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INTRODUCCION

En la actualidad, la prevalencia de la enfermedades autoinmunes ha
cambiado de patréon; siendo cada vez estas mas comunes y afectando a

diferentes grupos etareos.

Hasta hace algunos afios, este grupo de enfermedades (entre ellas, la artritis

reumatoide) se diagnosticaban en pacientes del sexo femenino.

La artritis reumatoide en particular, con una relacion de 3:1 (de cada 4
pacientes, solo uno era del sexo masculino, mientras que los otros 3 eran del

sexo femenino), presentandose después de la quinta década de la vida.

Hoy en dia, la franja etarea ha cambiado, ya que se pueden encontrar en la
literatura reportes de jévenes e incluso de nifios, afectados, y el rango de 3:1

por sexo, ya no es exacto.

Esta realidad y el pronéstico reservado de este grupo de enfermedades han
consternado a la mayoria de los clinicos, quienes conscientes de su rol, han
procurado ahondar en el estudio de las enfermedades para poder detectarlas

y tratarlas en su fase inicial.

Para el Cirujano Dentista, la Artritis Reumatoide reviste una especial
importancia como entidad aislada o concomitante con otras enfermedades

autoinmunes.

En la presente tesina, se ha pretendido revisar, de manera general, las
caracteristicas de la Artritis Reumatoide, y asi determinar si esta enfermedad
autoinmune ocasiona en la articulaciéon temporomandibular los mismos

efectos que en las otras articulaciones del cuerpo.



CAPITULO 1. GENERALIDADES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

1.1 Anatomia

Embriolégicamente deriva del primer arco braquial (cartilago de Merkel) del
mesodermo. La Articulacion Temporomandibular comprende un conjunto de
estructuras anatomicas que establecen una relacion entre el hueso temporal,

en la base del craneo, y la mandibula.

Esta dispuesta entre el condilo de la mandibula y la eminencia y fosa
articular del temporal. Cuando los dientes estan en contacto, en oclusion
dentaria céntrica, las dos articulaciones temporomandibulares forman la

articulacién de la mandibula con el craneo y con el esqueleto facial superior.?

Figura #1. Articulacion Temporomandibular.



La Articulacion Temporomandibular es una de las mas complejas del
organismo, clasificada como ginglimoartrodial o diartrosis bicondilea, que a
pesar de estar formada por dos huesos, es considerada como compuesta, y
funcionalmente es la Unica articulacion bilateral. Es la Unica articulacién del
cuerpo humano que se caracteriza por trabajar conjuntamente con el lado
opuesto de forma sincrénica, y a la vez puede hacerlo de forma
independiente.

La Articulacion Temporomandibular esta intimamente relacionada con la
oclusion dentaria y con el sistema neuromuscular inervada principalmente
por el nervio Auriculotemporal y el tronco Témporomaseterino. Esta
articulacién es una articulacion sinovial con caracteristicas especiales que le
permiten realizar los complejos movimientos asociados con la masticacion.
Su especializacion estad reflejada en sus caracteristicas anatomicas e

histologicas.?

La Articulacion Temporomandibular estd constituida por los siguientes

elementos anatémicos.?

* Condilo mandibular, articula bilateralmente con la base del craneo. Tiene

forma convexa y posee la superficie articular de la mandibula.

« Eminencia articular y fosa articular (cavidad glenoidea) del temporal,
forman la parte craneana de la articulacién temporomandibular. Constituyen

las superficies articulares del hueso temporal.



» Disco articular, es un disco movible especializado que se relaciona y
amortigua el trabajo de las piezas articulares. Separa la cavidad articular en

dos compartimientos: supradiscal e infradiscal.

* Membrana sinovial, cubierta interna articular que regula la produccion y
composicion del liquido sinovial. Mediante este mecanismo mantiene la
vitalidad de los tejidos articulares. El liquido sinovial es un fluido de matriz
extracelular amorfa que participa en la nutricion y defensa de los tejidos

articulares.?
» Cépsula articular que envuelve y protege a la articulacion.

Su interaccién con la oclusion dentaria hace posible las funciones de
masticacion, deglucion y fonacion. Las superficies Gseas articulares estan
recubiertas por un fibrocartilago con un menisco articular interpuesto que las
hace compatibles, lo cual facilita los movimientos basicos de la mandibula

(apertura y cierre, lateralidades derecha e izquierda, protusion y retrusién).?



CAPITULO 2. GENERALIDADES DE LA ARTRITIS
REUMATOIDE

Existen mas de 100 tipos de artritis. La artritis reumatoide es una enfermedad
cronica degenerativa de etiologia multifactorial. Aunque existe una amplia
gama de manifestaciones, la alteracion caracteristica de la artritis reumatoide
es una sinovitis inflamatoria persistente que afecta habitualmente a las

articulaciones periféricas con una distribucion simétrica.

El signo clave de esta enfermedad es el potencial de la inflamacion para
producir una destruccion del cartilago con erosiones 6seas y deformidades
articulares en fases posteriores. A pesar de su potencial destructor, la

evolucién de la artritis reumatoide puede ser muy variable.*®*°

2.1 Etiologia

La causa de la artritis reumatoide es multifactorial. Se ha sugerido que esta
enfermedad es una manifestacion de la respuesta del huésped con
susceptibilidad genética a un agente infeccioso. Algunos autores sugieren
que también podrian involucrarse factores ambientales y hormonales,

interrelacionados de forma compleja.

Dada la amplia distribucion de la artritis reumatoide en todo el mundo, se

piensa que el microorganismo infeccioso debe ser ubicuo. Entre los posibles

factores desencadenantes de la enfermedad estan:2345738



Posible etiologia: J

Genética (HLA-DRB1)

Factores ambientales y sociales (clima, urbanizacién)

Microorganismos (Mycoplasma, virus de Epstein-Bar, Citomegalovirus,

Parvovirus y virus de Rubedla)

Hormonas (estrégenos, prolactina, testosterona)

La artritis reumatoide presenta una distribucién universal, afectando en el
género femenino tres veces mas que al género masculino estimandose una

prevalencia mundial en torno al 1%.%"°

“La artritis reumatoide puede presentarse a cualquier edad, sin distincion de
razas y sexos, pero la incidencia maxima de su inicio ocurre entre los 25y 55

afios de edad”.!

A diferencia de cdmo era antes la prevalencia e incidencia, que nos referia
datos de la artritis reumatoide con preferencia de aparicion mas elevada

entre los 40 y 60 afios de edad.>’

La incidencia aproximada va de 0.5 casos anuales por cada 1000
habitantes®’ y 0,097 por cada mil personas en Espafia* donde del 20 al 30%

de los pacientes mundiales llega a una incapacidad permanente.”



Figura #2. Pirdmides de poblacion del estado de Jalisco y del Hospital General Regional 110 durante 2001.
Ambas tienen una forma triangular con una base ancha y un vértice angosto. Ademas, la piramide de poblacion del
hospital presenta un estrechamiento notable en el grupo de 15 a 19 afios.

*Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.

Investigacion basada en una revision de estudios de los motivos de consulta,
reumatoldgica, realizada en el Hospital se segundo nivel del Instituto
Mexicano del Seguro Social situado en la ciudad de Guadalajara, México.
Donde la mayor prevalencia se alojo en personas de edad productiva de 20 a
59 afos de edad con un 51,0% (Fig.2).

En una muestra estimada en asistencia desde el 1 de Enero al 31 de
Diciembre del afio 2001. Cuya poblacion adscrita fue de 308.865 habitantes.

En la Consulta Externa de Reumatologia se registré en el afio estudiado un

total de 5.790 consultas (incluidas primeras visitas y sucesivas) (Fig.2).



Figura#3. Motivos de consulta en reumatologia: primera visita y visitas sucesivas. AR: artritis reumatoide; LES:
lupus eritematoso sistémico; EA: espondilitis anquilosante; A: artrosis; OP: osteoporosis; ESP: esclerosis sistémica
progresiva. Otros diagndsticos incluyen: vasculitis, lumbalgia, dermatopolimiositis, sindrome de atrapamiento
nervioso periférico, sindrome antifosfolipidico primario, reumatismo de tejidos blandos, Fibromialgia, otros no
reumaticos. Otras artritis incluyen: gota, otras espondiloartropatias (sindrome de Reiter, sindrome de Behget, artritis
psoriasica), reumatismo palindrémico y artritis reumatoide juvenil).

Donde las tres enfermedades reumaticas mas frecuentes fueron:

1. Artritis Reumatoide 47.1%
2. Lupus Eritematoso Sistémico 12.7%

3. Espondilitis Anquilosante 7.7%

Esta enfermedad conlleva ademas un importante costo econdmico,
estimandose que supera los 1.2 millones de euros anuales, de los cuales

unos 400 millones corresponden al gasto sanitario.>



Considerando al metotrexate como medicamento de primera intencion, el
costo econ6mico es de US$938 el primer afo, de los cudles las
medicaciones representan mas del 50%, seguido por los costos de las
intervenciones de laboratorio, mientras que los costos de atencion médica

representan el porcentaje méas bajo (5.6%).°

“Una de las posibilidades es la infeccion persistente de las estructuras
articulares o la retencion de los productos microbianos en los tejidos
sinoviales, que genera una respuesta inflamatoria cronica. Otra alternativa
seria que los microorganismos o la respuesta a ellos indujera una reaccién
inmunitaria contra los componentes de la articulacién, alterando su

integridad”.®

2.2 Patogenia

Se genera una inflamacion articular por linfocitos y destruccion articular por el

tejido de granulacion que destruye la unién del cartilago, hueso y sinovial.

El proceso de la artritis reumatoide comienza con la neoformacion de vasos
en la membrana sinovial, lo que produce trasudacion de liquidos y migracion
de linfocitos, liberacion de citoquinas, activacion de complemento, formacion
de complejos inmunoldgicos (antigeno-anticuerpo) en la membrana sinovial y
quimiotaxis de polimorfonucleares al liquido articular, fagocitosis de los

complejos inmunolégicos, liberacién de enzimas lisosomales.?®

Los macroéfagos liberan TNF o e interleuquina-1 que inducen expresion de
moléculas de adhesion del endotelio y activacion de metaloproteinasas.
Luego, se forma una proliferaciébn de la sinovial vascularizado con células
inflamatorias, formando un tejido invasor (pannus) que degrada cartilago y

hueso.



Esto se debe a la presentacion de antigenos por el HLA DR4 y aumento de
la respuesta inmune. Los antigenos que se presentan son proteinas propias
(albumina), pero no se conoce el mecanismo que desencadena esto. La
cronicidad de la inflamacion de la artritis reumatoide se produce por el

nimero escaso de linfocitos.?®

Otro mecanismo seria la no destruccion del antigeno. Los neoantigenos
producen infiltracion de linfocitos variable porque hay distintos antigenos
estimulando la proliferacion. En la artritis reumatoide existe un gran recambio

de los polimorfonucleares en el liquido articular (total cada 4h).

El autoanticuerpo en plasma mas caracteristico pero poco especifico es el
Factor Reumatoide (70-80%) que son inmunoglobulinas de tipo M (IgM)
dirigidas contra el segmento Fc de la inmunoglobulina G (IgG) que no se
sabe por qué se hace antigénica, la IgM y los complejos inmunolégicos (IgG
mMAas neoantigeno) activan el complemento que es un potente pro

inflamatorio.

El factor reumatoide se detecta en la sangre y en el liquido articular, pero
también de forma intraarticular se producen inmunoglobulinas G (IgG) contra

IgG (factor reumatoide tipo IgG).

También se ve en endocarditis bacterianas, tuberculosis, cirrosis, sindrome
de Sjogren, etc. En resumen, se han postulado 2 mecanismos de activacion

de la inflamacion en la artritis reumatoide.?®

Activacion de linfocitos — Proliferacién y sinovitis — destruccién articular

Proliferacion del tejido de granulacion— Activacidn de linfocitos — Cronicidad




2.3 Manifestaciones Clinicas y Diagnéstico

Antes de comenzar las manifestaciones articulares, pueden aparecer
sintomas prodromicos tales como, febriculas, malestar general, pérdida de

peso.

La inflamacion articular es la principal manifestacion clinica en estos
pacientes, dada por la sinovitis que se produce en estos organos de la

locomocion.’

El cuadro clinico clasico de la artritis reumatoide usualmente se manifiesta
después de varios meses de su establecimiento. Por lo general se afectan
las mufiecas y las articulaciones metacarpofalangicas y las interfalangicas de

ambas manos.?

Las manifestaciones articulares, por lo general son simétricas. Las
comprometidas con mayor frecuencia son las articulaciones de la mano y el

carpo.

En la mufieca se pueden inflamar todas las articulaciones: a) radiocubital

inferior; b) radiocarpiana; c) intercarpiana, y d) carpometacarpianas.

Provocan un aspecto tumefacto que en las fases precoces, y mas tarde, la

hipertrofia sinovial se hace muy evidente en todo el dorso de la mufieca.®



Figura#4.Articulacién de la rodilla en estado normal.

ial

Figura #5.Articulacién de la rodilla con presencia de artritis.



Figura #6.Dafio tipico de la Artritis Reumatoide en las manos.

Figura#7.La deformacion “en rafaga” de los dedos y las luxaciones metacarpofalangicas. .Imagen
radiografica tipica de una artritis grave de ambas manos.



Figura #8.Artritis Reumatoide y sus efectos.

Figura#9.Nodulos Reumatoideos.



En la mano (Figura # 10y 11) se afectan principalmente las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales, lo que en un principio

provoca tumefaccién en estas localizaciones.

Mas adelante, como consecuencia de la inflamacion articular crénica, por la
debilidad y atrofia de los musculos intrinsecos y extrinsecos de la mano, y
por roturas de tendones se producen las deformidades tipicas de la artritis
reumatoide: a) subluxacion radial del carpo; b) pulgar en Z; c) desviacion
cubital de los dedos; d) dedo en cuello de cisne, y e€) dedo en ojal. Otro
hallazgo frecuente es la presencia de nédulos reumatoides en los tendones
de la mano, sobre todo en los flexores de los dedos y en los abductores del

pulgar.®

Las articulaciones afectadas con mayor frecuencia en la artritis reumatoide
son: metacarpofalangicas 87%, mufiecas 82%, interfalangicas proximales
63%, rodillas 56%, caderas 53%, metatarsofalangicas 48%, hombros 47%, y

codos 21%.°

Figura# 10. Dafio de la Artritis Reumatoide. ) i .
Figura #11. Nédulos reumatoideos.



Los criterios para el diagnostico de la artritis reumatoide (American
3,10

College of Rheumatology) son.

1. Rigidez matutina de mas de 1 hora de duracion en las articulaciones

afectadas durante al menos 6 semanas.

2. Artritis de 3 0 més areas articulares.

3. Artritis de las articulaciones de la mano que afecta, por lo menos, una de
las siguientes areas: carpianas, metacarpofalangicas e interfalangicas

proximales.

4. Artritis simétrica.

5. Presencia de ndédulos reumatoides. Del mismo color que el resto de la
piel, aparecen en las zonas de extension de miembros superiores y en el
cuero cabelludo. Se ven en un 10 % de pacientes con fiebre reumatica,
en algunos casos de artritis idiopatica juvenil, en su forma poliarticular
asociada a factor reumatoide. Cuando no se asocian a ninguna
enfermedad subyacente se les denomina nédulos reumatoides

benignos.

6. Presencia de factor reumatoide.

7. Hallazgos radiogréficos tipicos de la artritis reumatoide en la radiografia
posteroanterior de las manos, que incluyan erosiones u osteopenia

yuxtaarticular en las zonas afectadas.

Puede afirmarse que un paciente presenta artritis reumatoide si cumple por

lo menos cuatro de estos criterios.

El diagndstico de artritis reumatoide es principalmente clinico. A menudo, los
pacientes se presentan con dolor y tumefaccion y varias articulaciones,
aunque un tercio de ellos tiene presentacibn monoarticular o en pocas

articulaciones.®



En la mayoria de los pacientes, los sintomas aparecen en semanas 0 meses,
comenzando en una articulacion y, con frecuencia, acompafiado de anorexia,
debilidad o astenia. Alrededor del 15% de los pacientes comienza con mas

rapidez, en dias a semanas.’

El 8% al 15% de los pacientes tienen sintomas ya a los pocos dias de

iniciado un evento.®

2.3.1 Manifestaciones Bucofaciales

Estas dependen del compromiso de la articulacion temporomandibular, las
mas notables son rigidez, hipersensibilidad al morder, disminucion de la
movilidad, en algunos casos puede llegar a la anquilosis; en las radiografias
se observan erosiones, aplanamiento del céndilo y proliferacién marginal, en
un estudio radiolégico han descrito mas del 70% de pacientes con

compromiso de la articulacion temporomandibular.

Los diferentes farmacos usados en el tratamiento de la artritis reumatoide
pueden producir Ulceras orales queilitis, estomatitis asi como los AINES,
sales de oro, metotrexate. Petequias, hemorragia en encias como
consecuencia de una trombocitopenia debida a penicilamina, sales de oro,
azatioprina, sulfasalazina, por el uso de AINEs que favorecen la disminucién
de la adhesividad plaquetaria o por competencia con la warfarina por las
proteinas plasmaticas. Con el uso de penicilamina se encuentra trastornos
en el gusto que puede llegar a la ageusia que motiva la interrupcién del
tratamiento con penicilamina. El uso de corticoides en dosis altas y/o
inmunosupresores predispone a infecciones por geérmenes oportunistas

como la Candida Albicans.



2.4 Pruebas de laboratorio

No existe ninguna prueba de laboratorio especifica para el diagndstico de la
artritis reumatoide. No obstante, los factores reumatoides, que son
anticuerpos que reaccionan con la porcion Fc de la IgG, estan presentes en
mas de dos terceras partes de los pacientes con esta enfermedad. Las
pruebas mas utilizadas detectan principalmente factores reumatoides IgM. La
presencia del factor reumatoide no es especifica para la artritis reumatoide,
ya que los factores reumatoides se pueden detectar en el 5% de las

personas sanas.

La frecuencia del factor reumatoide en la poblacion aumenta con la edad, y el
10 al 20% de las personas mayores de 65 afios de edad presentan una

prueba positiva para el factor reumatoide.?

2.4.1 Factor Reumatoide

Es una prueba que mide la presencia y nivel de la IgM especifica contra las
inmunoglobulinas, producidos por los linfocitos de la membrana sinovial, de

las articulaciones en personas afectadas por la Artritis Reumatoide.*

Es una citocina que se encuentra en el suero de un anticuerpo IgM,

denominado Factor Reumatoide.*®

Cuando se originan estas inmunoglobulinas IgG y se fija la IgM, se forman
inmunocomplejos 1gG-IgM que activan el Complemento y oros factores
inflamatorios que producen secundariamente la destruccion de las
articulaciones afectadas. Por ello se le llama una enfermedad autoinmune, ya
gue es el sistema inmunitario del individuo, el que destruye tejidos del propio

cuerpo.?®



Valores normales o negativos:

v" Menor de 60 U/ ml (por nefelometria).

v Titulo menor de 1:80 (método de aglutinacion)

Existen algunas otras enfermedades en donde pudiera dar positivo al factor
reumatoide, como puede ser el Lupus Eritematoso Sistémico®?, Vasculitis
cutdnea de vasos paquefios®®, Sindrome de Sjogren, ciertas infecciones

bacterianas, esclerodermia.*®

2.5 Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son:>4>911:14

-Alivio del dolor

-Disminucién de la inflamacién
-Resolucion de la capacidad funcional
-Facilitaciéon de la curacion

-Resolucion de complicaciones extraarticulares

El programa inicial basico que permite lograr estos objetivos en la gran

mayoria de los pacientes consiste en:*

1.-Prevenciéon primaria: existe una gran evidencia de la predisposicion
genética en la artritis reumatoide, pero al presentarse no se reconoce que la

prevencidn primaria tenga un papel importante.




2.-Prevencién secundaria: hay evidencia que la prevencion secundaria de
las discapacidades es beneficiosa, limitando la destruccion progresiva de las

articulaciones.

3.-Prevencion terciaria: el reemplazo quirdrgico es altamente efectivo en el

control del dolor y el mejoramiento de la disfuncion.

2.5.1 Educacion del paciente y su familia

Una vez hecho el diagnostico de artritis reumatoide es importante explicar al
paciente y familiares, la naturaleza de la enfermedad, su caracter croénico,
prondstico funcional y vital, tratamiento y reacciones adversas de los
medicamentos a usar. Presentandoles un cuadro optimista, se destacara la
variabilidad del curso de la afeccion y la importancia de la continuidad del
tratamiento como uUnico medio de controlar la enfermedad y prevenir
limitaciones o deformidades y las pautas de seguimiento clinico y de

laboratorio.

Se explicaran las limitaciones de las diferentes modalidades terapéuticas
disponibles y los efectos secundarios de la medicacion a utilizar .Incluso con
algunas drogas sera necesario firmar un consentimiento informado por parte

del paciente.>'’

Se desmitificara que la artritis reumatoide es sinénimo de invalidez. Siempre

gue se tomen a tiempo las medidas adecuadas mejorara el pronadstico.

El paciente debe tomar conciencia que el tratamiento sera prolongado y no

debe esperar resultados espectaculares a corto plazo.

Lograr un buen vinculo médico-paciente facilita la adherencia del enfermo al

plan terapéutico propuesto.



Se comienza entonces un tratamiento inicial, aplicable a todos los pacientes

y gue consiste en:

a) Tratamiento no farmacolégico con reposo relativo, terapia fisica y

ocupacional.

b) Tratamiento medicamentoso con antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

y drogas modificadoras de la enfermedad (FARMEs).>*’

2.5.2 Farmacolégico

En general, la farmacoterapia de la Artritis Reumatoide incluye
antiinflamatorios no esteroides para el control del dolor, el uso selectivo de
dosis bajas, por via oral o intraarticular de glucocorticoides vy, la iniciacién de
ARME.

En décadas pasadas, expresan los autores, el tratamiento farmacolégico de
la artritis reumatoide se basaba en un abordaje piramidal: alivio de los
sintomas una vez establecido el diagnoéstico y solo se cambiaba la
medicacién o se agregaba otra al progresar la enfermedad. Sin embargo,
aclaran los investigadores, ahora se recomienda una “pirdmide invertida”: se
comienza con los ARME tan pronto como sea posible una vez hecho el

diagnostico, para retardar la progresion de la enfermedad.

Este cambio de enfoque terapéutico es el resultado de varios hallazgos de la
investigacion: 1) el dafio articular comienza precozmente; 2) los ARME
brindan beneficios significativos cuando se administran precozmente; 3) los
beneficios de los ARME pueden aumentarse cuando se usan en
combinacién; 4) han aparecido nuevos ARME con suficiente evidencia de

efectos beneficiosos.®



Los pacientes con enfermedad leve y radiografias normales pueden
comenzar el tratamiento con hidroxicloroquina, sulfasalazina o minociclina,

aungque, acotan los autores, también es una opcion el metotrexato.

Los pacientes con enfermedad mas grave o signos radiograficos deben
comenzar el tratamiento con metotrexato. Si los sintomas no se controlan en
forma adecuada, se puede recurrir a la leflunomida, la azatioprina o una

combinacién de metotrexato y uno de los agentes méas nuevos.>3*’

Antiinflamatorios no esteroides (AINE): los AINE, los salicilatos o los
inhibidores de la ciclooxigenasa-2 se aplican en el inicio de la artritis
reumatoide para reducir el dolor y la tumefaccion de las articulaciones. Sin
embargo, dicen, debido a que no alterar la evolucion de la enfermedad, no

deben administrarse solos.

Los pacientes con artritis reumatoide tienen un riesgo doble de sufrir las
complicaciones mas graves de los AINE que los pacientes con artrosis, y
debe controlarse la aparicion de sintomas gastrointestinales. Los inhibidores
de la ciclooxigenasa-2 deben usarse con precaucién por sus efectos

adversos potenciales de observacion reciente.’

Glucocorticoides: Administrados en dosis equivalentes inferiores a los 10 mg
de prednisona diarios son altamente eficaces para el alivio de los sintomas

de artritis reumatoide y pueden retrasar la lesion articular.

Deben usarse dosis minimas debido al riesgo elevado de efectos colaterales,

como osteoporosis, cataratas, sintomas cushingoides e hiperglucemia.

Las normas del American College of Rheumatology (ACR) recomiendan que
los pacientes tratados con glucocorticoides reciban 1500 mg de calcio y 400

a 800 Ul de vitamina D diarios.



Si una sola articulacidon provoca una discapacidad importante, una
intervencion segura y eficaz es la inyeccion intraarticular de glucocorticoides,

pero, los efectos son temporarios.

Antes de hacer las inyecciones hay es necesario descartar la artritis
infecciosa. Los sintomas pueden ser recurrentes luego de la suspension del
corticoide, en especial cuando se utilizan dosis elevadas; la mayoria de los
reumatologos interrumpen su administracion en forma gradual, en un mes o

mas, para evitar el efecto rebote.?®

Los esteroides sistémicos suelen usarse como “tratamiento de pasaje”
durante el periodo en que no se ha obtenido una respuesta satisfactoria con
los ARME, aunque algunos de los ARME mas nuevos tiene un tiempo de
accion rapido.>>*’

Antirreumaticos modificadores de enfermedad: deben ser considerados para
todos los pacientes con artritis reumatoide. La aceptacion, la gravedad de la
enfermedad, la experiencia del médico y la presencia de diversas

comorbilidades guian la eleccién de la medicacion.

Los medicamentos mas utilizados son el metotrexato, la hidroxicloroquina, la
sulfasalazina, la leflunomida, el infiximab y el etanercept. En general, la
primera eleccion recae sobre la sulfasalizina o la hidroxicloroquina, pero en
los casos mas graves, el tratamiento de primera linea es el metotrexato o una
terapia combinada. Cada vez hay mayor evidencia de que los ARME pueden

ser mas eficaces que los regimenes de un solo farmaco.

Las mujeres en edad fértil deben recibir tratamiento anticonceptivo porque

los ARME pueden ser peligrosos para el feto.”



2.5.3 No farmacoldgico

El tratamiento no farmacoldgico de la artritis reumatoide incluye diversas
intervenciones de bajo costo econdmico con importante impacto en el
bienestar global del enfermo, logrando adhesién y participacion en el

tratamiento.>*’

Incluye:

% Dieta equilibrada.

+ Abandono de habitos poco saludables como el habito de fumar, que
es un factor predictivo importante de compromiso pulmonar en la
artritis reumatoide.

% Combinaciéon adecuada de actividad fisica y reposo.>*’

Todo paciente con artritis reumatoide debe lograr un adecuado balance entre
la actividad que desarrolla y el reposo. Para ello es conveniente que tenga un
descanso nocturno entre 8 a 10 horas y durante el dia alternar otro periodo
de reposo de media a una hora por ejemplo luego de almorzar. Esto
disminuye el stress del uso continuado de las articulaciones y facilita que

llegue a la noche con menos cansancio o agotamiento.>*’

Los programas de ejercicios en pacientes reumatologicos son seguros y
mejoran la tonicidad y movilidad musculo esquelético y las condiciones
cardiovasculares. Se recomienda realizarlos 3 veces por semana en

sesiones no menores a 30 minutos.>*’




2.5.4 Agentes bioldgicos

En los ultimos afios ha habido un gran avance en el tratamiento de la Artritis
Reumatoide. El mejor conocimiento de la funcién de las células y moléculas
mediadoras de la inflamacién y su participacion en la artritis reumatoide han
permitido estos avances, en la terapia de esta antigua e invalidante
enfermedad. Estas nuevas técnicas biologicas permiten actualmente
identificar proteinas que participan en el proceso inflamatorio, llamadas

citocinas.’

Ahora es posible producir anticuerpos capaces de bloquear estas citocinas.
Estos anticuerpos se llaman Anticuerpos Monoclonales. Se puede asi actuar
en forma especifica en distintos momentos del proceso inflamatorio,
deteniendo este proceso que es cronico, tiende a destruir la articulacion y a
veces es irreversible. Se han identificado diferentes citocinas (proteinas
activas) que participan en el proceso inflamatorio y se han desarrollado

anticuerpos contra ellas.

Entre éstas destacan el Factor de Necrosis Tumoral (TNF) y la Interleucina
uno. Ellas actian aumentando la inflamacién por lo que se les cataloga como

citocinas pro-inflamatorias.'’®

El TNF es fundamental en las reacciones inflamatorias e inmunoldgicas
normales y patologicas. Es producido principalmente por células inflamatorias
llamadas macréfagos. Estas son globulos blancos grandes, que abundan

donde hay inflamacion o infeccion y que ingieren células de desecho.

Existen otros tratamientos bioldgicos que bloquean o modulan directamente
las células que participan en el proceso inflamatorio, como células T
(Abatacept) y células B (Rituximab). En el dltimo tiempo, existen

medicamentos que modulan la accion de Interleucina 6 (Tocilizumab).



Se han desarrollado agentes bloqueadores del Factor de Necrosis Tumoral

(Anticuerpos Monoclonales). Ellos son, entre otros:'"*®

» Adalimumab (Humira)
» Etanercept (Enbrel)

» Infliximab (Remicade)

Todos inhiben el Factor de Necrosis Tumoral (TNF), responsable de la
inflamacién articular. EI TNF regula la produccion de células inflamatorias y
también estimula la liberacibn de otras proteinas activas (citocinas), que
también inducen inflamacion, como la Interleucina uno, seis y ocho. En
estudios experimentales en ratas, se ha visto que a las ratas que se les
aumenta el TNF, desarrollan una artritis inflamatoria crénica, semejante a la

artritis reumatoide.

Si a estas ratas se les trata con anticuerpos monoclonales contra TNF se
detendra dicha enfermedad inflamatoria articular, en este caso la Artritis

Reumatoide.!”®

Estos medicamentos son caros e inyectables. Etanercept y Adalimumab se
inyectan por via subcutanea e Infliximab por via endovenosa, unas 5 a 6
veces al afio. Los tres son antagonistas del TNF, ya que bloguean sus
acciones. Estos medicamentos se usan sélo cuando han fallado las drogas
modificadoras de enfermedad tradicionales (metotrexato, leflunomida,
sulfazalacina e hidroxicloroquina). En general los antiTNF no se usan solos,
porque son mas efectivos asociados a metotrexato. Los tres son eficaces y
previenen la destruccion articular. Su accién es mas rapida que los DMARDs
(drogas modificadoras de la artritis reumatoide, como la hidroxicloroquina,

metotrexato, etc.).'®



2.5.5 Quirurgicos

Indicaciones:

+» No mejoria de la funcion articular o disminucion ostensibles.
 Dolor persistente como sintoma incapacitante.
% Complicaciones neurolégicas.

% Sinovitis refractaria en menos de 3 articulaciones.

En valoracion conjunta con el Servicio de Ortopedia se decidira la

opcion terapéutica que puede consistir en:

++ Sinovectomia
« Artrodesis
++ Osteotomias

+» Artroplastias.

Una sinovitis persistente puede llegar a producir una pérdida irreversible del
cartilago articular, deformidades articulares y roturas tendinosas que
provocan limitaciones funcionales importantes, asi como dolor que no

siempre se controla con medicaciones analgésicas.

Ante estas situaciones se debe plantear un posible tratamiento quirdrgico,
bien mediante sinovectomia, liberacion de comprensiones neurologicas,

cirugia correctora de deformidades o sustituciones protésicas.

Si bien la cirugia en la Artritis Reumatoide es un proceso electivo, que se
puede planear generalmente con tiempo, hay situaciones en las que debe

realizarse con prontitud.®




2.6 Prondéstico

Factores prondsticos:*®

1. Factor reumatoide positivo en

titulos elevados

2. Sexo femenino.

3. Marcadores genéticos. Alelos

HLADRB1 (DRB1*04, DRB1*01)

4. Actividad
(VSG ylo PCR persistentemente

inflamatoria elevada

elevados)

5. Compromiso igual o mayor de 2

grandes articulaciones

6. Compromiso de articulaciones de

las manos

7. Tiempo de evolucion al inicio del

tratamiento = 3 meses

8. Deteccion precoz de erosiones
(radiografias de manos y/o pies
dentro de los dos primeros afios de

enfermedad).

9. Grados elevados de discapacidad.

10. Compromiso extraarticular, como
sindrome de Sjogren, epiescleritis o
escleritis, enfermedad pulmonar
intersticial, compromiso pericéardico,
vasculitis sistémica, sindrome de

Felty.

11. Bajo nivel de instruccion y bajo

nivel socioecondmico.

12. Presencia de otros anticuerpos.

13. Edad de inicio (< 20 afios y >75

afnos).

14. Mala capacidad funcional inicial.

15. Nédulos reumatoideos.

16.

articulaciones.

Inflamacién de mas de 20

17. Mala respuesta a metotrexato.

18. Ausencia de red de apoyo social.




Los predictores de evolucion desfavorable en los primeros estadios de la
artritis reumatoide son: un puntaje funcional relativamente bajo al comienzo
de la enfermedad, estado y nivel de instruccion bajos, antecedentes
familiares de Artritis Reumatoide, compromiso precoz de muchas

articulaciones.

El prondstico es peor en pacientes con eritrosedimentacion o proteina C
elevados al comienzo de la enfermedad, factor reumatoideo positivo y

alteraciones radiologicas tempranas.

El 30% de los pacientes con artritis reumatoide, usualmente con las formas

mas graves, no muestran una respuesta ACR 20 con ningdn tratamiento.

Sin embargo, dicen los autores, los pacientes con enfermedad leve tienden

a beneficiarse con el tratamiento precoz.

Un estudio de pacientes con artritis reumatoide de comienzo en la década de
1980 demostr6 que la mortalidad no era mas elevada durante los primeros 8

a 13 afos posteriores al diagnostico.

El indice de mortalidad estandarizada por todas las causas para los
pacientes con artritis reumatoide comparado con la poblacién general es 1,6

pero puede disminuir con el uso prolongado de ARME.>

2.7 Criterios de remision



Segin el Colegio Americano de Reumatologia (ACR).**Cinco de los

siguientes criterios durante dos meses 0 mas:

Rigidez matutina ausente o no mayor de 15 minutos.
Ausencia de astenia.

Ausencia de dolor articular.

Ausencia de dolor articular a la presion.

Ausencia de inflamacion articular.

o gk 0N e

Eritrosedimentacion inferior a 30 mm/h.

2.8 Calidad de vida

Los sintomas depresivos son muy prevalentes en enfermedades de larga

evolucién como la artritis reumatoide.**

Existen evidencias que sugieren que la depresion deteriora la condicion
clinica del paciente con artritis reumatoide; la existencia de depresion se
asocia a las peores caracteristicas clinicas de los pacientes de artritis
reumatoide (mayor numero de articulaciones dolorosas, severidad de dolor, y
mal estado de salud). La artritis reumatoide implica un cambio importante en

la calidad de vida de las personas.**

Diversos estudios han demostrado que los pacientes con artritis reumatoide
tienen peor calidad de vida en todas las dimensiones que la poblacion
general y que pacientes con enfermedades consideradas de una mayor
gravedad, tales como el infarto de miocardio, la colitis ulcerativa y el lupus

eritematoso sistémico.

Una vez que conoce el diagnostico, el paciente comienza a asumir la
enfermedad.



En él predominan dos actitudes: la aceptacion de la enfermedad y con ella el
afan de superacién y la no aceptacién de la dolencia, si bien experimenta

ambos extremos en distintas etapas de su vida.'
El 88% de los pacientes reconocen haber aceptado su enfermedad.

A pesar de esta aceptacion, el 67% de los pacientes manifiesta que su
caracter ha cambiado como consecuencia de la artritis reumatoide. El
impacto emocional que supone recibir el diagnéstico de esta enfermedad

influye enormemente en esta alteracién del carécter de los pacientes.**

El 32% sefiala que a causa de la enfermedad es una persona mas seria y
triste.

* La calidad de vida del paciente con artritis reumatoide se ve muy
deteriorada. En el 65% de los casos, el dolor es el aspecto que afecta
de forma mas negativa a la calidad de vida de los pacientes, seguido
del cansancio (62%) y la pérdida de funcionalidad (60%).*

” La artritis reumatoide trae consigo repercusiones en los ambitos

personal, laboral y econémico en quienes la padecen.

En el @mbito personal, los pacientes se enfrentan a alteraciones psicoldgicas,
a cambios en su funcion dentro del circulo familiar dejan de ser cuidadores y
ahora requieren de cuidados, a la necesidad de adaptar su nueva realidad a

la vida en pareja.**

En lo que al entorno laboral se refiere, el paciente con artritis reumatoide se
enfrenta a la incapacidad laboral el 35% de los pacientes tiene una
incapacidad absoluta, bajas médicas frecuentes y la dificultad de continuar

realizando las mismas funciones.



La evolucion de la enfermedad hace que poco a poco el paciente vaya
viendo reducida su movilidad y aumentada su dependencia. De hecho, el

35% de los pacientes tienen un grado de minusvalia superior al 65%.*

A la pérdida del poder adquisitivo se suma un alto desconocimiento de la Ley

de Dependencia y de otras ayudas que no se solicitan.**

“Los factores sociodemograficos son mejores predictores de desesperanza
que el dolor y la incapacidad funcional, hecho que presenta discrepancias
con investigaciones que plantean lo contrario, es decir una fuerte relacién

entre incapacidad funcional, dolor y desesperanza”.**

Probablemente estas diferencias dependen de factores culturales que
diferencian claramente la sociedad norteamericana de la colombiana con

respecto al rol, la forma de atencién y al cuidado de los enfermos crénicos”.*

“La artritis reumatoide implica un cambio importante en la calidad de vida de
las personas. Diversos estudios han demostrado que los pacientes que la
sufren tienen peor calidad de vida en todas las dimensiones que la poblacion
general. La artritis reumatoide induce en los pacientes varios procedimientos
que interactdan entre si. Por un lado la inflamacion, el dolor, la pérdida del
movimiento articular y la deformidad produce discapacidad. Por el otro lado,
la enfermedad lleva a la pérdida de un gran nimero de funciones de la vida
diaria, lo cual afecta en mayor o menor grado el desplazamiento, el cuidado
personal, el trabajo y otras actividades basicas. Todo ello altera la

independencia econémica y los roles sociales de la persona”.??



CAPITULO 3.TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
ASOCIADOS CON ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide afecta la articulacion temporomandibular en
aproximadamente un 17% de los individuos que tienen este tipo de artritis.
Cuando la artritis reumatoide es grave, especialmente en los jovenes, la
parte superior del maxilar puede degenerar y acortarse. Este dafio puede
conducir a una repentina y defectuosa alineacion de los dientes superiores
sobre los inferiores (maloclusién). Si el dafio es grave, a la larga el maxilar
puede llegar a fusionarse con al craneo (anquilosis), limitando enormemente

la capacidad de abrir la boca.?’

En general, la artritis reumatoide afecta ambas articulaciones
temporomandibulares casi por igual, lo que no suele ocurrir en otros tipos de
trastornos de la articulacién temporomandibular.?’Llega a afectar a méas del
50% de las articulaciones temporomandibulares de nifios y adultos que

padecen de esta enfermedad.?®

En nuestro pais se han realizado en las dos ultimas décadas varios estudios
epidemioldgicos sobre los trastornos temporomandibulares, y un esfuerzo

notable se ha realizado por esclarecer su causa.

De forma general, se acepta la idea de que el origen de los disturbios
funcionales del sistema estomatognatico es multifactorial, pero a pesar de
gue tanto en nifios como en adultos la prevalencia de los trastornos de la
articulaciéon temporomandibular ha sido alta, no se ha evidenciado un factor

causal predominante.?



3.1 Aspectos Histoéricos

La profesion Odontologica prestd por primera vez atencion al campo de
los Trastornos Temporomandibulares a partir de un articulo del Dr.
James Costen en 1934. El era Otorrinolaringélogo y, basandose en 11
casos, sugirio por primera vez en la profesion que las alteraciones del
estado dentario eran responsables de diversos sintomas del oido. Poco
después del articulo de Costen, Los clinicos empezaron a cuestionar

exactitud de sus conclusiones respecto a la etiologia y el tratamiento.?*

A finales de los treinta y durante la década de los cuarenta, solo
algunos dentistas se interesaron por el tratamiento de estos problemas
dolorosos. Los tratamientos mas frecuentes que en esa época se
aplicaban eran los dispositivos de elevacion de mordida, que el mismo

Costen sugirié y desarrollo por primera vez.**

A finales de los cuarenta y durante la década de los cincuenta, la
comunidad odontoldgica empezd a cuestionar estos dispositivos como
tratamiento de eleccion para la disfuncibn mandibular. Fue entonces
cuando empezaron a examinarse con mayor detenimiento las
interferencias oclusales como el principal factor etiolégico en las
manifestaciones del trastorno temporomandibular. La investigacion
cientifica de los trastornos temporomandibulares empezé en los
cincuenta. Los primeros estudios cientificos sugerian que el estado
oclusal podia influir en la funcion de los musculos masticatorios.

También en esa época llego a la profesion la informacion relativa a los



trastornos dolorosos que tenia su origen en estructuras

intracapsulares.

Esta informacion reorient6 el estudio de los profesionales y la direccion
adoptada en el campo de los trastornos temporomandibulares. Pero no
fue hasta los ochenta cuando la profesién odontolégica empezé a
identificar plenamente y a apreciar la complejidad de los trastornos
temporomandibulares. Por esta complejidad, los profesionales han
intentado encontrar su papel mas adecuado en el tratamiento de los

trastornos temporomandibulares y los dolores orofaciales.?*

3.2 Terminologia

A lo largo de los afios, los trastornos funcionales del sistema
masticatorio se han identificado con diversos términos. Esta diversidad
de términos ha contribuido a crear una cierta confusion en este campo.
James Costen describié unos cuantos sintomas referidos al oido y a la
articulacion temporomandibular. Una consecuencia de este trabajo fue
la aparicion del término Sindrome de Costen. Posteriormente, se
populariz6 el término de trastornos de la articulacion
temporomandibular en 1959, Shore introdujo la denominacion

sindrome de disfuncién de la articulacién temporomandibular.?*

Méas tarde aparecid el término alteraciones funcionales de la
articulacion temporomandibular, acufiado por Ramfjord y Ash. Algunos
términos describian los factores etioldégicos sugeridos, como es el caso

del trastorno oclusomandibular. Otros resaltaban el dolor, como el



sindrome del dolordisfuncion, y el sindrome de dolor-disfuncién

temporomandibular.?*

Bell sugiri6 el termino Trastornos Temporomandibulares, que ha ido
ganando popularidad. Esta denominacion no sugiere simplemente
problemas limitados a las articulaciones, si no que incluye todos los

trastornos asociados con la funcidon del sistema masticatorio.

La amplia gama de términos utilizados han contribuido a causar la gran
confusidbn que existe en este campo de estudio, ya de por si
complicado. Y con la finalidad de evitar confusiones de términos, la
American Dental Association adopto el término de Trastornos

Temporomandibulares.?

3.3 Compromiso de la Articulacion Temporomandibular en la

Artritis Reumatoide

Una alteracion sistémica frecuente que puede influir en la funcién
masticatoria es el aumento del estrés emocional que experimenta el
paciente, los centros emocionales del cerebro pueden tener influencia
en la funcion muscular. El Hipotalamo, el sistema reticular, el sistema
limbico son los principales responsables del estado emocional del
individuo. Estos centros influyen en la actividad muscular por medio de

vias gammaeferentes.?*

El estrés puede afectar al organismo mediante una activacion del
hipotdlamo, que a si vez prepara al organismo para la respuesta. El

hipotdlamo con unas vias nerviosas complejas, aumenta la actividad de



las gammaeferentes, y de esta manera las fibras del huso muscular se

contraen.

Ello sensibiliza el huso muscular de forma que cualquier leve distension
del masculo causara una contraccion refleja. Y el efecto global es el

aumento de la tonicidad del musculo.?*

El estrées emocional debe ser comprendido y apreciado por el
terapeuta, ya que con frecuencia desempefia un papel importante en

los trastornos temporomandibulares.?*

El porcentaje del compromiso de la articulacién temporomandibular en la
artritis reumatoide resulta controversial. Algunos autores reportan un 20%,
mientras que otros comunican rangos que van desde el 40% al 80%
dependiendo del grupo estudiado. Se estima en un 1% la prevalencia a nivel
mundial. Las mujeres se afectan con una frecuencia de 3:1 en relacion a los

hombres.3?°

En relacion a los trastornos temporomandibulares, es un término que agrupa
un numero de problemas clinicos que involucran las articulaciones
temporomandibulares, musculatura masticatoria, 0 ambas, son un grupo de
trastornos relacionados con el sistema masticatorio que tienen muchas

caracteristicas en comun.?®

Clinicamente produce un dolor sordo en la regién pre auricular durante la
funcion, dolor a la palpacion, rigidez matutina, chasquidos, crepitacion y
disminucion de la fuerza de masticacion. Otros sintomas presentes a menudo
son sensibilidad e hinchazén sobre el area de la articulacion
temporomandibular. Los sintomas generalmente son de naturaleza

transitoria, y sé6lo un pequefio porcentaje de pacientes con artritis de las



articulaciones temporomandibulares experimentara una incapacidad

significativa en forma permanente.

Los més consistentes hallazgos clinicos incluyen dolor a la palpacion de las
articulaciones y limitacion en la apertura. La crepitacion también puede ser
evidente. Funcionalmente, el movimiento de la articulacibn como el que se
realiza en la masticacion o al hablar, causa dolor y puede estar limitado por

la rigidez.?®

3.4 Etiologia

De forma resumida, podemos plantear que los Trastornos

Temporomandibulares reconocen su etiologia en distintos factores: 2

Infecciones por
proximidad: Otitis externa, media

Mastoiditis

Parotiditis

Rinosinusopatias

Complicaciones de otitis media

Dermatolégicas

Odontolégicas

Oftalmoldgicas

Infecciones sistémicas: Sifilis

Tuberculosis

Gonorrea

Fiebre tifoidea

Neumonia

Fiebre reumatica (Estreptococo beta-
hemolitico)

Enfermedades Procesos tumorales




sistémicas:

Artritis reumatoide

Fibromialgia

Espondilitis

Esclerosis multiple

Hiperuricemia

Psoriasis

Vasculitis

Artritis

Alteraciones

intraarticulares:

Del complejo céndilo-disco

Desplazamiento discal anterior

Luxacion con reduccion

Luxacioén sin reducciéon

Incompatibilidades articulares estructurales

Subluxaciones

Sinovitis

Capsulitis

Retrodiscitis

Traumatismos: Macro = golpes directos
Micro = bruxismo
Enfermedades Tension emocional

psiquiatricas:

Neurosis




3.5 Epidemiologia

La prevalencia de los signos y sintomas asociados con el Trastorno
Temporomandibular puede valorarse mejor si se analizan los estudios
epidemioldgicos. El Dorlands Medical Dictionary describe la epidemiologia
como el estudio de las relaciones de diversos factores que determinan la

frecuencia y la distribucién de las enfermedades en una comunidad humana.?

Se plantea que los trastornos de la articulaciéon temporomandibular son las
causas mas comunes de dolor facial después del dolor dental y que puede

afectar hasta el 15 % de la poblacion general.

Estudios epidemioldgicos y clinicos realizados en Estados Unidos y en los
paises escandinavos por Agerber y Carlsson y otros, en etapas mas
recientes, demostraron que mas del 50 % de la poblacion adulta padece el

mismo signo de disfuncién ArticuloTemporal.?

Los trastornos de la articulacion temporomandibular afectan con mayor
frecuencia al sexo femenino, en una relacién de 4:1 y de 2:1, segun otros
autores. Este dato es muy interesante, porque los estudios precisan que las
mujeres de edades comprendidas entre los 25 y los 35 aflos presentan
disfuncién craneomandibular con mas asiduidad. Al parecer, la condicién
estrogénica de las mujeres hace que este grupo de poblacion sea uno de los
mas afectados, aunque deben darse otros factores de oclusién y parafuncion

mandibular. 2

En relacién con la distribucién por sexos de esta patologia, casi todos los
estudios reflejan que entre el 80-90% de los casos afectos eran mujeres; sin
embargo, las mujeres eran mas sensibles a los sintomas y acudian con

mayor frecuencia al médico.*®



La franja etaria predominante es entre los 20 y 40 afios; otros autores
sefialan que la mayor incidencia de afectacién se encuentra entre los 21 a 30
afos. Sin embargo, hay quienes exponen no haber encontrado diferencias

importantes entre los distintos grupos de edades.?

3.6 Diagndéstico

3.6.1 Diferencias entre articulacion temporomandibular y el resto de

articulaciones

Definimos artritis como la inflamacion de las articulaciones. Sin embargo, la
articulacién temporomandibular es diferente al resto de las articulaciones del
cuerpo humano. La articulacidon craneomandibular es una articulacion
ginglimoartrodial compleja con capacidad limitada de diartrosis, es decir, con
capacidad limitada de realizar movimientos libres. Por otra parte, la
articulacion temporomandibular rota y se desplaza, de manera que la
informacion que envian al sistema nervioso central requiere una integracion

que es en alguna medida distinta de otras articulaciones.?*

El dolor y la disfuncién craneomandibular se distinguen del resto de las

articulaciones sobre la base de:

» Por tener la articulacion con disposicion bilateral de la articulacion
temporomandibular.

» Por la cercana y estrecha relacion con la oclusion dentaria.

» La presencia de fibrocartilago en lugar de cartilago hialino sobre la
superficie articular.

> El disco articular.



>

El predominio de sintomas de disfunciéon en mujeres e individuos
mucho mas jévenes que trastornos comparables en otras
articulaciones.

” El impacto de la tensién emocional sobre la funcién perturbada de la

articulacién temporomandibular.?®

3.6.2 Valoracion clinica de las articulaciones

Para poder diagnosticar correctamente qué tipo de disfuncion sufre el
paciente debemos realizar una valoracion clinica de las articulaciones y

musculos.?®

En cuanto a signos y sintomas de trastornos de articulacion
temporomandibular y muscular empieza con los antecedentes de la queja
principal y sintomas concomitantes del paciente. Asi, en la entrevista,
primero se registran las propias palabras del paciente sin hacer preguntas

que conduzcan.?3°

Existen diferentes tipos de pruebas que son utiles para el diagndéstico:
movimientos  activos, palpacibn de mdsculos y articulaciones
temporomandibulares, abertura pasiva, carga y descarga de articulaciones y

resistencia a las pruebas estaticas de dolor.?**



3.6.3 Palpacion y exploracion de la  Articulacion

Temporomandibular

1. Debe realizarse un estudio comparativo de ambos lados.

2. La palpacion se realiza colocando el indice sobre el coéndilo
mandibular (a unos aproximadamente dos centimetros del trago de la

oreja).

3. Deben descartarse la existencia de deformidades congénitas o
adquiridas, aparicién de dolor a la palpacion y tumefaccién articular

(en el caso de artritis).

4. A continuacion se explora la movilidad articular invitando al paciente a
realizar movimientos sucesivos de apertura y cierre bucal, lo que
pondra en evidencia limitaciones en la apertura (trismus) y en el cierre
bucal (luxacion), y la aparicion de dolor a la movilizacion (procesos

inflamatorios).

5. Asimismo, también debe estudiarse la existencia de limitaciones en el

desplazamiento mandibular en los planos vertical y horizontal.

6. En Ultimo lugar se estudiaran los ruidos que en determinadas
ocasiones acompafian a los movimientos articulares mediante la

combinacién de la palpacién y la auscultacién.?

Los trastornos de la articulacion temporomandibular incluyen problemas
relativos a las articulaciones y musculos que la circundan. A menudo, la
causa del trastorno de la articulacién temporomandibular es una combinacion

de tensién muscular y problemas anatémicos dentro de las articulaciones.?



3.7 Manifestaciones clinicas

Dolor localizado y constante, que en las etapas iniciales es mas intenso
después de comer o de que funcione la articulacion y desaparece en

reposo.?

En etapas mas avanzadas, el dolor aparece incluso en reposo, la
articulacion est4d tiesa al levantarse de la cama y crepitara.
El frio y Ila humedad siempre acenttan el dolor.
La movilidad se vera limitada a causa del dolor, incluyendo la deflexion
hacia el lado ipsolateral, y ligeramente comprometida en el

contralateral.

Es caracteristico que la pared lateral de la articulaciéon sea blanda a la
palpacion, y el dolor sobreviene cuando se sobrecarga ésta.
La inflamacion de la articulacidbn aparecera, sobretodo, cuando un

traumatismo sea el factor desencadenante.?®

La mialgia y los espasmos de los musculos masticatorios,
acompafados de osteoartritis, representan un intento de los masculos

para evitar mover la articulacién dolorosa.”

El sintoma que se presenta con mayor frecuencia es dolor, usualmente
localizado en la articulacion temporomandibular y/o en los musculos
masticatorios. La masticacion, fonaciéon y otras funciones mandibulares
generalmente agravan estos sintomas. Otras complicaciones incluyen ruidos
articulares (clic, pop, chasquidos y crepitaciéon) y limitacion de los

movimientos mandibulares (apertura y lateralidades).



También pueden estar presentes sintomas auxiliares no especificos tales

como cefaleas, dolor de cuello y otalgias.*

El dolor orofacial es una queja comin en las personas que padecen
trastornos temporomandibulares, siendo frecuentemente relatados el dolor

de los musculos masticatorios o de la articulacion temporomandibular.

La estimacion del dolor es un paso muy importante en la evaluacién inicial
asi como en los procesos siguientes para determinar la eficacia de las
estrategias de manejo.

Se presenta el dolor dentro o delante de uno o de los dos oidos, en una o
dos de las articulaciones temporomandibulares, que se puede irradiar a la
cabeza principalmente a la zona de la sien, a la mandibula, boca, garganta,

nuca, cuello y hombros.*

Los sonidos de la articulacion temporomandibular son asociados con el
diagnostico de los trastornos temporomandibulares, clasificados como clicks,

crépito intenso, o crépito suave.*°

El trastorno se expresa como sinovitis, edema y dafio a la zona laminada
postcondilar, con inflamacion de los tejidos postdicales, capsulares y tejidos

blandos intercapsulares.



Si no se trata, el trauma agudo puede volverse una etapa cronica del dolor

gque se mantiene por hiperactividad muscular y microtrauma.

Figura #12. Artritis reumatoide. Planos sagitales (A y B) donde se aprecian cambios degenerativos,
fragmentacion meniscal (flecha) y presencia de liquido libre intraarticular hiperintenso. Imagenes con
técnica de EG (eco de gradiente) T2.

3.8 Tratamiento



El 80% de los pacientes con trastornos temporomandibulares mejora sin
tratamiento al cabo de 6 meses. Los trastornos de la articulacion
temporomandibular que requieren tratamiento, del mas comun al menos, son
el dolor y la tensién muscular, el desplazamiento interno, la artritis, las
heridas o traumatismos, la excesiva o reducida movilidad de la articulacion y

las anormalidades del desarrollo.®?

El tratamiento de todos los pacientes con trastornos temporomandibulares
tiene como objetivos una reduccion o eliminacion del dolor, una restauracion
de la funcibn mandibular y una reduccion en la necesidad de la futura

asistencia médica.

Un determinante clave en el éxito terapéutico es la educacion del paciente
sobre el trastorno que padece asi como el cuidado de si mismo lo que
incluye ejercicios mandibulares, cambios de habito, y un empleo apropiado
de la mandibula, tomando en cuenta de que probablemente ya exista un

dafio articular presente.

El tratamiento para el dolor crénico mandibular se basa en la escala
analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Entre los
farmacos usamos: AINE, corticoides, opiaceos, y coadyuvantes como
relajantes musculares, ansioliticos hipnéticos y antidepresivos. A menudo

resulta muy til una férula o un protector nocturno.>®3

3.8.1 Farmacolbgico



El tratamiento farmacologico debe acompafiarse de terapia educacional. En
el primer escalon terapéutico tenemos farmacos como los AINE, son un
grupo amplio con gran actividad analgésica, antipirética y antiinflamatoria.
Sin embargo, el tratamiento prolongado con AINE debe ser cauto por los

efectos secundarios que produce sobre todo a nivel gastrointestinal.®?

Para sintomas mas severos inflamatorios, como la tenosinovitis, y en general
en toda la patologia reumatica, los coticosteroides son eficaces tanto en la
administracion oral como en la iontoforesis. Pero la inyeccion repetida
corticoidea puede inducir la apoptosis de los condrocitos y la aceleraciéon de

cambios degenerativos.

Sin embargo la inyeccion de &cido hialurénico es tan eficaz como los
corticoides y no producen alteraciones degenerativas 0seas. Los relajantes
musculares se administran cuando predomina el dolor por espasticidad
muscular. En las mialgias, especialmente con limitacion en la apertura
mandibular son muy efectivos como coadyuvantes al tratamiento analgésico

y ademas favorecen la conciliacién del suefio.?**

Otros coadyuvantes en el tratamiento del dolor crénico son el grupo de los
antidepresivos. Los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina mejoran
significativamente el dolor, el insomnio y la ansiedad. Los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina deben usarse con precaucion en
estos pacientes porque pueden producir un aumento tensional en la
musculatura masticatoria agravando de esta forma el dolor muscular. Estos
farmacos deben usarse con precaucion por la gran cantidad de efectos

indeseables que producen.?*3?

El tratamiento con opiaceos esta indicado en el dolor cronico de moderado a

intenso que no cede con analgésicos convencionales, entre ellos codeina,



tramadol, morfina, fentanilo, etc., con las precauciones y contraindicaciones

que se derivan de su uso.*3?

3.8.2 No farmacoldgico
3.8.2.1 Medicina Fisica

La medicina fisica puede ser eficaz en pacientes con dolor y movilidad
limitada. El ejercicio mandibular es a menudo el Unico tratamiento necesario.
Los ejercicios incluyen relajacion, rotacién, estiramiento, ejercicios

isométricos y posturales.®

El estiramiento junto con el frio y calor local son muy efectivos para la
disminucion de dolor y mejoria de la movilidad. Estos ejercicios son eficaces
cuando son realizados de forma rutinaria por el paciente, unido a técnicas

posturales y de relajacién que disminuyen la contraccién mandibular.®?

Si los ejercicios son ineficaces o empeoran el dolor, existen otros métodos
fisicos que podemos utilizar como: ultrasonidos, onda corta, diatermia,

iontoforesis, calor superficial, crioterapia y masajes.>**?

A corto plazo estos tratamientos pueden reducir el dolor de la mandibula y
aumentar la gama de movimientos, permitiendo asi la continuacion de los
ejercicios. Cuando el movimiento mandibular esta restringido por el
desplazamiento del disco sin reducir, la manipulacion de la mandibula por un
fisioterapeuta o por el paciente puede ayudar a mejorar la remodelacion del

disco, la traslacién mandibular y el dolor.?

3.8.2.2 Protectores bucales



Los protectores bucales, también llamados férulas o aparatos, se han usado
desde los aflos 1930 para tratar el rechinamiento y apretamiento de los
dientes, al igual que los trastornos de la articulacion temporomandibular. A
muchas personas les han servido, pero los beneficios varian ampliamente. El
protector puede perder su efectividad con el tiempo o cuando la persona deja

de usarlo. Otras personas pueden sentir un dolor peor cuando los usan.?*

Existen diferentes tipos de férulas, algunas de las cuales encajan sobre los

dientes superiores, mientras que otras encajan sobre los dientes inferiores.

Dichas férulas pueden estar disefiadas para mantener la mandibula en una
posicion mas relajada, evitar el apretamiento de los dientes o brindar alguna
otra funcién. Si un tipo de férula no funciona, otro posiblemente si.**

Por ejemplo, un nuevo tipo de férula se llama NTI-tss, la cual encaja justo
sobre un par de dientes superiores y frontales. La idea es mantener todos los
dientes posteriores completamente separados, bajo la teoria de que la mayor
parte del apretamiento es realizado por estos dientes. Con la férula NTI, el

Gnico contacto se hace entre la diminuta férula y un diente frontal inferior.>*



4.-CONCLUSIONES

Los retos para el Odontélogo son cada vez méas. Sobre todo en relacion a
las enfermedades autoinmunes debido al conocimiento que se requiere del
sistema inmunoldgico y a la versatilidad de signos y sintomas con las que se

pueden presentar.

Saber més de las enfermedades nos dara la confianza para reconocerlas, y

remitir a nuestros pacientes o tratarlos cuando sea el caso.

A pesar de que la Artritis Reumatoide es una enfermedad con una
prevalencia significativa en todo el mundo, encontramos que, dependiendo
del compromiso de la articulacion temporomandibular en la artritis reumatoide
sera la afectacion, aproximadamente de un 20% hasta un 80% presentaran
algun trastorno temporomandibular que también dependerd de las

caracteristicas del paciente y de la enfermedad.

Es decir, que por si sola, la Artritis Reumatoide no ha generado en algunos
pacientes un Trastorno Temporomandibular. Si no que, como resultado de la
interaccion de los factores conductuales como son: el estrés, la depresion, la
ansiedad, puede resultar en el establecimiento de algun Trastorno

Temporomandibular.

Al revisar la bibliografia citada, varios autores mencionan que el uso de el
tratamiento con agentes bioldgicos como una terapéutica de la Artritis
Reumatoide da mejores resultados, ya que los pacientes reportaban una
mejor evolucion en cuanto al dolor y a la inflamacion, siempre y cuando lo

combinara con el tratamiento farmacolégico tradicional.



La calidad de vida, se encontré afectada, ya que los pacientes cursan por
una serie de cambios fisicos, sociales, emocionales, etc., que les resulta en
una baja de autoestima, depresion, aislamiento. Independientemente de
estos aspectos, casi el 35% de las personas que padecen Artritis
Reumatoide se encontraran incapacitadas laboralmente y por consiguiente,
problemas econdmicos Por lo que tendran que buscar alternativas para
reintegrarse a alguna actividad laboral que no demande alto desempefio de

movimiento.

Saber realizar una Historia Clinica correcta nos llevara a poder diagnosticar
algin Trastorno Temporomandibular en los pacientes con Artritis
Reumatoide, saber si su origen es directamente ocasionado por ésta, o
determinar mediante la anamnesis y la auscultacion si los trastornos son

asociados a algun factor ajeno a ésta enfermedad.

Hoy en dia, la farmacéutica continda en la busqueda de medicamentos que

den por terminada la sintomatologia de estos padecimientos.

Ademas de el tratamiento farmacoldgico, sera importante hacer conciencia al
paciente, que el manejo del estrés hara que posiblemente, no se establezca
algun trastorno en la articulacion temporomandibular. De igual manera hacer
énfasis en que los cambios de alimentacion y el incremento del ejercicio,

mejorara la calidad del vida del paciente.

De manera que el dia de mafana, en base al conocimiento, ya estaremos
familiarizados con estos pacientes. Con el fin de darle tiempo de calidad en

nuestra consulta odontolégica.
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