clinico.
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3- MARCO CONCEPTUAL
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Esta articulaciéon sinovial, como otras del cuerpo, es usualmente afectada por
patologias que afectan el normal funcionamiento de la misma, trayendo sintomatologia
dolorosa en la ATM y en regiones cercanas y lejanas a ella.

No puede ni debe dejarse a la ATM sin la evaluacion correspondiente, pudiendo
ésta articulacion estar afectada en cualquiera de sus estructuras duras o blandas,
debiendo cada una de ellas, recibir el correcto diagndstico y plan de tratamiento. Pero
para esto debemos contar con protocolos de diagnodstico estandarizados que permitan
una evaluacion segura de la patologia presente.

Por lo antes expuesto, se hace necesario la investigacion de las patologias que
afectan a la ATM, en forma individual, no pudiendo englobar en el término PAT
(patologias de la articulacion temporomandibular), o TMD (Trastornos
temporomandibulares) a todas las afectaciones de la misma.

Un problema traumatico, bacteriano, sistémico, oclusal no puede nunca tener el
mismo diagndstico, prondstico ni plan de tratamiento. Esta situacion no se plantea en el
ambito médico, dado que sin lugar a duda, seria derivado a su especialista para que
trate el traumatismo, la infeccidn o el problema sistémico de manera independiente.

Los profesionales de la salud bucal, donde la ATM, forma parte del sistema
estomatognatico, debemos poseer conocimientos cabales y completos, sobre la
afectacion que posee la ATM. En éste marco se pretende valorar a la ATM, en su
relacion con la Artritis Reumatoidea y asociarla con marcadores especificos que nos
puedan orientar, a si la misma esta afectada en los pacientes que padecen AR.

Faltan datos en cuanto a la afectacion de la ATM en pacientes con AR a nivel

nacional, referencias de cuales son los signos y sintomas que se pueden detectar por
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parte del profesional médico reumatdlogo para hace intervenir al odontologo para tratar
a la ATM. Se carece de pautas generales para detectar precozmente alteraciones a
nivel de la ATM. La correlacién entre los diagndsticos médicos y las referencias

odontoldgicas podra ser util en la elaboracién de un diagnéstico precoz y eficiente.
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4-OBJETIVOS
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4.1 Objetivos Generales.

Determinacion de los objetivos relevantes del plan.

-Completar la formacioén en el area tematica elegida, la artritis reumatoidea.

-Obtener una vision integrada de los procesos que se desarrollan en la articulaciéon
temporomandibular, sus patologias y el modo de abordarlas.

-Proporcionar conocimientos tedricos y las bases experimentales en las que se
fundamentan la investigacion en las areas de conocimiento del tema elegido.
-Desarrollar una actitud critica para entender y evaluar el conocimiento cientifico.
-Desarrollar la capacidad para presentar y discutir los resultados obtenidos y fomentar
la participacidn en la transmisién de conocimientos.

-Desarrollar un protocolo que aborde los objetivos a evaluar.

4.2. Objetivos Especificos

-Realizar un estudio observacional en pacientes que poseen artritis reumatoidea,
determinada serologica y clinicamente, por especialistas médicos y su relacion con la
articulacion temporomandibular.

-Estudiar la prevalencia de afectacion de la ATM en ésta poblacién.

-Determinar que patologias afectan a la ATM, clinica y radiograficamente.

-Estudiar la oclusion clinica de ésta poblacion, determinando a la misma, como
cantidad de piezas dentarias, altura facial inferior, apertura bucal maxima.
-Interrelacionar los hallazgos realizados con reactantes de fase aguda, como la
Eritrosedimentacion y con marcadores de actividad de la enfermedad como el Stanford

Health Assessment Questionnaire (HAQ) y el Score Disease Activity (DAS 28 de Van
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der Heide). No existiendo hasta nuestro conocimiento estudios que interrelacionen

estas variables con las patologias de la ATM.
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5-HIPOTESIS ORIENTADORAS. RELEVANTES
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La relacion entre la ATM y la Artritis reumatoidea ha sido relacionada por
algunos investigadores, al tener la AR una incidencia en relacion directa a factores
ambientales, socio/econdmicos, los estudios previos podrian no ser aplicables a las
poblaciones nacionales.

No existen, hasta el momento estudios que interrelacionen, pacientes con AR, la
afectacion en la ATM, con valores serolégicos, estudios oclusales, radiografias y
demas referencias, como las que se proponen en éste proyecto.

La ATM puede estar afectada como las demas articulaciones del cuerpo en la
AR, existiendo algunos parametros, que en el caso de los profesionales de la salud
debemos tener en cuenta. Si la AR influye a muchas articulaciones del cuerpo, la ATM
deberia tener algun compromiso de afectacion, radiografico, clinico y sintomatolégico,
otra hipotesis seria si las relaciones oclusales, como la falta de piezas dentarias
aumenta las erosiones en las ATM, en pacientes con AR.

De existir una relacion positiva entre éstos parametros, la relevancia de la salud
bucal en éste grupo poblacional, seria de una importancia radical, dado que la ATM, es
una articulacién vital, porque del buen funcionamiento de la misma depende nuestra
alimentacion y nuestro habla.

Las interrelaciones profesionales, podrian aumentar en beneficio directo de

proporcionar mayor resolucion en las afectaciones de éstos grupos.
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6-MATERIALES Y METODOS
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6.1-Seleccion de la muestra:

Pacientes con Artritis Reumatoidea

Fueron estudiados 100 pacientes que poseian AR, determinada ésta
enfermedad por medio de una reaccion serolégica como lo es el Factor Reumatoideo y
la evaluacion clinica del médico especialista en reumatologia de dicho servicio, fueron
informados del estudio a realizar por medio de un Consentimiento Informado, el cual
respeta las normas de Helsinki y de las practicas médicas, (Anexo A) tomando en

consideracion los siguientes factores de inclusion y exclusion.

Inclusion:
-Padecer de AR, diagnosticada por medio de un médico especialista.
-Entender los procedimientos de éste estudio.

-Ser mayor de 18 afnos.

Exclusion:
-No poseer otra enfermedad inmunolégica, como fibromialgia, espondilitis anquilosante
o artritis reumatoidea juvenil, al menos en el momento del examen clinico y/o

radiografico.

Pacientes sin Artritis Reumatoidea. (Controles)
Se tomaron 22 controles siguiendo con los mismos parametros que con el grupo
con AR, teniendo en cuenta iguales criterios de inclusion (excepto padecer AR) y

exclusion.
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De los 100 pacientes tomados, 95 pudieron completar con todos los pasos del
protocolo, los demas no pudieron ser incluidos, por deficiencias radiograficas o por falta

de datos seroldgicos.

6.2 Realizacion del protocolo

El mismo fue autorizado para utilizarse en el presente estudio, por el Servicio de
Docencia e Investigacion del H.1.G.A, (Anexo B). Luego de estudiado el paciente a
cada médico reumatdlogo del Servicio se le entregaba una ficha de su paciente,
informando sobre los hallazgos odontolégicos, clinicos y radiograficos. (Anexo E)

Descripcion del protocolo.

e 1-.La primer parte del protocolo estaba destinada a los datos personales
del paciente, especificando su procedencia, asi como el nombre del
profesional del Servicio de Reumatologia que lo atendia.

e 2-. El diagnostico del paciente era confirmado por el médico reumatélogo,
asi como la fecha de inicio de la AR y la medicacion que recibia para el
tratamiento de la misma

e 3- La historia clinica odontolégica se realizo mediante una anamesis
realizada a cada paciente explicandole previamente sobre los sintomas a
preguntar:

e 4- Dolor de cabeza, Rigidez en la nuca, (frecuencia de ambos), dolor en la
coronilla, frente, nuca, detras de los ojos, hombro, en la ATM.

e 5- Presencia de chasquidos, (explicando el mismo como ruidos blandos

presentes en la ATM en el momento de la apertura o el cierre).
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e 6- Sensacion de oidos tapados, sonidos extrafios en los oidos, dolor facial
inespecifico, vértigo, temblor muscular.

e 7- Presencia de crepitaciones (explicando el mismo como ruidos éseos
presentes en la ATM en el momento de la apertura o el cierre).

e 8- Dolor para abrir la boca, al masticar, tragar o respirar por la nariz.

Sintomas dolorosos a la palpacion :

e 9- Enla ATM, en reposo, en oclusion, con la boca abierta.

e 10- Chasquidos en apertura y en cierre. Definiendo al mismo como un
crujido o castafieo, donde existe un roce entre una superficie blanda y
otra dura (lceberg A, 2001)

e 11- Crepitacién en apertura y en cierre Definiendo a la misma como el
roce 6seo de dos superficies 6seas, con varios ruidos de raspaduras
(Iceberg A 2001)

e 12- Dolor a la palpacion en la zona de trapecios, temporal anterior,
maseteros y digastricos.

e 13- Cantidad de piezas dentarias, evaluando a las mismas si se
encontraban integras, no considerando raices ni piezas en erupcion.

e 14- Apertura maxima bucal: La misma se evalud solicitando al paciente
que realizara su apertura maxima bucal y la misma se midi6 con un
calibre apropiado, desde el borde incisal de los incisivos superiores hasta
el borde incisal de los incisivos inferiores. Se considera sano desde 40 a

45 mm de apertura.(Learreta J 2004)
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e 15- Medicion de la altura facial inferior, medida desde la punta de la nariz
hasta el menton, (punto mentoniano blando).
e 16- Dentro de la historia clinica médica se interrogd sobre la fecha del
inicio de éstos sintomas, la fecha de inicio de tratamiento
e 17- Estudio de la la actividad, progresion e incapacidad de la AR, por
medio del DAS 28 y el HAQ.
ElI DAS 28. y HAQ, fue realizado en conjunto con los especialistas médicos
El HAQ y el Das 28 fueron realizados para valorar la actividad, la progresion y la
incapacidad de las enfermedades reumaticas, pues no puede lograrse con una sola
medicion clinica o de laboratorio (Goldsmith CH 1993, Muirden KD 1993, Van Riel

PLCM 1992).

Para conocer objetivamente la actividad de los pacientes con AR se han
realizado varias reuniones de consenso en el mundo,(Felson DT 1993, Wolfe F
2000,2001,Silman D 1992 ,Batlle-Gualda E 2000) en ellas se han tomado acuerdos
basados en estudios clinicos para conocer que variables son las mas eficientes para
lograrlo (Prevoo HLL 1995) y se han creado instrumentos compuestos por estas
variables, tanto clinicas como de laboratorio.

e 17.1- El DAS 28 (Disease Activity Score) para 28 articulaciones, es el
indice de actividad que mas se ha usado y que también ha sido validado
(Salvarini C 1998), ademas es el de mas facil y rapido uso en la consulta
diaria (Citera G 2001, Harrison B 1998) por lo que creemos es el que

mejor se adaptaria a nuestro studio.
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El DAS 28 es el que mejor califica para evaluar y discriminar entre alta y baja
actividad de la enfermedad. Ademas, exhibe alta habilidad predictiva para detectar

brotes de actividad de la enfermedad.

El estudio del DAS 28 incluye :

« Numero de articulaciones dolorosas (N.A.D.). Rango: 0-28. Se cuentan la
cantidad de articulaciones dolorosas, las articulaciones que se evaluan son:
hombro, codo, mufieca, articulaciones metacarpofalangicas del 1er al 5to dedo,
articulaciones interfalangicas proximales del 1er al 5to dedo y la rodilla

« Numero de articulaciones tumefactas (N.A.T.). Rango 0-28, se cuentan la
cantidad de articulaciones que estan tumenfactas

o Eritrosedimentaciéon o Proteina C Reactiva. Este estudio fue realizado en el
Servicio de Analisis clinico del H.I.G.A. Utilizando siempre el mismo método,
considerando como valores normales hasta 30 mm

o Evaluacion global de la enfermedad, por medio de la Escala Visual Analogica
(EAV). En donde el médico evalua globalmente acerca de la activida de la
enfermedad, sefialando sobre una escala de 0 a 100mm, como evaua la
actividad de la artritis en su paciente. En el Anexo C puede observarse la escala

analoga visual utilizada asi como la valoracién de DAS 28.

Para el conteo articular no se consideran las articulaciones de pies, tobillos y

caderas.

Calculo del DAS 28:
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Puede utilizarse con o sin evaluacion global y en acuerdo a ello contar con tres o

cuatro items a volcar en dos formulas diferentes:

DAS- 28 - 4 ( 4 variables) = 0.56 (v N.A.D.-28) + 028 (v N.AT-28) + 0.70 ( In VSG) +

0.014 (E.G.P.)
DAS- 28 - 3 ( 3 variables) = 0.56 ( ¥ N.A.D. 28) + 0.28 (v NAT 28) + 0.70 (In VSG) x
1.08 +0.16

El rango del DAS 28 va de 0 a 9.4.

Interpretacion del DAS 28:

DAS 28< 3.2 = baja actividad.

DAS 28> 3.2 - £ 5.1 = moderada actividad.

DAS 28> 5.1 = alta actividad.

e 17.2 Health Assessment Questionnaire (HAQ) (Anexo D).

Los cuestionarios de autoevaluacion son indispensables para una adecuada
evaluacion del paciente con AR. El HAQ es un cuestionario de respuesta facil y rapida
y calculo sencillo con buena reproducibilidad y consistencia interna. Es efectivo para
predecir deterioro funcional, discapacidad laboral, cirugia articular y mortalidad
prematura.

Consta de 20 preguntas distribuidas en 8 categorias que incluyen (vestirse y
arreglarse, levantarse, comer, caminar, higienizarse, alcanzar,
prehensién y otras actividades). El valor de cada categoria se puntualiza desde O:
realizar las tareas sin dificultad hasta 3: incapacidad para hacerlo. EI componente mas

alto de cada categoria determina el valor de la misma. En el caso que el paciente
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utilizara algun aparato, adaptacion o ayuda de otra persona, y el valor maximo fuera de
0 o 1, el score ascenderia a 2. Los valores de cada categoria son promediados vy el
resultado final tiene un rango desde 0 normal a 3 mayor grado de discapacidad.
Para que el puntaje del score tenga validez, es fundamental que el numero de
categorias respondidas sea mayor a seis.

El HAQ ha sido traducido a mas de 60 lenguas, incluyendo versiones en
espafnol. En Argentina, se ha realizado su validacion en 200 pacientes pertenecientes a
centros de Buenos Aires, Rosario y Tucuman(Citera G 2004). Con el HAQ argentino
(HAQ-A) se observo una excelente correlacion con y sin adaptaciones, por lo que en la
practica podria obviarse el uso de adaptaciones.

Tiempo promedio para completar el cuestionario: 5 minutos.
Tiempo promedio para determinar el score: menos de 2 minutos.
Importancia clinica: Un cambio clinicamente significativo es igual a una variacion de

0.25 unidades de HAQ. Un HAQ > 1.25 refleja enfermedad severa

e 18-Realizacion del estudio seroldgico
El laboratorio contempl6 una rutina que incluyo:
-Hemograma completo (recuento de globulos rojos, hematocrito, hemoglobina,
recuento y féormula leucocitaria y recuento de plaquetas)
-Reactantes de fase aguda: ERS (Utilizado éste dato para la realizacion del DAS
28)
-Funcion hepatica: Enzimas hepaticas (TGO, TGP y Fosfatasa Alcalina)

-Funcidn renal: uremia, creatinina, orina completa.
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-En cuanto a los anticuerpos presentes en la AR, fue utilizado el Factor

Reumatoideo (FR) .

6.3 Realizacién de radiografias

-Carpales de ambas manos
-Articulaciéon temporomandibular, en posicién de boca abierta y
oclusiéon maxima.
Las placas que se utilizaron tuvieron las medidas de 24 centimetros por 30
centimetros, la marca utilizada en todas las tomas fue AGFA® sensible al verde.
El chasis utilizado, fue también marca AGFA®. El equipo para la realizaciéon de
las radiografias fue Siemens Polimat Telecomandado®.
Se utilizé para la toma de radiografias carpales la Técnica Carpal con una
distancia de 1 metro (foco /placa), sin angulacion, con el punto focal en la articulacién

metacarpo falangica.

Para realizar las radiografias de la ATM se utilizé una angulacion de 25 grados,
con una distancia foco/placa de 1 metro, con la incidencia craneo caudal.

Todas las tomas radiograficas fueron realizadas por el Licenciado Gustavo
Rossi, (Supervisor Técnico del Servicio de Diagnostico por Imagenes del HIGA)

Las placas fueron procesadas automaticamente con un procesador Kennk.

6.3.1- Método de evaluacion de las radiografias carpales. Utilizacion

del método de Larsen Arvi (Larsen A).
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Dicho método incluye la evaluacion de 2da, 3ra, 4ta y 5ta interfalangica proximal
(PIF), la 2da, 3ra, 4ta y 5ta metacarpofalangica (MCF) y el carpo, evaluado en cuatro
sectores, dos superiores y dos inferiores (12 articulaciones en total por cada mano). A
cada articulacion se le otorga un grado segun las alteraciones presentes y se obtuvo un
valor total de cada mano. Se observaron 2280 articulaciones.
Los valores de Larsen (Larsen A 1977) son los siguientes:
Grado 0 = Contorno intacto articular y espacio interarticular correcto.
Grado 1 =Erosiones leves menores a 1mm vy leve reduccion del espacio articular,

osteoporosis yuxtarticular, o tumefaccion de tejidos blandos.

Grado 2 =Reduccién del espacio articular menor del 50%, con articulacién integra

y erosion mayor de 1 mm.

Grado 3 = Reduccion del espacio articular mayor del 50 % y erosion marcada.
Grado 4 = Anquilosis 6sea con perfil 6seo al menos en parte conservado.
Grado 5 =Anquilosis 6sea, el contorno no esta conservado.

La misma metodologia se aplicé en una muestra control de 22 pacientes sanos.

6.3.2- Método de evaluacién de las radiografias de la ATM. indice de

Grados de Rohlin y Petersson,

Para la evaluacion de la ATM en pacientes con AR se utilizé el indice de Grados
de Rohlin y Petersson, (Rholin M,Petersson A 1989).

Se evalud cada articulacidén en forma independiente, obteniendo un total de 190

observaciones, tal como lo realizara el estudio de Nordhal S 2001.
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La evaluacién de Rohlin y Petersson gradua a las ATM segun la afectacion que
las mismas tengan en los pacientes que poseen AR. La clasificacion es la siguiente:
Grado 0: Condiciones normales. Buena definicion del contorno, de las superficies
articulares, con cortical convexa .

Grado 1: Pequena anormalidad: Simple, menores cambios como osteofitos,
aplastamiento y esclerosis, este grado también incluye los hallazgos interpretados
como inciertos.

Grado 2: Anormalidad temprana definida: Cambios menores definidos como erosiones
y quistes.

Grado 3: Anormalidad destructiva moderada: Erosiones y cambios locales en alguno
de los componentes mandibulares o temporales, como también en el tubérculo
articular.

Grado 4: Anormalidad destructiva severa: Erosiones extensivas del condilo y del
temporal, extendiéndose mediolateralmente.

Grado 5: Anormalidades mutilantes: Erosién total del condilo con desaparicion de las

superficies articulares y anquilosis

6.4- Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico se calcularon las medidas estadisticas de posicion y
de dispersion para cada variable.

Se desarroll6 un estudio con disefio observacional retrospectivo, de casos y
control para evaluar la prevalencia de los TTM en 100 pacientes con diagndéstico de AR

atendidos en el Servicio de Reumatologia del HIGA San Martin.
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El test utilizado para comparar las diferencias de porcentajes fue el test de las
diferencias de proporciones y para estudiar la intensidad de las asociaciones entre dos

variables, se uso el coeficiente de correlacion de Pearsson.(r=).
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7-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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El proceso de investigacion se realizd en cuatro fases, que consistieron en
avances sucesivos y algunos en forma simultanea para alcanzar los objetivos
propuestos.

La primer fase correspondi6 al desarrollo del marco tedrico metodolégico.

La segunda a la seleccion de los casos de estudio.

La tercera previo la recoleccion de la informacion y el procesamiento de datos.

La cuarta fase se destind a la evaluaciéon de los resultados y conclusiones de la
investigacion.

FASE 1: Desarrollo de un Marco Teérico Metodolégico

Esta fase se centré en el desarrollo del marco teorico y la determinacién de las
variables principales e indicadores de la investigacion. Se compuso de las siguientes
actividades:

-Recopilacion y sistematizacion de la bibliografia existente tanto a nivel nacional como
internacional.

-Recopilacién y sistematizacion de la informacién y documentos disponibles.

-Analisis del estado del conocimiento en ésta area.

-Comparacion, evaluacion y jerarquizaciéon de antecedentes. Deteccion y seleccion de

variables e indicadores que caractericen el problema.

FASE 2: Seleccion de los casos de estudio.

Esta fase se centr6 en la busqueda de los casos a estudiar, procurando
confrontar empiricamente los resultados alcanzados en la etapa anterior:
-ldentificacion de los pacientes a evaluar, definicion de los casos de inclusién y

exclusion.
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-ldentificacion, sistematizacion y categorizacion de los hallazgos encontrados, clinica,

serologica y radiograficamente.

FASE 3. Recoleccion de informacién y procesamiento de datos.

-Se elabor6 la metodologia para el analisis de los casos a estudiar y la posterior
integracion de los resultados.

-Se relevo la informacién y se integraron de los resultados

FASE 4: Evaluacién de Resultados y conclusiones de la investigacion:

Esta fase se destind a la evaluacion de los resultados alcanzados, a partir del
analisis de la informacién recabada. Una vez evaluada la informacion, se procedio a la
construccion de las conclusiones finales. Se compuso de las siguientes actividades:
-Formulacién de aportes conceptuales e instrumentales que contribuyan al
mejoramiento del diagnostico de las patologias que afectan a la ATM, incrementando
las relaciones interdisciplinarias con el ambito médico, en el campo académico,
cientifico y profesional.

-Redaccion de la tesis.

-Presentacion final.
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8-ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION
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La investigacion que se propuso pretendid iniciar una revalorizacion de la
importancia de la ATM en el desarrollo de la practica diaria odontologica, asi como la
categorizacién de las patologias que afectan a la misma, centralizando en los
problemas sistémicos, como lo es la AR.

Se ansié correlacionar la importancia de la salud bucal en el desarrollo de una
enfermedad como la AR, donde la ATM, no guarda reposo, y estaria directamente
relacionada su afectacion con la salud bucal de los pacientes.

El cambio de conciencia al que se pretende apuntar, va en paralelo con los
resultados que se obtendran, es el reconocimiento de nuestra profesion como unica via
posible para tratar de prevenir afecciones en la ATM. Para ello se deben desarrollar
propuestas educativas que contemplen a ésta articulacion como pilar fundamental de
nuestra oclusion contemplando que, sin tener a la misma en condiciones de salud
Optimas, nuestros tratamientos probablemente fracasen, por una falta de diagndstico

correcto.
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9-RESULTADOS
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Se han calculado las medidas estadisticas de
posicion y de dispersion para cada variable.

Tomando en consideracion que si P es menor que 0,01 las diferencias son
altamente significativas (A/S).Si P es menor que 0,05 las diferencias son significativas
(S) y si P es mayor que 0,05 las diferencias no son significativas (N/S).

Cuando se utilizd el coeficiente de correlacion de Perasson, (que mide la
intensidad de asociacién entre dos variables) éste variaba entre -1 y +1. Cuanto mas

cerca de 0 no existia asociacion y cuanto mas cerca de 1 existia asociacion directa.

1- Casos estudiados con Artritis Reumatoidea

El 83 % era sexo femenino y el 17 % masculino. os resultados encontrados en
cuanto a la distribucion del sexo, coinciden con la prevalencia que tiene la AR en el
sexo femenino, en la muestra estudiada sobre 95 pacientes, de ellos el 83% pertenecia
a este grupo. Fig No 10

En el grupo control 18 pacientes eran de sexo femenino (82%) y 4 del masculino

(18%).

Distribucion de la muestra con AR

17%

@ sexo femenino
W sexo masculino

83%

Fig No 10. Distribucion de la muestra por sexo:

105
Od. Andrea Erica Bono



DOCTORADO EN ODONTOLOGIA - FOLP Universidad Nacional de La Plata

TRABAJO FINAL DE TESIS

2- Distribucién segun la edad de pacientes con Artritis Reumatoidea

La Figura No 11 muestra la distribucion de los casos estudiados, segun la edad,
siendo los grupos de mas de 50 afos, los mas afectados por la AR.
En el grupo control 22 pacientes tenian entre 26 y 50 afos el 32 % y el 27 %

entre 50 y 60 anos.

Distribuciéon de casos segun la edad.

25

20

15 S

10 S

Cantidad de pacientes

O O B O B S B D O
2D oS O P D K DS
4 oSN W N T

Distribucion segun edad

Fig.No 11. Distribucién de pacientes con AR segun la edad.

3-Distribucién de la muestra segun ainos de evolucion de la Artritis

Reumatoidea
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Dentro de la poblacién estudiada, 22 pacientes se encontraban con 4 afos de
evolucién de la AR (22,23%), hasta 14 afios de evolucion 36 (36,38%), hasta 25 afios
19 (19,20%), hasta 34 anos 10 (10,11%) y hasta 44 anos de evolucion 8 (8,8%).Fig No

12.

Distribucion de la muestra segun anos de evolucion de la
Artritis Reumatoidea

8; 8%

22; 23%
10; 1%

O Hasta 4 afios ewolucion
W Hasta 14 afios
0O Hasta 25 afios
O Hasta 34 afios
W Hasta 44 afios

19; 20%

36; 38%

Fig No 12. Distribucién segun arnos de evolucion de la AR

4-Distribucién segun recibimiento o no de medicacion

Al ser el estudio realizado en un Servicio de Reumatologia, donde se diagnostica
y trata ésta enfermedad, el 94% de los pacientes se encontraba con medicacion .De la
muestra control 5 (23%) estaban medicados con diferentes drogas y no recibian

medicacion 15 (68%), no contestaron la pregunta 2 (9%).Fig No 13.
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mun
recibimiente—
o no de medicacion

Sin
Medicar; 1

Medicado)
94

Fig No 13. Distribucion de pacientes segun recibimiento o no de medicacion

5- Distribucién segun procedencia

Al analizar la procedencia, la gran mayoria eran argentinos, los pacientes de otra
nacionalidad, tenian una estadia en el pais muy prolongada, por lo que se decidi6
incluirlos en el estudio. La AR suele tener caracteristicas que la asocian al clima,
habitat y demas factores que influyen en su desarrollo (Gutfraind E), pero dada las
caracteristicas de los pacientes, se decidié su inclusién en la muestra. Fig No 14.
La distribucion en el caso de la muestra control 20 (91%) eran argentinos, 1(5%) era

chileno, 1 (5%) paraguaya.
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Distribuciéon segun procedencia .

Bolivia Peru
ivi
1%
26% ’
Paraguay
3% Argentina

70%

|:| Argentina I Paraguay |:| Bolivia |:| Peru

Fig No 14. Distribucién segun procencia

Los gréficos siguientes muestran los resultados de la anamnesis
realizada a los pacientes, frente a la sintomatologia dolorosa que tenian

los mismos en diferentes zonas.

6-Distribucién segun presencia de cefalea

De los 95 pacientes con AR estudiados, el 58% padecian de cefalea, de éste
grupo el mismo se presentaba en un 62% en forma frecuente, 2- 3 veces por semana.
En casos donde se encuentra comprometido el sistema muscular, por erosiones o
acercamiento de los puntos de insercion muscular, es de esperar una respuesta
dolorosa por espasmo muscular. Fig No 15.

En el grupo control el 59,09% no padecian cefalalgia y el 36,36% contestaron
afirmativamente.

Comparando el grupo con AR y el grupo control en relacién a las cefaleas no

existio correlacion significativa entre ambos grupos (P=0,339). Tabla No 3
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Distribucion de pacientes segun
padezcan o no dolor de cabeza

1%

41%

58%

o Si
@ No
0O No sabe

Fig No 15. Distribucion segun presencia de cefaleas

Sin dolor 41 (38,94 %) 13 (59,09) p=0,339 (N/S)
Con dolor 53 (57,89%) 8(36,36%) p=0,447 (N/S)
No sabe 1(1%) 0 (0%)

Tabla No 3. Correlacion entre el grupo con AR y el grupo control, segun la

presencia de cefaleas

Od. Andrea Erica Bono
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7- Localizacién del dolor en los pacientes con Artritis Reumatoidea

Los pacientes con AR manifestaron dolor frecuente (2-3 veces por semana) en la
zona detras de los ojos 12 (12,63%), en la zona de la nuca 38
Se encontraron 40 articulaciones (21.05%) dolorosas del lado derecho en el momento
de la anamnesis, del lado izquierdo 42 (22,10%), y 28 (14,73%) en forma bilateral.
Existia ausencia de dolor en 80 articulaciones (42,10%). Estos hallazgos demuestran
que el 57,89% de los pacientes con AR presentaban dolor en la ATM. Fig No 16. En el
grupo control hubo dolor derecho en 2 casos, 1 en el izquierdo y 1 bilateral,
representando éste grupo al 2% de la muestra. Estos hallazgos demuestran una
diferencia altamente significativa (P=0,000) de los pacientes con AR y la muestra

control cuando se evalua la sintomatologia dolorosa de la ATM. Tabla No 4.

Distribucion del dolor, segun ubicacion, en pacientes con AR

60

50 -
[7,]
()
c 40 -
[}
‘o
2

30
3 56
T
©
T 20 38
T 33
©
o

10

12 13
0
Detras de los Nuca Frente Hombro Coronilla
0jos
Ubicacion

Fig No 16 Distribucion del dolor en pacientes con AR
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(40%), en la frente 33 (34,73%), en la zona de los hombros 56 (58,94%) y en la
coronilla 13 (13,68%).De la muestra control, hubo dos pacientes que padecian
sintomatologia dolorosa en la zona de detras de los ojos, en la nuca, hombro y coronilla
otro paciente tenia dolor en la frente y en los hombros; el resto no padecia dolor en las

zonas encuestadas.

8- Distribucién del dolor en la ATM en pacientes con Artritis
Reumatoidea.

Durante la examinacién se encontrraon 40 articulaciones (21.05%) dolorosas del
lado derecho en le momento de la anamnesis, del lado izquierdo 42 (22,10%), y 28
(14,73%) en forma bilateral. Existia ausencia de dolor en 80 articulaciones (42,10%).
Estos hallazgos demuestran que el 57,89% de los pacientes con AR presentaban dolor
en la ATM.(Fog No 17) En el grupo control hubo dolor derecho en 2 casos, 1 en el
izquierdo y 1 bilateral, representando éste grupo al 2% de la muestra. Estos hallazgos
demuestran una diferencia altamente significativa (P=0,000) de los pacientes con AR y

la muestra control cuando se evalua la sintomatologia dolorosa de la ATM. Tabla No 4.
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Distribucion del dolor en pacientes con

AR

g) 90
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g.' 70
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g 50
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* Lado Lado Bilateral Ausencia

derecho izquierdo

Ubicacion

Fig No 17 Distribucion del dolor en las ATM en pacientes con AR

Con Dolor | Articulaciones Total Control Significancia
con AR Con dolor (n=44) P=
n= (190)
Derecho 21 % N
Izquierdo 22.10% - 57,89% 2% 0,000 (A/S)
Bilateral 14,73%
L
Ausencia 42,10%

Tabla No 4. Correlacion entre el grupo con AR y el grupo control, segun la

distribucién del dolor.
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9- Distribucién de los chasquidos en la ATM en pacientes con Artritis

Reumatoidea

Los chasquidos se ubicaron del lado derecho en 56 articulaciones (29.47%), del
lado izquierdo 46 (24,21%), en forma bilateral 4 (2,10%), y ausencia de la misma 80
(44.21%). La presencia en total de los mismos se localiz6 en 110 articulaciones
(55,78%) Fig No 18.En los casos control 1 paciente presentaba chasquido bilateral.
Estos valores de asociacion reflejan la existencia de una diferencia altamente

significativa entre ambos grupos. P=0,000. Tabla No 5.

Distribucién de chasquidos en las
articulaciones con AR

100
80
60
40 - 80
20 %6 46

0 4

Cantidad de pacientes

Chasquido Chasquido Bilateral Ausencia
derecho izquierdo

Distribucion

Fig No 18. Distribucion de los chasquidos en pacientes con AR
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57,78% 1% 0,000(A/S)

Tabla No 5. Correlacion entre el grupo con AR y el grupo control, segun la

presencia de chasquidos.

10-Distribucion de las crepitaciones en la ATM en pacientes con
Artritis Reumatoidea

Las crepitaciones se encontraron del lado derecho en 26 articulaciones 13,68%,
del lado izquierdo en 24 (12,63%), en forma bilateral en 30(15,78%) y ausencia de
crepitacion en 110 articulaciones (57,89%). La presencia total de crepitaciones fue de
80 (42,10%) Fig No 19. En el grupo control las mismas se encontraron en 4 pacientes
del lado derecho y en 4 del lado izquierdo, 8 en total (18,18%). La asociacion no fue
significativa (P=0,065), cuando se evalud el grupo control con el grupo con AR. Tabla

No 6.
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Distribucion de crepitaciones en la ATM en
pacientes con AR

120
o 100
33
T8 601 110
s 20 26 24 30
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Lado derecho Lado izquierdo Bilateral Ausencia

Ubicacidn de las crepitaciones

Fig No 19. Distribucion de crepitaciones en pacientes con AR.

Presencia Articulaciones Control Significancia
de crepitaciones con AR (n=44) P=
(n=190)
42,10%% 18,18% 0,065(N/S)

Tabla No 6. Correlacién entre el grupo con AR y el grupo control, segun la

presencia de crepitaciones

11- Distribucién de la dificultad para abrir la boca
El 33.68% de los pacientes decia tener dificultad para abrir la boca en el
momento de la masticacion o el habla, esta dificultad estaba de manifiesto dado que

presentaban dolor o limitacion para efectuar la apertura bucal.Fig No 20.
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En el grupo control no tenian dificultad para realizar la maniobra de apertura
bucal el 82% de los casos.
No existia en ésta evaluacion una diferencia significativa en la evaluacion de la

dificultad para abrir la boca. Tabla No 7.

Distribucion segun dificultad para
abrir la boca

1%

o Si
m No

00 No sabe

Fig No 20. Distribucion segun dificultad para abrir la boca en pacientes con AR

- 32(3368%) | 3(14%) | 0,073(N/S) |
No 62 (65,26%) 18 (82%) 0,197 (N/S)
No sabe 1 (1,05%) 1(4,54%)

Tabla No 7. Correlacién entre el grupo con AR y el grupo control, segun la

dificultad para abrir la boca.

117
Od. Andrea Erica Bono



DOCTORADO EN ODONTOLOGIA - FOLP Universidad Nacional de La Plata

TRABAJO FINAL DE TESIS

12- Dificultad para masticar

La dificultad para masticar estaba presente en 23 casos (23.2%) de los
pacientes encuestados, 69 (69,73%) no lo presentaba y el 3,3% no sabia. Fig No 21.

Del grupo control no presentaban dificultad para masticar 17 pacientes (77%), 3
(14%) padecian alguna dificultad para hacerlo y 2 de ellos no sabia, (9%). No existié
una asociacion significativa en ésta evaluacién Tabla No 8. En ésta observacion se

utilizo el test de las diferentes proporciones

Dificultad para masticar

3; 3%

@ Sin dificultad
m Con dificultad
0O No sabe

69; 73%

Fig No 21. Distribucién segun dificultad para abrir la dificultad.

23,24% 14% 0,508(N/S)
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Tabla No 8. Correlacién entre el grupo con AR y el grupo control, segun la

dificultad para masticar

13-Distribucién de los grupos segun el momento en que acontecia

dolor en la ATM

Para valorar el dolor en la zona de las ATM se evalu6 el mismo en el momento
de reposo, es decir sin realizar ninguna maniobra al paciente, solo realizando una
pequefa palpacién lateral en la zona correspondiente a las ATM (preauricular). Luego
se le pidi6é al paciente que procediera a ocluir, realizando contacto entre sus piezas
dentarias.

En el momento del reposo en las articulaciones con AR existidé dolor derecho en
21,05%, izquierdo en 13,68%, bilateral en 18,78%, representando esto que el 53,51%
presentaba dolor en la zona de las ATM, existiendo ausencia del mismo en 49,47% de
los casos. Tabla No 9.

Los procedimientos sobre los controles mostraron que existié ausencia de dolor
en las 44 articulaciones estudiadas.

En el momento de realizar la oclusidon maxima, los pacientes con AR relataron
dolor derecho en 20%, izquierdo en 16,84%, bilateral en 10,52% y ausencia del mismo
en 52,63%. En los controles, se presentd dolor del lado derecho en 9,09%, del
izquierdo en 4,54% y ausencia del mismo en 86,36%. Aplicado el test de la diferencia
de proporciones existia una diferencia altamente significativa en el momento que se
manifestaba dolor en la ATM del lado izquierdo P=0.009, y en la ausencia del dolor

comparando el grupo con ARy el grupo control P=0,008. Tabla No 10.
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Momento del dolor Articulaciones con AR Control
(n=190) (n=44)
REPOSO
Derecho 40 (21.05%) 0 (0%)
Izquierdo 26 (13.68%) 0 (0%)
Bilateral 35 (18.78%) 0 (0%)
Ausencia 89 (46,84%) 44 (100%)

Tabla No 9. Distribucién del dolor en la ATM en pacientes con AR y en el grupo

control.
Momento del dolor | Articulaciones Control Significancia
con AR (n=44) P=
(n=190)
OCLUSION
Derecho 38 (20%) 4 (9.09%) 0,372 (N/S)
lzquierdo 32 (16.84%) 2 (4,54%) 0,009 (A/S)
Bilateral 20 (10,52%) 0 (0%)
Ausencia 100 (52,63%) 38 (86,36%) 0,008 (A/S)

Tabla No 10. Correlacién entre el grupo con AR y el grupo control,

segun el momento que acontecia dolor en la ATM.

14- Evaluacion de la cantidad de piezas dentarias en pacientes con

Artritis Reumatoidea
De los pacientes estudiados 56 de ellos (58,94%) presentaba menos de 20
piezas dentarias, trayendo ésto como consecuencia una importante falta de soporte en

la oclusién. Tabla No 11.
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0—5 21 22%
6—10 15 16%
11—15 11 12%
16—20 9 9%
21—25 14 15%
26—30 22 23%
31—32 3 3%
TOTAL 95 100%

Tabla No11. Distribucién de pacientes con AR segun la presencia de piezas

dentarias.

15-Evaluacion de cantidad de piezas dentarias en pacientes sin AR

(Control)

Las evaluaciones en el grupo control mostraban que el 77,27% de los casos

presentaban mas de 26 piezas dentarias. Tabla No 12.

0—5 2 9%
6—10 0 0%
11—15 0 0%
16—20 0 0%
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21—25 3 14%
26—30 12 55%
31—32 5 23%
TOTAL 22 100%

Tabla No12. Distribucién de pacientes del grupo control segun la presencia de

piezas dentarias.

16- Evaluacion de la apertura maxima

La apertura bucal sana se ubica entre lo 40 y 45 mm, en los pacientes con AR la
apertura se encontraba disminuida en 67 pacientes (71%), sana en 27 % (26) y 2 %(2)
sin evaluar Fig No 23.. En los casos control la apertura se encontraba sana en el
86,36% de la muestra. El test de la diferencia de proporciones determind que existio
una diferencia altamente significativa en el momento de evaluar las dos muestras P=

0,000 (A/S). Tabla No 13.

Distribucion de la capacidad de
apertura bucal

2%

27% O Restriccion de
apertura
@ Apertura sana

O En blanco

71%

Fig No23 Distribucion segun la capacidad de apertura bucal.
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Evaluacion de la
apertura bucal (67) 71 % (3) 13,6% 0,000(A/S)

disminuida

(menor a 40 mm)

Tabla No13. Correlacién entre el grupo con AR y el grupo control, segun la

capacidad para realizar la apertura bucal.

17- Distribucion de los pacientes con restriccion de la apertura bucal

De los pacientes que tenian restringida la apertura bucal 67 (71%), la apertura
se encontraba entre los 36 y 40 mm en 29 casos (43,28%), entre 31 y 35 mm en 21
casos (31,34%), entre 26 y 30 mm 13 casos (19,40%), y en 4 casos la mordida estaba
muy bloqueada, casi impidiendo la masticacién normal, siendo menor a 25 mm. Fig No

24.
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Distribucion de pacientes con
restriccion de la apertura bucal
(71%de la muestra)

80

60

40 -

29
21
4
14 o 1

<=25  26-30 31-35 36-40

Cantidad de pacientes

Milimetros de apertura

Fig No 24. Distribucién segun la restriccion de la apertura bucal en pacientes con
AR.

18- Evaluacion del DAS 28. Disease Activity Score.

El DAS 28 (Disease Activity Score) mide la actividad de la enfermedad EIl
resultado de alta actividad se encontré en 31.34% de los casos con AR, moderada
actividad en 47.51% y poca actividad en 14.15%. Fig No 25.

El Das 28 en el grupo control fue de baja actividad en todos los casos

estudiados.

Distribucion de los valores del DAS 28 en pacientes con AR

31; 34% 14;15% y
|:| <3,2 poca actividad

I 3,2-5,1 moderada actividad

D >5,1 alta actividad

47: 51%

Fig No 25 .Distribucion segun el resultado del DAS 28, en pacientes con AR
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19- Distribucion del HAQ

EL HAQ (Health Assesment Questionaire) evalua la incapacidad de los
pacientes que padecen AR. La misma se puntualiza desde O=realizar tareas sin
dificultad, hasta 3=incapacidad para hacerlo. Un valor de 1,25 refleja enfermedad
severa. En los pacientes con AR existio un 43% de casos con HAQ entre 0 y 0.5 y un
21 % con valores entre 0.5 y 1.Fig No 26. Demostrando que no existio en la muestra
evaluada una disminucién de las capacidades funcionales importantes. En los casos

control el HAQ fue de 0 en 21 pacientes (95%) y de 1,1 en 1 caso (5%).

Distribuciéon del HAQ

9% O% m0-0,5
43% m 0,51-1
01,01-1,5
19% 01,512
21% m2,01-2,5

Fig No 26. Distribucion segun el resultado del HAQ, en pacientes con AR

20- Evaluacion de la Eritrosedimentacion

Evaluando la Eritrosedimentacion (ERS) en los casos de AR la mayor poblacién
se encontro en los grupos entres 21mm y 30 mm (27%).
Considerando a la ERS elevada cuando es mayor a 30 mm, el 40,85% tenia este

valor aumentado. Tabla No 14.
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En el grupo control el 59 % de los pacientes presentaban ERS con valores entre

11 y 20 mm, siendo referencias sanas. Tabla No 15.

01—10 6 6%
11—20 20 21%
21--30 26 27%
31--40 18 19%
41--50 8 8%
51--60 9 9%
61--70 3 3%
71--80 2 2%

>80 3 3%

95 100%

Tabla No 14. Distribucioén de los pacientes con AR, segun los valores de la ERS.
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Control
Valor de la
ERS N=22 %
01—10 5 23%
11—20 13 59%
21—30 2 9%
31—40 2 9%
TOTAL 22 100%

Tabla No 15. Distribucién de los pacientes del grupo control, segun los

valores de la ERS.

21-Evaluacién de valores de Rholin y Petersson encontrados en las

ATM del lado derecho

La distribucion de las lesiones en la ATM en pacientes con AR se agruparon en
31,57% en el estadio 2, 24,21% en el estadio 3, 14,73% en el estadio 4 y el 2,10% en
el estadio 5. En el grupo control las ATM del lado derecho se encontraban en estadio 0

el 77% y en estadio 1 el 23 %. Fig No 27.
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Distribucion de los estadios de Rholiny
Petterson en las articulaciones derechas con AR
(7]
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Estadios de Rholin y Petersson

Fig No 27. Distribucion de los estadios de Rholin y Petterson en pacientes con

AR, en las ATM derechas.

22-Evaluacién de valores de Rholin y Petersson encontrados en las

ATM del lado izquierdo

En el lado izquierdo las erosiones de la ATM se hallaron en su mayoria entre los
estadios 2, 3 y 4. En 20% en el estadio 2; 23,15% en el estadio 3 y el 17,89% en el
estadio 4. En el grupo control el 90 % presentaba en el estadio 0 y el 9% en el 1. Fig

No 28.
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Distribucion de los estadios de Rholiny
Petterson en las articulaciones izquierdas con
AR
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Fig No 28. Distribucion de los estadios de Rholin y Petterson en pacientes con

AR, en las ATM izquierdas

23-Distribucién de las ATM (izquierda y derecha)

Evaluando las dos articulaciones de los pacientes con AR, la ATM se encontraba
erosionada con un estadio 2 en un 25,78 % de los casos, siendo éste el estadio que
mas casos agrupo, el 23,68% se encontraba en un estadio 3 y el 16,31 % con estadio 4
de Rholin y Petersson. En los controles el 84,09% presentaba en estadio 0 y el 15,90%

se encontraba en el 1. Fig No 29.
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Distribuciéon de los valores de Rholin y Petersson en
articulaciones derechas e izquierdas con AR

49 45
34 31

Cantidad de articulaciones
w
)
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Estadios de Rholin y Petersson

Fig No 29. Distribucién de los estadios de Rholin y Petterson en pacientes con

AR, en ambas ATM

24- Evaluacion de los valores de Larsen encontrados en la mano

derecha de los pacientes con Artritis Reumatoidea

En cada mano se evaluaron doce articulaciones, siendo un total de 95 pacientes
tenemos 1140 articulaciones estudiadas de cada lado (total 2280).
En la evaluacion del lado derecho la mayor concentracién de erosiones de mano se
situd entre los estadios 1, 304 casos (26,66%), en el estadio 2, 228 casos (20%), y en
el estadio 3, 190 (16,66%). Flg No 30.

En el grupo control se evaluaron de cada mano las doce articulaciones, siendo la
muestra de 22 casos tuvimos 264 articulaciones estudiadas en el lado derecho. El

96,59% (255) se encontraba en estadio O.
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Evaluacion de Larsen en pacientes con Artitis Reumatoidea.
Mano derecha

350

300

250

200

150 - 301

228
100 1 |206 193

Cantidad de articulaciones
estudiadas

50 101 99

0 T T T T T T
Estadio0 Estadio1 Esatdio2 Estadio3 Estadio4 Estadio5 Blanco

Estadios de Larsen

Fig No 30. Distribucion de los estadios de Larsen en pacientes con AR, en las

manos derechas.

25-Evaluacion de los valores de Larsen encontrados en la mano

izquierda de los pacientes con Artritis Reumatoidea

En la evaluacion de la mano izquierda los estadios 0, 1 y 2 tuvieron la mayor
concentracion. El estadio 1, 254 (22,01%), estadio 2, 287 casos (25,17%) y en estadio
3, 234 (20,57%).Fig No 31.

En el grupo control 252 articulaciones se encontraban en estadio 0, siendo el

95,45% de la muestra.
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Evaluacion de Larsen en pacientes com Artitis Reumatoidea.
Mano izquierda
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Fig No 31. Distribucion de los estadios de Larsen en pacientes con AR, en las

manos izquierdas.

26-Evaluacion de los valores de Larsen encontrados en ambas

manos.

Evaluando ambas manos, un total de 2280 articulaciones, el 25,78% se
encontraba en el estadio 1, el 20,26% en el estadio 2 y el 16,05% en el 3. En el grupo
control el 96,02% de las articulaciones de la mano estudiadas se encontraba en el

estadio 0 de Larsen. Fig No 32.
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Distribucion de los hallazgos radiograficos de Larsen
en ambas manos.

Cantidad de articulaciones
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Fig No 32. Distribucion de los estadios de Larsen en pacientes con AR, en ambas

manaos.

ANALISIS DE ASOCIACION

Se realizé una asociacion entre los valores encontrados de erosion radiografica
en la ATM y se los correlaciono con los valores de:

Erosiones en la mano de Larsen

Health Assesment Questionaire, (HAQ)

Disease Activity Score (DAS 28)

Eritrosedimentacion

Se utilizé en coeficiente de correlacion de Paerson (r)
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Existio una asociacion altamente significativa entre las erosiones de la ATM y los
hallazgos radiografios de la mano, segun los estadios de Larsen. No asi con la ERS,

HAQ y DAS 28. Tabla No 16.

ATM [LARSEN ERS HAQ DAS 28

r 0,62 0,07 0,07 0,28

SIGN. A.S. NoS. NoS. NoS.

Tabla No 16. Medicion de Ia asociacion entre los diferentes valores.

La asociacion entre los hallazgos realizados en las ATM y el HAQ no fueron
significativos(r=0,07), indicando esto que las lesiones que se encuentran el las ATM no
guardan correlacién con la actividad de la enfermedad, pudiendo la AR estar

atravesando un estadio agudo y las ATM tener su afectaciéon en mayor o menor

grado.Tabla No 17.

DISTRIBUCION DE ATM Y HAQ

90 ¢

2,5

HAQ 2
1,5

0,5

ADINNSS PO | o¢
* g
L2 14 X 2/
po o

L a4 4l o Z

ATM

Tabla No 17. Asociacion entre la ATM y el HAQ
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La misma asociacion se encontré entre los hallazgos radiograficos y los valores
del DAS 28, demostrando que las lesiones radiograficas no tienen una correlacién

significativa con este marcador de actividad de la enfermedad (r=0,28).Tabla No 18.

DISTRIBUCION DEATM Y DAS 28

9

8 * L 4

7 4 0¢ $

6 s
ﬁ 5 L 4
i
o 3 L 2

2 . s

1 2 2

0 T T T T T

0 1 2 3 4 5
ATM

Tabla No 18. Asociacion entre la ATM y el DAS 28.

Siendo la Eritrosedimentacion también un marcador de actividad de la
enfermedad, se comporté como las variables de HAQ y DAS 28, no existiendo
asociacion significativa entre las observaciones en las placas radiograficas de las ATM
y la Eritrosedimentacion (r=0,07). Estas articulaciones estudiadas se manifestaron de
manera similar, existiendo un compromiso 6seo importante en las evaluaciones

realizadas.Tabla No 19.
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DISTRIBUCION DE ATM Y ERS
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Tabla No 19 Asociacion entre la ATM y ERS.

La asociacion entre los valores de las ATM y los de Larsen encontrados en las

radiografias de las manos fueron altamente significativos (r=0,62).Tabla No 20

DISTRIBUCION DE ATM Y LARSEN

LARSEN

N oW A o o
*

ABOOONNS &
400
*—

ATM

Tabla No 20.Asociacion entre ATM y Larsen
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11-SELECCION DE IMAGENES RADIOGRAFICAS
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Sobre las 180 radiografias de la ATM estudiadas y las 180 radiografias carpales
de los pacientes con AR ,se realizd una seleccion de las imagenes segun la presencia

de diferentes grados de erosion que las mismas presentaban.

Imagenes radiograficas de la ATM y carpales

Fig No 33. Articulacion temporomandibular de paciente con AR con 7,5 afios de evolucion.
Estadio de Rholin y Petersson 2. Anormalidad temprana definida: imposibilidad de realizar la
apertura maxima. Disminucion del espacio para el disco articular.(En ésta imagen se ha

delimitado el contorno del céndilo mandibular, para facilitar su ubicacion)

Fig No 34. Articulacion temporomandibular de paciente con AR con 2,4 arios de evolucion.
Estadio de Rholin y Petersson 1.Pequefia anormalidad:Incipiente acercamiento de la vertiente

anterior del céndilo a la vertiente anterior de la cavidad glenoidea.
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Fig No35. Articulacion temporomandibular de paciente con AR con 14,1 afios de evolucion. En
apertura maxima. Estadio de Rholin y Petersson 4.Anormalidad destructiva severa. Falta de

espacio para el disco articular, desgaste de la superficie condilar y temporal, subluxacion.

Fig No 36. Evaluacion de mano derecha del mismo paciente que la Radiografia de ATM
anterior, donde se observa un acercamiento de las superficies 6seas en el carpo con
aplastamientos y anquilosis. La 2da, 3ra y 4ta metacarpofalangica con pérdida de contorno
oseo, anquilosis.

La 2da, 3ra 4ta articulacion proximal con disminucién el espacio articular y erosiones.
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Fig No 37. Articulaciéon temporomandibular de paciente con AR con 9,7 afios de evolucion
Estadio de Rholin y Petersson 2. Anormalidad temprana definida.En apertura maxima. La
misma esta muy restringida. Falta de espacio para el disco articular, desgaste de la superficie

condilar, con faceta posterior.

Fig No 38. Articulacién temporomandibular de paciente con AR con 17,7 afios de evolucion
Estadio de Rholin y Petersson 5. Anormalidad mutilante. Erosién del céndilo con desaparicion

de la superficie articular.
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Fig No 39. Articulacion temporomandibular de paciente con AR con 3,9 afios de evolucion
Estadio de Rholin y Petersson 1. Pequefia anormalidad. Aplastamiento leve del espacio

articular, comienzo de osteofito en la finalizacioén de la vertiente anterior.

Fig No40. Articulaciéon temporomandibular de paciente con AR con 3,6 afios de evolucion
Estadio de Rholin y Petersson 3. Anormalidad temprana definida. La apertura maxima esta

disminuida. Erosién de la superficie condilar, en la vertiente posterior, disminucioén del espacio

articular.
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Fig No 41. Articulacion temporomandibular de paciente con AR con 12,8 afios de evolucion
Estadio de Rholin y Petersson 4. Erosion destructiva severa. Erosion y deformacioén condilar

posterior. Deformacion y erosién de la cavidad glenoidea.

Fig No 42. Evaluaciéon de mano derecha del mismo paciente que la radiografia anterior, donde
se observa un acercamiento de las superficies 6seas en el carpo con aplastamientos y

anquilosis. La 2da, 3ra y 4ta y 5ta metacarpofalangica con pérdida de contorno 6seo,
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anquilosis.La 2da, 3ra 4ta y b5ta articulacion proximal con pérdida de contorno oéseo,

anquilosis.

Fig No 43. Articulacion temporomandibular de paciente con AR con 20,2 afios de evolucion
Estadio de Rholin y Petersson 5.Anormalidad mutilante. Erosion del condilo mandibular, roce
o6seo entre la vertiente anterior mandibular y la vertiente anterior del temporal. Observar la

siguiente imagen del mismo paciente en apertura maxima.

Fig No44. Articulacion temporomandibular de paciente con AR con 20,2 afios de evolucion, en
apertura maxima. Estadio de Rholin y Petersson 5.Anormalidad mutilante. Deformidad condilar,

imposibilidad de realizar la maxima apertura.
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Fig No 45. Evaluacion de mano derecha del mismo paciente que la Radiografia de ATM
anterior, donde se observa un acercamiento de las superficies 6seas en el carpo con
aplastamientos y anquilosis. La 2da, 3ra y 4ta y 5ta metacarpofalangica con pérdida de
contorno 6seo, anquilosis. La 2da, 3ra 4ta y 5ta articulacion proximal con pérdida de contorno

6seo, anquilosis.
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Fig No 46. Articulacion temporomandibular de paciente con AR con 15,10 afios de evolucién.
Estadio de Rohlin y Petersson 3. Anormalidad destructiva moderada. Cambios erosivos en la

supetficie condilar anterior y posterior, disminucion del espacio articular.

Fig No 47. Articulacion temporomandibular de paciente con AR con 2,8 afios de evolucion, en
apertura maxima. Estadio de Rholin y Petersson 0. Buena definicion de las corticales
mandibulares y temporales. Conservado el espacio para el disco articular. Imagen en buena

apertura maxima.

Fig No48. Articulacién temporomandibular de paciente con AR con 5,7 afos de evolucion.
Estadio de Rholin y Petersson 2.Anormalidad temprana definida. Aplastamiento del espacio

articular. Erosion en la vertiente anterior condilar mandibular.
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Fig No 49. Articulacion temporomandibular del paciente anterior en maxima apertura. Estadio
de Rholin y Petersson 2. Anormalidad temprana definida, pero con imposibilidad de realizar la

maniobra solicitada. Bloqueo de apertura.

Fig Nob50. Articulacion temporomadibular con AR de 19,6 afios de evolucion, en maxima
apertura. Estadio de Rholin y Petersson 3. Anormalidad destructiva moderada. Erosion anterior
condilar, la superficie temporal conserva sus limites. La apertura no puede realizarse

correctamente, esta disminuida notablemente.
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Fig No 51. Evaluacion de mano derecha del mismo paciente que la radiografia de ATM
anterior. En el carpo se observa un estadio 3 de Larsen con disminucion de mas del 50% del
espacio articular y erosiones marcadas. La 2da, 3ra 4ta y 5ta metacarpofalangica con estadio 2
de Larsen, disminuido el espacio articular en menos del 50%. Las articulaciones 2da, 3ra, 4ta y

5ta proximales con estadio 3 de Larsen
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Fig No 52. Articulacién temporomandibular con AR de 19,6 afios de evolucion .Estadio de
Rholin y Petersson 2. Anormalidad temprana definida. Deformidad del condilo mandibular, roce

6seo anterior con la vertiente anterior del temporal.

Fig No 53 . Articulacién temporomandibular con AR de 25,6 afios de evolucion .Estadio de
Rholin y Petersson 5. Anormalidad destructiva severa. Erosion y deformacién condilar y de la

cavidad glenoidea. Disminucion del espacio articular.
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Fig No 54. Evaluacion de mano derecha del mismo paciente que la radiografia de ATM
anterior, donde se observa un acercamiento de las superficies 6seas en el carpo con
aplastamientos y anquilosis. La 2da, 3ra y 4ta metacarpofalangica con pérdida de contorno
6seo, anquilosis.La 2da, 3ra y 4ta articulacion proximal con pérdida de mas del 50% del

espacio articular y erosiones marcadas.
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12-DISCUSION
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La artritis reumatoidea es una enfermedad crénica e inflamatoria primariamente
caracterizada por una persistente sinovitis, afectando usualmente las articulaciones
periféricas en forma simétrica
1- Sexo.

Los datos presentados en éste estudio muestran una diferencia significativa en
relacion al sexo y la etnia, de los grupos estudiados.

En ambos grupos hubo predominio del sexo femenino, siendo los pacientes con
AR 83% del sexo femenino y 17% del masculino, estos resultados estan de acuerdo
con los estudios cientificos ya publicados sobre la distribucion por género de la AR
(Allander E, 1970;Kallenberg A, 1997; Unruh AM 1996, Tegelberg A,1987;Laurell

J;1998; Ettala-Ylitalo UM,1987; Franks AS,1969;Syrjanen S,1985; Bayar N,2002).

2-Edad promedio

De acuerdo a la literatura, Villaverde Garcia V 2002, Balsa A 2004, el pico de
prevalencia de la enfermedad es entre los 35 y 50 afos, y el momento mas agudo de la
misma suele presentarse entre los 25 y 55 afios,

En el presente trabajo la edad media de los pacientes estudiados, fue de 49
anos, siendo la edad maxima de 72 afos y la minima de 22 afos. Esto tiene relacion
con la edad media en que se presenta la AR en la poblacion como lo exponen los

trabajos de Arnett FC 1998.

3-Evolucion de la AR
El tiempo de evolucion promedio de la AR se encontré en 13.66 +/- 11.18 afos.

Esto se represent6 en un 36,38% de la muestra que tenia hasta 14 afios de evolucion,
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el 22,23% hasta 4 afnos de evolucién y hasta 25 afos de evolucion el 19,20% de la
misma. Esto sucede dado que el paciente que sufre una afeccidén reumatica, deja pasar
mucho tiempo antes de acudir a la atencion del especialista. En la realizacion del
cuestionario HAQ (Anexo D), se pudo ver que los pacientes concurren durante afos
previamente al clinico, traumatdlogo y de otras especialidades antes de llegar al idoneo

reumatologo.

4- Recibimiento de medicacion

Los pacientes con AR fueron evaluados en el Servicio de Reumatologia del
H.I.G.A: el 94% de ellos recibia medicacion como parte del tratamiento de su
enfermedad. El 69 % de la misma recibia tratamiento con drogas modificadoras de la
enfermedad (DMARDS) como el metrotexato, asi como también lo realiza el trabajo
presentado por Van Dongen H 2007, el resto de la muestra estaba medicado con
Hidroquicloroquina, Cloroquina, Leflunomida y Sulfasaladina. De la muestra control 5
(23%) estaban medicados con antinflamatorios y no recibian medicacién 15 (68%), no

contestaron la pregunta 2 (9%).

5- Segun procedencia.

El trabajo realizado con los pacientes con AR estaba formado en un 70% de
argentinos, 26% de bolivianos, 3% de paraguayos y 1% de peruanos.

De la muestra control 20 (91%) eran argentinos, 1(5%) era chileno y 1 (5%)

paraguaya.

6.-Dolor de cabeza.
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Los pacientes con AR presentaban dolor de cabeza en un 58%, de los cuales 62
% se presentaba en forma frecuente, de 2 a 3 veces por semana.

Este resultado fue significativo, si lo comparamos con el grupo control donde
solo el 36,36% presentaba dolor de cabeza.

Segun Travell & Simmons (1992) el acercamiento de las inserciones dseas trae
como consecuencia el establecimiento de una situacion muscular anémala, donde la
irrigacion se ve disminuida, trayendo como secuela una merma en el aporte de
oxigeno, lo que se traduce en dolor muscular, producto del espasmo midogeno que se
establece. Estos resultados coinciden con los estudios de Koh E y cols donde
estudiaron los DTM en 80 pacientes con AR y padecian dolor de cabeza el 47,5% de la
muestra. Pudiendo existir cefaleas debido al dolor cervical provocado en las AR por la
afectacion frecuente de los discos intervertebrales desde la C2 a C7. Las lesiones
Oseas consisten en pizamientos discales sin osteofitos, luxaciones y espondilodiscitis.
La luxacion atlantoaxoidea anteroposterior es la manifestacion mas importante, provoca

dolor occipital y suboccipital.

7-Localizacion del dolor en pacientes con AR

En cuanto a la localizacién de dolor relatado por los pacientes con AR el 56%
tenia dolor de hombros, el 38% de nuca, el 33% en la zona de la frente, el 13% en la
zona de la coronilla y el 12 % detras de los ojos. Los trabajos de Ardic F y cols
demostraron que el dolor facial y de la ATM son una gran causa de relato de dolor de
los pacientes con AR. Los hallazgos del presente trabajo coinciden con los de Goupille
P y cols donde en su muestra de 26 pacientes con AR comparando con 26 controles el

61,2 % presentaban sintomas dolorosos en le sistema estomatognatico.

153
Od. Andrea Erica Bono



DOCTORADO EN ODONTOLOGIA - FOLP Universidad Nacional de La Plata

TRABAJO FINAL DE TESIS

8 -Distribucion del dolor en la ATM en pacientes con AR

El 57.89 % de los pacientes con AR padecian dolor en las ATM, dato muy
relevante que coincide con los hallazgos realizados por Scuttelari PN y Kallemberg A,
donde concluyen que los pacientes con AR desarrollaran dolor en las ATM, variando el
momento de la aparicion del mismo segun los periodos agudos de la enfermedad.

Kallenberg A y col evaluaron sintomas del sistema masticatorio en pacientes con
AR y en pacientes sin AR con trastornos de la ATM; los pacientes con AR reportaron
dolor en el sistema masticatorio en los momentos agudos de la enfermedad y en los
pacientes con trastornos en la ATM los sintomas aumentaban, cuando se presentaban

en conjunto con bruxismo, stress, ansiedad y/o apretamiento.

Los trabajos de Worth WD y cols mencionan que infrecuentemente los pacientes
con enfermedades reumaticas tengan dolor en la ATM, atribuyendo éstas dolencias a
mialgias, fibrositis, dolores de ligamentos a diferencia de los hallazgos de éste trabajo
donde el 57,89% de los pacientes con AR presentaban dolor en la ATM, ya sea uni o
bilateralmente. Pero debido al desgaste &6seo, al acercamiento de las inserciones
Oseas, es de esperarse que el dolor en la zona articular tenga su origen en la AR mas

que en otra dolencia de origen miégeno.

Voog U estudié también el impacto del dolor en la ATM de pacientes con AR en
la vida diaria. Estudio 19 pacientes con AR, uso una escala de dolor/disconformidad de
las actividades diarias. El dolor a la palpacion, dolor en la apertura maxima también fue
evaluado, asi como la PCR. Los resultados mostraron que el dolor y disconfort de la
ATM en pacientes con AR tiene un impacto negativo significativo en las actividades de

la vida diaria.
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En el presente trabajo se realiz6 un estudio detallado de los sintomas que
presentaba el paciente en las ATM, preguntando a los pacientes si ellos padecian
sintomas dolorosos en las mismas, luego realizando una palpacion sobre las ATM y
luego solicitando al paciente que ocluyera. Estas tres situaciones ponen de manifiesto
tres momentos diferentes del dolor. El dolor referido, a la palpacién y en funcioén.
Estudios como los de da Cunha SC no permiten evaluar a las ATM de éste modo, dado
que el indice utilizado, Helkimos no pone de manifiesto al dolor en las ATM en sus

diferentes funciones.

9 -Distribucién de chasquidos en la ATM en pacientes con AR.

El 55,78% de la muestra con AR presentdé en el momento de la evaluacién
chasquidos en las ATM. Los trabajos de Ettala-Ylitalo UM revelaron que sobre una
muestra de 60 pacientes con AR el 53,3% presentaba clicks en las ATM. Debido a las
lesiones Oseas que las ATM presentan, a la disminucion del espacio para el disco
articular, existe un roce 6seo sobre algun componente blando de las ATM, generando
los clicks que presentaron los pacientes evaluados.

Los hallazgos de éste estudio son mayores a los reportados por Koh ET, que

encontraron 21.3% de clicks y 27.5% de chasquidos.

10 -Crepitaciones en la ATM en pacientes con AR
Es frecuente en las afecciones inflamatorias y degenerativas la presencia de
crepitaciones como lo presentan los trabajos de DeelLeeuw R, ObergT, Koopman WJ,

Akerman S y Laurell L. En presente estudio no prevalecieron las crepitaciones en la
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muestra con AR, presentandose en forma unilateral en un 26,31% de los casos y en

forma bilateral en un 15,78%, conformando un total del 42,10%.

11 -Distribucién de la dificultad para abrir la boca.

Los estudios de Ettala-Ylitalo UM y cols manifiestan que existe dolor para
realizar la apertura bucal en el 31,7% de los casos, similar a los resultados de éste
trabajo, donde el 33.68% de los mismos decia tener dificultad para abrir la boca, en
contraposicion con la muestra control donde el 82% realizaba ésta maniobra sin
dificultad. Esta manifestacién de dolor sucede debido a la contraccion muscular
presente en los pacientes con AR o a la falta de soporte dentario adecuado, donde éste

trae a consecuencia también dolor muscular.

12 -Dificultad para masticar.

El 69,73 % de los pacientes con AR no presentaban dificultad para masticar asi
como en el grupo control el 77% tampoco padecia este problema.

Los trabajos de Carlsson GE describen que los procesos patoldgicos que
afectan a las ATM son frecuentemente una causa de dolor y disfuncién del sistema
masticatorio, a éstas causas pueden deberse el 23,2% de los pacientes con AR que en

éste trabajo presentaban dificultad para realizar la masticacion en forma asintomatica.

13- Distribuciéon de los grupos segun el momento en que acontecia dolor en la
ATM.
De la muestra con AR el 36,84% presentaba dolor en las ATM en el momento

que se realizaba la oclusion maxima, en donde existe un acercamiento a nivel
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condilo/cavidad glenoidea, que genera dolor si no se encuentra establecida una
relacion sana entre ambas superficies 6seas. Los estudios que revelan dolor en la

ATM, no describen en que momento se presentaba la dolencia, Katzberg RW; Ogus H.

14- Evaluacion de la cantidad de piezas dentarias en pacientes con AR.

De los pacientes estudiados, el 58,94% presentaba menos de 20 piezas
dentarias, siendo en su mayoria piezas posteriores (1eros o 2dos molares), diferencia
altamente significativa si la comparamos con el grupo control, donde el 77,27%
presentaba mas de 20 piezas dentarias.

Esto puede tener relacion con la relacion que existe entre la enfermedad
periodontal y la AR donde una asociacion positiva fue encontrada por los trabajos de
Mercado y cols 2001, donde correlaciond a 1.412 pacientes con AR y su estado
periodontal, teniendo como resultado que los pacientes con enfermedad periodontal
moderada o severa pueden tener alto riesgo de padecer AR o viceversa. Por
mecanismos inflamatorios ambas condiciones son manifestaciones del resultado de
disbalances entre citoquinas proinflamatorias y antinflamatorias.

La falta de adecuado soporte dentario, es decir, la ausencia de piezas dentarias,
toma un rol fundamental en el desarrollo de las erosiones ya que permite mayor
contacto entre el condilo y la cavidad glenoidea. Esto fue descrito por Koppman S y col
gue encontraron correlacion significativa entre la esclerosis subcortical y la cantidad de
piezas molares que ocluyen.También puede contribuir al dolor facial la falta de piezas
dentarias, como lo mencionan los trabajos de Siquiera JTT.

Asi también aquellos pacientes con afectacion importante de las articulaciones

metacarpofalangicas e interfalangicas proximales con procesos inflamatorios y
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degenerativos de estas articulaciones, presentan factores limitantes e incapacitantes en
lo referente a los procedimientos de mantener una adecuada higiene oral, como lo es el
simple cepillado o el uso del hilo dental. La mala higiene va en desmedro del cuidado
dentario y del mantenimiento de un adecuado soporte dentario.

Los trabajos de da Cunha SC y cols encuentran que los pacientes con AR
presentan desordenes oclusales moderados en un 45,7%, severos desérdenes en un
52,9% y solo el 1,45% no presenta desérdenes oclusales. Encontrando en la muestra
con AR mayores interferencias en el funcionamiento de la ATM como, clicks,
crepitaciones, siendo mas marcadas en los pacientes edéntulos, coincidiendo con
nuestros resultados, no asi con los de Ogus y cols quienes no encontraron ninguna
correlacién significativa entre las malrrelaciones dentales y la mayor predisposicion a
tener anormalidades en el funcionamiento de las ATM.

Los factores dentales posiblemente favorezcan el desarrollo de disfuncion en la
ATM en pacientes con AR. Gleissner C y cols estudiaron 50 pacientes con AR y los
compararon con 101 controles sanos. Se evalud el estado dental, periodontal y el
estado clinico de la ATM. La prevalencia de las disfunciones de ATM en pacientes
dentados con larga data de AR, no excedia a los controles sanos cuando los factores
de riesgo predisponentes a desarrollar una disfuncion temporomandibular son puestos
en consideracion. Mantener un adecuado soporte dentario podria ayudar a prevenir un
dafio progresivo en la ATM durante el curso de la enfermedad, coincidiendo con lo

mencionado por Gleissner C.

15 -Evaluacion de la apertura maxima
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La apertura bucal maxima se encontr6 disminuida en nuestro estudio en el

42,5% de la muestra, coincidiendo con los hallazgos de Angyal J 2001.

16- Distribucion de los pacientes segun la restriccion de la apertura maxima.

De los pacientes que tenian restringida la apertura bucal 67 (71%), la apertura
se encontraba entre los 36 y 40 mm en 29 casos (43,28%), y en 4 casos la mordida
estaba muy bloqueada, casi impidiendo la masticacion normal, siendo menor a 25 mm.
A medida que existe una disminucion de las corticales Oseas, las longitudes
musculares también merman, disminuyen las capacidades funcionales musculares y la

apertura bucal se va disminuyendo con el avance de la enfermedad.

17- Evaluacion del DAS 28. Disease Activity Score y HAQ

Este seria el primer estudio que investiga los hallazgos clinicos y radiograficos
para interrelacionarlos con los valores seroldgicos, HAQ y DAS 28.

El DAS 28 Disease Activity Score mide la actividad de la enfermedad. El
resultado de alta actividad se encontré en 31.34% de los casos con AR, moderada
actividad en 47.51% y poca actividad en 14.15%.

No existié una asociacion significativa (r=0,28) entre el DAS 28 y las erosiones
de la ATM. EI DAS 28 nos indica la actividad de la enfermedad si es alta, media o baja,
pero la AR a nivel articular sigue actuando independientemente del momento en que se
pone de manifiesto un periodo
agudo. Por ello estas dos variables se comportan de manera independiente, no

existiendo ninguna correlacién entre ellas.
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El Das 28 en el grupo control fue de baja actividad en todos los casos
estudiados.

18- Distribucion del HAQ.

EL HAQ Health Assesment Questionaire evalua la incapacidad de los pacientes
que padecen AR. La misma se puntualiza desde O=realizar tareas sin dificultad hasta
3=incapacidad para hacerlo. Un valor de 1,25 refleja enfermedad severa. En los casos
control el HAQ fue de 0 en 21 pacientes (95%) y de 1,1 en 1 caso (5%). En los
pacientes con AR existio un 43% de casos con HAQ entre 0 y 0.5 y un 21 % con
valores entre 0.5 y 1. Demostrando que no existi6 en la muestra evaluada una
disminucién de las capacidades funcionales importantes.

Al realizar la asociacion entre las erosiones de la ATM y el HAQ no se encontré
una asociacion significativa (r=0,07), esto es debido seguramente a que no es
considerado dentro del examen del HAQ, variables que evaluen alguna de las
funciones del sistema estomatognatico, como lo es comer, hablar, bostezar. Siendo
estas alguna de las actividades que se van poniendo en desmedro, podrian tener un
impacto en el HAQ y de éste modo mostrar alguna incapacidad a nivel articular y/o
dentario. Estudios posteriores podrian modificar el HAQ incluyendo alguna de las
variables antes mencionadas, ayudando a la deteccidon precoz de alteraciones a nivel

de la ATM en pacientes con AR.

19 -Evaluacion de la Eritrosedimentacion (ERS)
Voog U y cols, estudiaron la relacion de varios factores del plasma y los cambios
radiograficos de la ATM en pacientes con AR, encontraron que el 75% de la muestra

presentaba esclerosis, el 50% erosiones y el 30 % adelgazamiento de la cortical de la

160
Od. Andrea Erica Bono



DOCTORADO EN ODONTOLOGIA - FOLP Universidad Nacional de La Plata

TRABAJO FINAL DE TESIS

ATM. Existia una correlacion entre los cambios radiograficos y los valores de TCP
(Thrombocyte particle concentration) y TNFalpha (tumor necrosis factor alpha), no asi
con la ERS, coincidiendo con nuestros hallazgos, donde no existi6 una correlacién
significativa entre la ERS y los valores de Rholin y Petersson de la ATM (r=0,07). Esto
demuestra que los periodos agudos de la enfermedad no correlacionan con el dafo
0seo, dado que éste ultimo sigue su curso erosivo independientemente de una
exacerbacion de la AR.

Coincidiendo con lo reportado por Klippel J, segun cuyo concepto la lesion
articular comienza entre el primer y segundo ano de la enfermedad y aun cuando la
sinovitis tiende a seguir un patron fluctuante el dafio estructural progresa en funcién
lineal.

No asi con los estudios de Nordahl S y cols, donde encuentran una correlacién
entre la PCR y la pérdida de hueso en la ATM en la progresion de la AR. Este estudio
se realiz6 sobre 21 pacientes que poseian AR crénica y se les realizd placas

radiograficas de la ATM con un intervalo de 12 meses.

20 -Evaluacién de los valores de Rhollin y Petersson encontrados en las ATM
(derecha, izquierda y bilaterales)

Esta investigacién incluyé las dos ATM, obteniendo un total de 118
articulaciones, como lo realizara el estudio de Nordhal y cols, dichos autores utilizaron
para su evaluacion radiografica las mismas técnicas que en el presente estudio y
obtuvieron una correlacion positiva entre la destruccion 6sea y el tiempo de evolucién
de la AR, coincidiendo con nuestros hallazgos; no asi su relacion con la proteina C

reactiva (PCR) dado que en el estudio mencionado existié una correlacion positiva con
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la destruccion 6sea en ATM, y en el presente trabajo ambas variables se comportaron
de manera independiente, agravado por el hecho de que la ATM es una articulacion
que el paciente no puede poner en reposo dado su compromiso en funciones vitales
tales como la masticacion y el habla.

La relacion entre los hallazgos clinicos en el sistema craniomandibular y los
hallazgos radiograficos de la ATM fue estudiada por Akerman S y cols en 101 adultos
con AR. Los cambios radiograficos correlacionaron con la duracién y la severidad de
los sintomas y la enfermedad general de las demas articulaciones. Los cambios
radiograficos estuvieron también asociados a la pérdida de soporte oclusal, mordida
abierta anterior e interferencias oclusales. La mayoria de las articulaciones con
crepitacion exhibieron erosién radiografica. Las articulaciones con cambios mutilantes
estaban silenciosas.

En el presente estudio el 85,77 % de las articulaciones evaluadas se encontraba
con algun tipo de erosion, en el estadio 1 el 20%, en el 2 el 25,78%, en el 3 el 23,68% y
en el 4 el 16,31%. Esto coincide con varios trabajos (Nordhal S, Ardic F) donde se han
evaluado a las ATM radiograficamente, pero no todos los estudios de evaluacién
consideran las superficies 6seas, el espacio disponible para el disco, la presencia de
osteofitos y facetas, como lo hace el estudio de Rholin y Petersson.

Los hallazgos radiograficos mas relevantes que se encontraron fueron: erosién
de la superficie condilar, esclerosis subcortical del condilo y disminucién del espacio

para el disco articular.

21-Evaluacién de los valores de Larsen encontrados en pacientes con AR (Mano

derecha y mano izquierda)
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En las radiografias carpales, se evaluaron 1140 articulaciones por mano, un total
de 2280. Se realizaron las observaciones del lado derecho e izquierdo y en forma
conjunta se pudo ver que se encontraban con un estadio 1 de Larsen 457 (20,04%), en
el 2; 588 ( 25,78%), en el 3; 462 (20,26%), en el 4; 366 (16,05%) y en el 5; 193
(8,46%).

Estas erosiones se asociaron significativamente con las observaciones
radiograficas en la ATM (r= 0,62), utilizando el método de Rholin y Petersson, éste es
el primer trabajo que asocia estas dos variables.

Esto permitiria al médico reumatélogo deducir que de existir erosiones 0seas a
nivel carpal, la ATM estaria con algun tipo de afectacién existiendo a partir de ese
momento la necesidad de intervencidon de un odontélogo, para que trate ésta
articulacion afectada por la AR.

La descompresion articular, (Learreta J) seria uno de los pasos primordiales a
seguir, dado que el acortamiento muscular, producto de las erosiones, trae consigo un
acercamiento de las estructuras Oseas, que aumenta, con la pérdida de piezas
dentarias, consecuencia en algunos casos de la asociacion de la AR con la
periodontitis o de la incapacidad del paciente de efectuar una correcta higiene, como lo
demostraria en aquellos casos con HAQ muy aumentado.

Los estudios de Koh ET y cols sobre la asociacion entre lesiones de la ATM y las
lesiones de areas periféricas como lo son las manos, demostraron que no existe
asociacién alguna, siendo dos variables que se comportan en forma independiente, en
contraposicidon con la asociacion altamente significativa de éste estudio. Los estudios
de Koh fueron realizados en base a los relatos realizados por los pacientes sobre

sintomas que los mismos padecian, no utilizando imagenes radiograficas de las manos.
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Las lesiones que la AR deja en las articulaciones (como son las mano/mufieca) luego
de un tiempo de evolucion de la misma, no generan dolor, no indicando esto que la
misma se encuentra sin dafio alguno (Larsen A).

Esta asociacion positiva de las manifestaciones 6seas de las ATM y de la mano,
coinciden con los trabajos de Akerman y cols donde concluyen que las caracteristicas

radiograficas de las ATM son similares a las caracteristicas radiograficas de la mano.
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13-CONCLUSIONES:
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1 Se encontro una asociacion altamente significativa entre los dolores de cabeza y
las erosiones de la ATM, en los pacientes con AR. El 57,89% de la muestra padecia

cefalalgia, en comparacion con el 36,36% de la muestra control.

2 Padecian dolor en la zona de los hombros el 58,94 % de los pacientes con AR y

la muestra control soélo el 2,09%.

3 Los dolores en la ATM estan presentes en el 57,89% de los pacientes con AR y

los controles 2%, teniendo una asociacion altamente significativa A/S=0,000.

4 Los chasquidos se detectaron en el 55,78 % de los pacientes y en los pacientes

sin AR en 1%. Con una asociacion significativa de A/S=0,000.

5 Las crepitaciones no se asociaciaron significativamente entre los dos grupos
N/S=0,065. Los pacientes con AR presentaron 42,10% de crepitaciones y el grupo

control 18,18%.
6 El 53,51% de los pacientes con AR tenia dolor en la ATM en reposo.

7 En el momento de la oclusién no existioé dolor en la ATM en los pacientes con AR
en un 52,63% y en el grupo control en 86,36%, asociandose significativamente,

A/S=0,008.

8 El 58,94% de los pacientes con AR presentaba menos de 20 piezas dentarias.

Determinando esto una falta de soporte dentario.

9 La apertura estaba disimuida en el 42,5% de los casos y de éste grupo el 71%
tenia su apertura bloqueada entre 36 y 40 mm, mientras que el grupo control tenia

disminuida la apertura en un 13,6%, asociandose significativamente A/S= 0,000.
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10 Evaluando las radiografias de ATM el 25,8%,23,68% y el 16,31% se
distribuyeron entre los grupos 2,3 y 4 de Rholin y Petersson respectivamente, mientras

que los controles se agruparon en un 84,09 % en el estadio Oy el 15,90 % en el 1.

1 En las radiografias carpales se pudo observar que el 25,78% estaba en el
estadio 1, el 20,26% en el 2 y el 16,05% en el estadio 3, mientras que el grupo control

agrup6 el 96,02 % en el estadio 0.

12 No existi6 una asociacion significativa entre el DAS 28, HAQ y ERS con las

erosiones de ATM realizadas utilizando el método de Rholin y Petersson.

13 Existi6 una asociacion altamente significativa entre las erosiones de ATM,
evaluadas segun el método de Rholin y Petersson y las observaciones carpales

radiograficas, utilizando el método de Larsen.

14 Se encontré.una correlacion positiva entre los sintomas del sistema
estomatognatico y las erosiones en la ATM. Es de esperar que la persistencia de la

sintomatologia se asocie con mayor lesion Osea.

15 La deteccion precoz de los signos de afectacion de la misma deberia realizarse
sistematicamente dado que la sintomatologia clinica que frecuentemente es atribuida a

contractura muscular puede tener su fuente de origen en la ATM.

16 Se sugiere que la evaluacién temprana de la ATM se justifica desde etapas

tempranas de la enfermedad, facilitando ésto el diagndstico y tratamiento de la ATM.

17 Mantener un adecuado soporte dentario podria evitar un factor agravante en el

dafio progresivo de las ATM durante el curso de la enfermedad.
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18 Se hace necesario mas investigaciones relacionando los factores genéticos
(como el HLA) que pueden llegar a contribuir con lesiones destructivas a la ATM en
pacientes con AR.

19 El trabajo conjunto entre reumatdlogo y odontélogo permitira un diagnostico
precoz y oportuno de esta patologia para plantear estrategias combinadas de
tratamiento con el objeto de minimizar el dafio en una articulacién tan importante cuya

funcidén se relaciona con actividades indispensables para la vida humana.

La preocupacion del ser humano por su salud y por la calidad de vida, entendida
esta también desde su perspectiva mas primaria (sentirse bien fisicamente), ha ido
adquiriendo una consideracion relevante en nuestra sociedad. El adecuado
mantenimiento organico y funcional del cuerpo humano, asi como su mejora posible,
empujan hoy el afan de estudio e innovacion de numerosos universitarios hacia metas
que resultaban impensables hace apenas unos afnos. El perfeccionamiento constante y
la formacion continua, centrada en la innovacion se han convertido por ello en una
necesidad ineludible para quienes desarrollan su actividad profesional en el sector de la
salud: los ultimos avances en genética, en biomateriales, etc. se incorporan al
quehacer diario propio de su trabajo apenas unos meses después de su
alumbramiento.

En patrticular, esto también es cierto cuando nos referimos a la salud bucodental.
El odontoélogo, en su desarrollo profesional, debe acceder cuanto antes al conocimiento
y a la practica de las mas modernas técnicas diagnosticas, con el fin de adquirir la mas

alta pericia y ventaja competitiva.
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14-MEDIOS DISPONIBLES PARA SU

REALIZACION
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14.1 Fuentes de documentacion. Centros de Documentacion.

La bibliografia disponible sobre la Articulacion Temporomandibular y Artritis
Reumatoidea fue obtenida, completada y recolectada en los siguientes centros de
documentacion:

-Via Medline:Pubmed, Cinahl, Cochrane, Embase.

-Biblioteca de la Faculatd de Odontologia de la FOLP

Bibliotecas de la Facultad de Medicina de la UNLP

-Biblioteca de la Facultad de Medicina de la UBA.

-Biblioteca de la Asociacién Odontoldgica Argentina.

-Biblioteca Facultad de Medicina de la UNLP

-Biblioteca del Servicio de Reumatologia del Hospital Interzonal de Agudos (H.I.G.A.)
-Centro de Documentacion Médica de la Plata.

-Biblioteca de la Sociedad Argentina de Ortodoncia.

14.2 Lugar de trabajo, infraestructura.

El proyecto de la presente Tesis Doctoral fue presentado en la Facultad de
Odontologia de la UNLP, determinando la creacion de un Proyecto Marco entre la
UNLP vy el el Hospital Interzonal de Agudos General San Martin de la Cuidad de La
Plata. Consentida ésta instancia el Servicio de Docencia e Investigacion del H.l.G.A.

paso a aprobar el proyecto de trabajo para la ejecucién de las tareas en dicho Hospital.

El trabajo se desarroll6 en lo referente a la recoleccidn de datos, en el Servicio

de Reumatologia del Hospital Interzonal de Agudos General San Martin de la Cuidad
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de La Plata, donde se evaluaron clinicamente a los pacientes y se realizaron los
protocolos y consentimientos informados correspondientes. En dicho servicio trabajan
siete a ocho médicos especialistas con los cuales se interactué en forma directa,
realizando las historias clinicas y examinaciones.

El Hospital cuenta con un Servicio de Diagndstico por Imagenes donde se
perpetraron las radiografias carpales y de la ATM por un mismo operador y con un
mismo equipo, para minimizar las diferencias que pudieran surgir por el cambio de
equipo y/o operador. El técnico que realizard las radiografias, posee una amplia
experiencia en su area, lo que garantizo la calidad de las radiografias a evaluar.

Los estudios seroldgicos se realizaron en el Servicio de Laboratorio de Analisis
Clinicos del H.l.G.A. donde en forma sistematizada, segun protocolo, se formalizaron

las pruebas seroldgicas que se solicitaron.
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15-EXTRAPOLACION DE RESULTADOS
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La divulgacion y aplicacion de los resultados provenientes de esta investigacion,
son posibles de realizar en los siguientes campos:
-En relacion a la docencia e investigacion: los conocimientos generados y la formacion
incorporada, perfeccionan la actuacion dentro de la Universidad Publica, como docente
en la Carrera de Especializacion en Ortodoncia.
-En relacion a la interaccion con la comunidad: La especializacion en ésta tematica
posibilitara la participacion en asesoramientos, en casos donde se haga presente esta
enfermedad y la relacion con la ATM, en trabajos a realizar en conjunto con el Servicio
de Reumatologia del H.1.G.A. y posiblemente en
una transferencia con el Servicio Reumatologia del Hospital de Nifios Sor Maria
Ludovica.
-En lo referente a congresos, seminarios y publicaciones. La vigencia y relevancia del
tema posibilita la asistencia en calidad de miembro ponente, difundiendo los resultados
obtenidos. Tarea considerada fundamental, con el objeto de convalidar con otros
estudios cientificos y disciplinar los avances alcanzados, como asi también lograr una

amplia difusion de los conocimientos generados.
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16- ANEXOS
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16.1- Consentimiento Informado

Consentimiento Informado para participar en:
“La Artritis Reumatoidea en la Articulacion Temporomandibular”
Titulo del estudio: La Artritis Reumatoidea en la Articulacion temporomandibular.

Investigador: Od. Andrea Erica Bono.

DECLARACION INTRODUCTORIA:

La informacién que se detallara a continuacién describe el estudio y el rol que usted
tendra como participante del mismo. Los investigadores responderan cualquier pregunta sobre
el estudio y sobre este informe de consentimiento. Por favor, sirvase leerlo con atencion y
siéntase libre de hacer cualquier pregunta que surja del mismo.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad crénica que afecta principalmente las
articulaciones provocando inflamacién, dolor y eventualmente incapacidad fisica. La causa que
lleva a un individuo a tener artritis reumatoidea no se conoce. Se cree que factores
ambientales, entre otros contribuyen a su desarrollo. L articulacion temporomandibular
(articulacion que usamos para hablar, comer) usualmente se afecta por ésta enfermedad,
trayendo trastornos en la misma.

Estos problemas temporomandibulares (TTM) afectan la articulacién
temporomandibular (ATM) y/o musculos de la masticacién, asi también los componentes
de los tejidos cercanos.

No estd muy definido cuales son los sintomas y signos que afectan a la ATM en
pacientes con artritis reumatoidea. Aun no se han realizado estudios en Argentina para
describir y detectar los problemas que se producen en la ATM en pacientes con artritis
reumatoidea. Se deben desarrollar criterios vélidos y confiables para el diagnostico y medicion
asi como también se debe estudiar la racionalidad y la efectividad de los diversos tratamientos
actualmente en uso. El trabajo de investigacion pretende obtener métodos de diagndstico
validados para identificar, y ver cuantos pacientes con TTM estan relacionados con la AR, asi
como establecer el valor diagnéstico de las pruebas que se utilizaran, para determinar la
prevalencia de los TTM en los pacientes con AR.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Usted podra participar de éste estudio, si tiene diagnostico de artritis reumatoidea y es
mayor de 18 afnos. Se espera obtener informacion de aproximadamente 100 pacientes.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Usted no podra participar en éste estudio si padece otra forma de artritis como gota,
lupus. No se incluira en el estudio mujeres embarazadas, dado que se necesitan radiografias y
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no expondremos a radiaciones a dichos pacientes. Tampoco podra participar si no es capaz de
entender los pasos a seguir relacionados con el estudio.
PROCEDIMIENTOS A SEGUIR:

Su participacién consistira en contestar preguntas sobre su estado de salud, capacidad
de realizar algunas funciones y evaluacion radiografica de las articulaciones que forman parte
del estudio.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

No existen riesgos ni molestias en la confeccion del cuestionario y toma de radiografias
de la articulacion temporomandibular.
BENEFICIOS:

Los beneficios que acarrea el estudio es dar al profesional que lo/a atiende mayor
informacién acerca de la articulacion estudiada y de su posible afectacion. Los datos obtenidos
por el estudio seran comunicados luego de su analisis y procesamiento. Igualmente una vez
concluido el estudio las conclusiones del mismo podran contribuir al mayor conocimiento de los
trastornos que ocasiona la artritis reumatoidea en la articulacion temporomandibular.
CONFIDENCIALIDAD:

Se garantiza confidencialidad. Su nombre, nimero de documento de identidad o
cualquier otro dato que o identifique no figuraran por escrito ni podran ser asociados con los
resultados. Sélo el investigador conocera el vinculo entre sus datos personales y el cédigo en
la historia clinica.

Los resultados de éste estudio podran ser presentados en congresos o publicaciones
cientificas, de todos modos, su identidad no sera revelada en dichas presentaciones.
INTERESES COMERCIALES:

El estudio que se le realizara sera gratuito. Debido a que no existen intereses
econdmicos ni financieros, no se espera que usted, ni su familia, ni los investigadores reciban
pago alguno por permitir estudiar su caso clinico y analizar las radiografias.
CONSENTIMIENTO

FIRMA DEL VOLUNTARIO ACLARACION FECHA
FIRMA DEL TESTIGO ACLARACION FECHA
FIRMA DEL INVESTIGADOR ACLARACION FECHA

Servicio de Reumatologia
Hospital San Martin
Calle1y 69
Tel 0221-427 5061
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Este protocolo ha sido aprobado por el Comité de Docencia e Investigacion del
Hospital Interzonal de Agudos, San Martin, respetando las normas de Helsinki y de las

buenas practicas médicas.
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16.2- Protocolo

PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DE TRABAJO SOBRE DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES Y PACIENTES CON AR

Od. Andrea E. Bono No:

Fecha:

Nombre del Paciente:

Sexo: Fecha de nacimiento: / /
Edad:

Domicilio: Localidad:
Procedencia: Teléfono:

DNI:

Atendido por Dr./ra.:

Diagnéstico:

Fecha Inicio de la AR:

Esta medicado?: Fecha Inicio: / /
Con qué?:

1-HISTORIA CLiNICA ODONTOLOGICA
SINTOMAS

(I)=lzquierdo (D)=Derecho

Dolor de cabeza Sl NO

Rigidez de nuca Sl NO

Con que frecuencia (Diario, semanal, sin frecuencia)

Coronilla D
Frente D
Nuca D
Cejas D I
Detras de los ojos D
Dolor de nuca D
D

Dolor de hombro
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Dolor en la ATM D T

Chasquidos D l

Oidos tapados D I

Sonidos extrafios D .

Dolor facial inespecifico D .

Crepitacion D .

Vértigo Si_ No

Temblor muscular Si_ No

Dificultad para

abrir la boca Si_ No

-Al tragar Si_ No

-De respirar por la nariz  Si____ No

-Al masticar Si No

Sintomas a la palpacién:
Conla ATM

-en posicion de reposo
-en oclusion

-con la boca abierta
Chasquido en apertura
Chasquido en cierre
Crepitacion en apertura
Crepitacion en cierre
Trapecio inferior

Area occipital
Temporal anterior
Masetero

Digastrico

O O O

O 0O 0O 0O 0O O O O

CANTIDAD DE PIEZAS DENTARIAS

APERTURA MAXIMA

(de borde incisal de IS a borde incisal de II):

ALTURA FACIAL INFERIOR

Piezas.

mm

mm

Od. Andrea Erica Bono
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(De punta de nariz a punto mentoniano, ambos blandos)

2-HISTORIA CLINICA MEDICA

Inicio de sintomas:

Inicio de tratamiento:

Numero de articulaciones doloridas:

Evaluacion de la capacidad funcional: : DAS 28

3-Examen serologico.
Fecha: 1

Hemograma

Plaquetas

Hepatograma
Valores de PCR
Valores de FR
Valores de ERS

Valores de Rose Ragan

4-Examen radiografico:
a- Placa de mano.

Fecha de realizacion : / /

Estado segun método de Larsen:

(Promedio de las 24 articulaciones estudiadas, por paciente, 12 por cada

mano/mufieca)

b-Placa de ATM

Fecha de realizacion : / /

Estadios segun Rohlin &Petersson
0 1 2 3 4 5

Observaciones:

Od. Andrea Erica Bono
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16.3 Ficha del DAS 28.

Disease Activity Score (DAS 28)
Joint Status - 28 Joint Count

Tenderness Swelling

"

.

QuJointcountTEN28 __ | | @ Jointcountswzs | |
®ESR (atter 1 hour in mm}

@ General Health aor patient's global assessment of disease activity
How active has your rheumatoid arthritis been during the last ¥ days?™

no activity highest activity possible

- [ 1 | | | | |
rrrrrrrrrrr et rr
u]

0 20 a0 40 &0 an} 0 =] aa 00
Flease lat patient asse== this by drawing a wertic al line.

FPatient's agseszment in mm _|_|_|

Formulas for DAS 28 calculation

056 XA [ Oﬁlrﬁle . 0,28 x A /[ Gﬁvlz_sl
e 4]

+ 070 xin (_1 | 1) . potx (| [ 1)

ESR fafter 1 hour in mmj) Fatient's &= essmentin mm®

- . DAS 28

Evaluation DAS 28

Current DAS 28 DAS 28: Difference to initial value
=12 =0f and = 1,2 205
=32 Inactive Good improvement mMloderate Improvement| Mo Improvement
=2,2251 Moderate hloderate Improvement |hoderate Improvement
=451 “ery active | Moderate Improvement | No Improve ment

Mo Improve ment
Mo Improve ment
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16.4 Ficha del HAQ

cosas durante la semana pasada

21N LOon algo de Lo

VESTIRSE Y ARREGLARSE
puede usted:

LEVANTARSE
puede usted:

COMER

puede usted:

CAMINAR

puede usted:
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Sin Con algo de Con mucha No puedo
dificultad dificultad dificultad hacerlo
(0) (1) (2) (3)

HIGIENIZARSE
puede usted:

¢Lavarse y secarse su cuerpo? L]

¢Banarse en la banadera?

HIERS
10100

00O
]

(Sentarse y levantarse del inodoro? ]

ALCANZAR

puede usted:

;Alcanzar y bajar un objeto de 2 kilos (como 2 holsas —i | 1

[2 Y Dajar u ] ] ] l_ P

de azucar) desde una altura por encima de su cabeza?
¢Agacharse para levantar ropa del piso? ]

)i
u

AGARRAR
puede usted:

[
[]
O

¢Abrir las puertas de un auto?

¢Abrir frascos, no por primera vez, sino que ya hayan ™
sido abiertos previamente? =

O]

(Abrir y cerrar las canillas? [] ] ] ]
ACTIVIDADES

puede usted:

{Hacer mandados o ir de compras? ] [] (] L]
¢Entrar y salir de un auto? L] _J L] ]
¢Hacer tareas domésticas, como pasar ™ j (] [=]

la aspiradora, barrer, o limpiar un patio? —

Marque los aparatos o dispositivos que comunmente usa para realizar estas actividades (Higiene, Alcanzar,
Agarrar [abrir objetos], Hacer tareas domésticas). Si no utiliza ninguno, simplemente NO marque nada

| Asiento elevado de inodoro |_| Barra en la banadera
|| Asiento en la banadera __| Adaptaciones con mango largo para alcanzar objetos
| Abridor de frascos ] Adaptaciones con mango largo en el bano

[] otros (aclarar):

Por favor marque en qué actividades necesita ayuda de otra persona. Si no precisa ayuda, simplemente NO
marque nada

L | Higiene | Alcanzar objetos

|| Agarrar y abrir cosas || Mandados y tareas domésticas
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16.5 Informe radiolégico de la Articulacion Temporomandibular

Informe radiolégico de la Articulacién temporomandibuar.(ATM)

Nombre del paciente:

Atendido por: Dr/a :

Fecha de la Radiografia:___/ |/

Grados de Rohlin y Petersson para evaluar ATM en pacientes
con artritis reumatoidea (Modificacion de escala de Larsen)
Rheumatoid arthritis of the temporomandibular joint: Radiologic evaluation based on standard

reference films, Oral Surg Oral Med Oral Pathol, May 1989,67(5),594-9.

ATM izquierda: Grado

ATM derecha: Grado: )

Grado 0: Condiciones normales. Buena definicion del contorno, de las superficies articulares, con cortical
convexa .

Grado 1: Pequefia anormalidad: Simple, menores cambios como osteofitos, aplastamiento y esclerosis,
este grado también incluye los hallazgos interpretados como inciertos.

Grado 2: Anormalidad temprana definida: Cambios menores definidos como erosiones y quistes.

Grado 3: Anormalidad destructiva moderada: Erosiones y cambios locales en alguno de los
componentes mandibulares o temporales, como también en el tubérculo articular.

Grado 4: Anormalidad destructiva severa: Erosiones extensivas del céndilo y del temporal,

extendiéndose mediolateralmente.
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Grado 5: Anormalidades mutilantes: Erosién total del condilo con desaparicion de las superficies

articulares y anquilosis

Caracteristicas clinicas preponderantes:

Radiologia de la ATM:

Dolor en la ATM:

Ruidos:

Otras/os:

Andrea E.Bono

Odontdloga
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