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1. RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la asociacién entre la AR los sintomas, signos y severidad con la
afectacién en la ATM realizando pruebas de movimientos de apertura y cierre bucal,
lateralidad, protrusion y retrusién mandibular. METODOS: El estudio se realizé en
pacientes con AR diagnosticados que acudieron a la Clinica de Admisién de la
Facultad de Odontologia de la UNAM, durante el 8 de Noviembre al 25 de Enero del
2011, su edad oscilaba entre 30 y 75 afos, se aplicd un cuestionario para conocer su
sintomatologia, se realizaron pruebas de palpacién muscular y articular, se analizaron
movimientos céntricos y excéntricos. RESULTADOS: Se evaluaron a 123 pacientes
102 mujeres y 21 hombres. Con un maximo de 35 anos de evoluciéon y minimo de 2
meses de diagnodstico. Todos los pacientes presentaron dolor al movimiento. El
80.23% tenian afectacion de la ATM y manifestaban dolor leve, mientras que los que
tuvieron dolor moderado, el 97.22% de los pacientes tuvieron afectacion. La
correlacion entre la Disfuncién Temporomandibular provocada por la AR y la presencia
de ruidos articulares resultdé no ser significativa. CONCLUSIONES: La mayoria de los
signos y sintomas examinados se encuentran significativamente correlacionados con
las afectaciones a nivel de la ATM, sin embargo la asociacion se encontré no
significativa en la relacion con los ruidos articulares. Como profesionales de la salud,
debemos brindar a los pacientes informacion acerca de su enfermedad y de cémo
coexistir con ella, invitar a que tomen terapias psicoldgicas ya que la ansiedad,

propicia aumento en la sintomatologia patognomoénica de la AR.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To value the association between RA, it signs and symptoms, and it
severity with the affectation in the TMJ, it is making test of movement of opening and
closing of the mouth, lateraling, protrusion, and retrusion mandibular movements.
METHOD: The investigation was carried in patients with diagnosis of RA, they went to
the Clinica de Admision of the Facultad de Odontologia of the UNAM. The patients
arrived during this date November, 8" 2010 from January, 25" 2011. Their age were
between 30 to 75 years old. It carried a questionnaire for know the patients’
symptomatology. We carried tests of muscular and join touching, we analyzed centric
and excentrics movements. RESULTS: We analyzed 123 patients, 102 women and 21
men. Their evolution with the disease was maxim 35 years ago and the minimum was
2 months ago. All the patients report pain to do movements. The 80.23% had

affectation in the TMJ and they show mild pain, meanwhile the patients with moderate
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pain (97%) had affectation. The correlation between Temporomandibular disorders was
provoke by a RA and the presence of articular noises weren’t significatives.
CONCLUSIONS: The maijority of the signs and symptoms examines are correlations
significativement with the Temporomandibular affectations, however the association
isn’t significative in relation with the articular noises. We are healty professionals, we
should offer to the pacients information about their disease, and explain them how live
with that. We should invite to take psychological therapy because the anxiety favors

increase in the pathognomonic symptomatology of RA.



2. INTRODUCCION

La Artritis Reumatoide es una enfermedad multifactorial que actualmente, afecta a tres
mujeres por cada hombre y se estima que el 1% de la poblacién mundial sufre de esta
enfermedad. Los primeros sintomas comienzan a manifestarse entre los 30 y los 50
afios de edad, pero también puede ocurrir en nifios y en adultos mayores, actua en
todas las articulaciones del cuerpo, incluyéndose a la Articulacién Temporomandibular,
que es una articulacién clasificada como glinglimoartroidal, por sus multiples
funciones. La ATM interviene en funciones vitales como son la masticacién y el habla.
Esta compuesta por dos superficies 6seas (condilo mandibular y cavidad glenoidea) y
un disco fibrocartilaginoso el cual, durante el movimiento de apertura y cierre bucal, se
encuentra interpuesto entre ambas estructuras Oseas evitando su roce. Alguna
alteracion en la anatomia de la articulacién es una de las causas de la disfuncion® de
la ATM, produciendo inflamacion, dolor y limitacion. En el presente estudio
evaluaremos la asociacion entre la AR y la ATM puesto que el mayor problema que
presentan los profesionales de la salud, es que los estudios realizados sobre este
tema son escasos y demasiado antiguos; debido a que la poblacién que presenta la
enfermedad o inicios de ella cada vez aumenta comenzando desde etapas tempranas
(4° o 5° décadas de vida), debemos llevar a cabo una inspeccion adecuada al

paciente, para asi lograr darles un tratamiento integral y de calidad.

El analisis de la ATM es un proceso que muchos Cirujanos Dentistas toman como
irrelevante, ya que no se presta la atencidon adecuada a signos importantes como los
ruidos articulares que pudieran ser los chasquidos o crepitaciones y son considerados
patolédgicamente normales permitiendo la evolucién del trastorno? la atencion
adecuada es prestada por los Cirujanos Dentistas hasta que el paciente reporta
problemas de dolor al movimiento mandibular, a la apertura o cierre bucal, al realizar
movimientos masticatorios y evidente limitacién de la apertura bucal. Cuando se
presenta algun signo o sintoma como los ya mencionados se involucrara una gran
dificultad para realizar tratamientos odontoldgicos. Un paciente con Trastornos
Temporomandibulares (TTM) representa un reto para el Cirujano Dentista puesto que
debera enfocarse a realizar tratamientos rapidos con citas cortas; también debe idear

nuevas estrategias que permitan involucrar menor molestia, dificultad y dolor para el

' Disfuncion: alteracién en el funcionamiento de un sistema u organismo predeterminado en una o mas operaciones
que le correspondan.

2 Trastorno: condicién anormal o no natural de un individuo de acuerdo a los parametros establecidos por la naturaleza
y principalmente por la ciencia médica
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paciente. El Cirujano debe poseer un adecuado conocimiento de la anatomia vy

fisiologia de una compleja e importante estructura como lo es la ATM.

En el presente estudio nos permitimos evaluar la relacion de los signos y sintomas
comunes presentes en las alteraciones Temporomandibulares cuando estas son
asociadas a los pacientes diagnosticados con AR, se pretendi6 evaluar integralmente
a la ATM para evitar asi los cambios irreversibles buscando brindar un diagnéstico

certero de la articulacion.

El estudio se realizo en pacientes hombres y mujeres entre 30 y 75 afos de edad, con
un tiempo de evolucion de la AR variable, pudiendo ser desde un par de meses hasta
décadas con la enfermedad, estos pacientes acudieron a la clinica de Admisién de la
Facultad de Odontologia de la UNAM en su turno matutino entre el 8 de Noviembre,
2010 y 25 de Enero, 2011. Se les realizd un pequeno cuestionario para conocer su
sintomatologia y se les pidié6 su consentimiento para ser examinados. El examen
comenz6 con la palpacidon de los musculos de la masticaciéon, ATM, y tejidos
periarticulares. Con ayuda del estetoscopio se registraron ruidos como crepitaciones y
chasquidos, se pidi6 al paciente realizar movimientos céntricos y excéntricos y se
registraron todas las medidas. Por ultimo, se registraron las medidas de apertura bucal

normal y maxima.



3. ANTECEDENTES

Marcia Spinelli Casanova y Cols. en el afio 2006 realizaron un estudio en el Hospital
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, Brasil en donde esperaban mostrar y
describir imagenes tomograficas en la anquilosis de la ATM. Presentaron dos casos
clinicos, utilizaron diversos planos, como el axial (divide al cuerpo en una parte inferior
[podalica o caudal] y en otra parte superior [craneal o cefalica)) y el coronal (divide al
cuerpo en una parte ventral o anterior y dorsal o posterior), se requirié del uso de la
reconstruccion sagital y de proyecciones en tercera dimension. Los pacientes eran
sistémicamente sanos pero ambos sufrieron traumatismos mandibulares. Los
resultados que obtuvieron fueron que un trauma es causa de anquilosis condilar en el
57 a 63% de las personas que los han sufrido, cuando hay una fractura condilar con
desplazamiento del periostio se promueve una hemorragia y subsiguiente formacion
del coagulo, lo que puede llevar a la unién 6sea del condilo con la superficie articular

del temporal, otras causas son enfermedades sistémicas como AR,

En el afio 2007, Cristian D. Lisboa y Cols. realizaron una investigacion en la Unidad de
Reumatologia del Hospital Regional de Talca, Chile, determinaron que la frecuencia y
caracteristicas de los Trastornos Temporomandibulares en personas que padecen
Artritis Reumatoide, estableciendo relacion entre la actividad de la enfermedad y su
grado de incapacidad funcional. Se investigaron sintomas y signos de TTM en 71
pacientes (62 mujeres, 9 hombres) El promedio de edad fue de 54.2 anos, la duracién
de la enfermedad de 12.0 anos y el indice de incapacidad funcional (grado de
afectacion y limitacion que presenta la ATM) de 2.02. Los signos y sintomas de TTM
mas destacados fueron el dolor a la palpacién de la musculatura cervical 69%, dolor a
la palpacion de la musculatura masticatoria 64,8%, dolor a la palpacion de la ATM
69%, ruidos en la ATM 60,6%, rigidez matinal en la ATM 38% y el 31% de los
pacientes presentd desviacion en su trayectoria de apertura y cierre mandibular. Los
pacientes con AR que se encontraban en periodos de actividad de la enfermedad o
con curso clinico incapacitante, presentaron mayor frecuencia de signos y sintomas

asociados a TTM@.

En una investigacion realizada por Bono y Cols. en el afio 2008 se incluyeron 59
pacientes (45 mujeres y 14 hombres) asistidos en el Servicio de Reumatologia del
Hospital San Martin de La Plata, Buenos Aires, Argentina. Los pacientes revisados
cumplieron con los criterios para AR del American College of Rheumatology. El estudio

se realizd durante los meses de marzo a diciembre de 2005. Se realizaron analisis



sobre puntos dolorosos a la palpacion, apertura bucal maxima, altura facial inferior y a
los ruidos articulares. Se demostré6 que de 118 articulaciones exploradas 46
presentaban dolor espontaneo. Evaluando el dolor a la palpacién en las ATM hubo
sintomatologia en 99 y durante la masticacion en 103. Durante el examen fisico se
encontré que la apertura bucal, cuyo rango normal es de 40 mm, estaba disminuida
en 75% de los pacientes (entre 30 y 40 mm), y bloqueada en 13% de la muestra
(menos de 30 mm). En cuanto a los ruidos articulares reportaron que las crepitaciones
y los chasquidos se presentaron en mas de la mitad de las articulaciones de los
pacientes con AR, como resultado, obtuvieron crepitaciones en 78 y chasquidos en 65

de las articulaciones®.

En 1999, Laffon Roca y Cols. realizaron un estudio para determinar la prevalencia de
la AR en la poblacién de Madrid, Espafia. El estudio se llevé a cabo en todos los
centros con atencion especializada en reumatologia. Los sujetos de estudio eran
hombres y mujeres seleccionados mayores de 20 afios de edad mediante un muestreo
aleatorio por conglomerados (se estudia un grupo de individuos de una poblacién los
cuales formaran una unidad a la que se denomina conglomerado, se selecciona un
numero de conglomerados con la finalidad de investigar todos los elementos que se
desean). Para el estudio se utilizaron criterios como dolor generalizado en
articulaciones, factores de riesgo y determinacion del factor reumatoide en cada
paciente. La conclusion que se obtuvo fue que la AR es la enfermedad
musculoesquelética que provee de una peor calidad de vida, porque se asocia a dolor,

y limitacion fisica de los pacientes afectados por ésta .

Un estudio realizado en el hospital Edgardo Rebagliati Lima, Peru, en el afio 2009
cuyos investigadores fueron Chavez Andrade y Cols. tuvo el propésito de describir y
evaluar los hallazgos clinico-radiolégicos de la ATM en un grupo de pacientes con
diagndstico de AR. La muestra fue de 61 pacientes, con una edad media de 54.5 anos.
El estudio toma los signos y sintomas de la ATM como dolor, tumefaccion, luxacion,
ruidos articulares y limitada apertura bucal. Los resultados fueron: el mayor nimero de
casos (29 pacientes, para el 47.5%) tenian grado leve. Los resultados muestran que la
tumefaccion se presenté en menor porcentaje: 22.9% leve y 3.3% moderada, en total
solo 16 casos. Se presentd sensibilidad a la palpacion el 37.7% de los pacientes
estudiados. Un porcentaje similar (39.3%) obtuvo la presencia de dolor como un signo
clinico en estos pacientes, se observd limitada apertura bucal en el 60.7% de los
casos, de los cuales 46% tenian grado leve, 35.1% grado moderado y 13.5% grado

severo. No se encontré anquilosis de la articulacién en ninguno de los pacientes. Se
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concluyd que en pacientes con AR es frecuente la presencia de hallazgos clinicos-
radioldgicos en la ATM y que tanto la edad y sexo del paciente como el grado de
actividad y tiempo de evolucion de la AR, son factores que influyen en el estado

general de las ATM®),

La AR esta relacionada con el embarazo, diversas hormonas como el estradiol y los
estrogenos colaboran para que se presente un empeoramiento de los signos y
sintomas reumaticos. Un estudio realizado por Andrea Ceballos y Cols. en el afio
2007, en la Universidad de Nordeste, Argentina explico la relacion entre ambos
estados. Sabiendo que la AR es una entidad que se caracteriza por una mortalidad
relativamente baja, pero con elevada morbilidad, estudiaron si el embarazo produce
mejora o agudizacion de la enfermedad. Se evaluaron distintas terapias
farmacolodgicas y no farmacoldgicas para ser utilizadas durante el embarazo. Sus
resultados fueron que durante este periodo, mas del 75% de las mujeres con AR
mejoran, el 90% tiene una reagudizacion de la enfermedad en las semanas o0 meses
después del parto. También determinaron que las pacientes con AR que quedan
embarazadas, por lo general no necesitan tratamiento. Si una paciente esta en
tratamiento, debe suspenderlo previamente; y debe consultar al reumatdlogo y

ginecologo®.

Con el fin de identificar los factores presentes en la artritis de reciente comienzo que
puedan ayudar a predecir el desarrollo de la enfermedad, Virginia Villaverde y Cols. en
el afno 2008 realizaron un estudio para describir las caracteristicas clinicas de una
poblacion con AR recién diagnosticada, esto se llevd a cabo en el Hospital de
Méstoles en Madrid, Espaia. El campo de estudio fueron pacientes con poliartritis y
oligoartris cuyo periodo de evoluciéon era menor de 1 afio, estos pacientes no habian
sido tratados previamente. A todos los pacientes se les realizd una valoracion de la
respuesta inflamatoria, se estudid su capacidad funcional y a cada uno se le
determinaron los factores de riesgo presentes para la AR. Se tomaron radiografias de
manos y pies desde una vista basal (proyeccion desde la parte inferior de la palma de
la mano y de la planta del pie). Se determind el factor reumatoide y el antipéptido
ciclico citrulinado de alta especificidad (anti-CCP: anticuerpos que determinan qué
pacientes tienen mayor probabilidad de sufrir AR). Tras tres afios de evolucién del
estudio, se llegd a los siguientes resultados: Se incluyeron a 171 pacientes, de los
cuales 161 (94.2%) cumplieron los criterios diagnésticos de AR, la mayoria 157
(97.5%) desde la visita inicial. Los factores relacionados con el diagndstico de AR

fueron: el FR positivo, y los anti-CCP también fueron positivos. Las radiografias
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demostraron que el 65% de los pacientes presentaban erosiones desde la vista basal
de manos y pies; los pacientes diagnosticados con AR presentaban mayor desgaste
en las articulaciones. Como conclusion, obtuvieron que tanto la extension de la
afeccidén articular como tener un FR positivo y anticuerpos anti-CCP permiten predecir
la evolucién a AR. El dafio radiolégico, en muchos pacientes, ya esta al inicio, por lo
que es mas importante un tratamiento contundente precoz que esperar a tener un

diagnéstico de AR™.

Diversas pruebas serolégicas (factor reumatoide y el antipéptido ciclico citrulinado)
han demostrado ser instrumentos importantes para determinar la evolucién de la AR,
el siguiente estudio explica que con pruebas salivales, también se puede comprobar
tal fin, en el afio 2004, en el Hospital Central de la Universidad de Helsinky, Finlandia,
Helenius y Cols. realizaron un estudio para investigar la asociacién entre los antigenos
leucocitarios humanos (proteinas especificas ubicadas en la superficie de los glébulos
blancos) y la erosion de la ATM, la composicion salival y sialadenitis (inflamacién de
las glandulas salivales) focal en pacientes con enfermedades reumaticas. Se
estudiaron 84 pacientes: 24 de ellos padecian AR, 19 pacientes con conectivopatia
mixta (sindrome en el que se manifiestan la AR, polimiositis [debilidad muscular
exageradal], esclerodermia [acumulacion de colageno en piel de manos y cara cuando
se trata de limitada; si se trata de sistémica, involucra érganos del cuerpo: pulmones,
rinones, intestinos, vesicula biliar y corazén] y lupus [enfermedad autoinmune que
ataca células y tejidos por error]), 19 pacientes con espondilitis anquilosante
(enfermedad cronica que causa inflamacion de las articulaciones entre las vértebras
de la columna y las articulaciones entre la columna y la pelvis) y 22 pacientes con
espondiloartropatia (grupo de enfermedades reumaticas que pueden afectar: columna
vertebral, extremidades inferiores y articulaciones periféricas y que al estudio
serolégico presentan un FR negativo). A cada paciente se le realizé el examen clinico
del sistema masticatorio, se tomaron muestras de saliva extraida con y sin estimulo y
se realiz6 una biopsia de una glandula salival menor. Se obtuvieron radiografias de la
ATM. Las erosiones presentes en las radiografias se registraron de 0 (sin erosion) a 4
(coéndilos erosionados totalmente). En el andlisis, en el puntaje de 0 a 2 se agruparon
como normales o leves cambios y el puntaje de 3 a 4 como distintas lesiones. Los
resultados obtenidos fueron: se observé erosion de la ATM en distinto nivel en 22 de
los pacientes (27%), esto es que afectaba a 4 (17%) de los 24 pacientes con AR, 3
(17%) de los 18 con conectivopatia mixta, 7 (37%) de los 19 pacientes con espondilitis
anquilosante y 8 (38%) de los 21 con espondiloartropatia. En todos pacientes, el alelo

(porcion del cromosoma) HLA-DRB1 * 01 fue asociado a las erosiones. La conclusién
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que se obtuvo es que los Antigenos HLA estan significativamente asociados con el
desarrollo de lesiones destructivas en la ATM, asi como la composicion de saliva en

pacientes con diversas enfermedades reumaticas®.

La depresién que sufren los pacientes con AR esta relacionada con la pérdida de la
capacidad funcional; la intensidad del dolor y la interferencia del mismo al realizar
actividades cotidianas disminuyen los niveles de autoeficacia (capacidad para
organizar y ejecutar las acciones comunes), esto es presentado en una investigacion
realizada en el afio 2004, por Stefano Vinaccia y cols. en una clinica privada de la
ciudad de Medellin, Colombia; se estudiaron 66 pacientes (36% hombres, 64%
mujeres), con edades comprendidas entre los 45 y 80 afos, con diagndstico de AR,
basado en el criterio del Colegio Americano de Reumatologia. La autoeficacia fue
evaluada mediante dos componentes: |la percepcion de la reduccion del dolor para
poder realizar actividades cotidianas, y la autoevaluacién de la depresion debida a la
incapacidad funcional en la artritis. Para medir la capacidad funcional, se evalud la
habilidad, dificultad o imposibilidad del paciente para realizar actividades, midiendo
intensidad del dolor. La percepcion de dolor fue evaluada mediante la intensidad
maxima, minima y media del dolor, el tipo de tratamiento o medicamento que recibe
para aliviarlo, la mejoria experimentada con el tratamiento, y las areas en las que el
dolor ha interferido (actividad general, estado del animo, capacidad de caminar,
trabajo, relaciones con otras personas, suefio y actividades recreativas). Los
resultados demostraron que el 50.41% los pacientes muestran una autoeficacia
elevada, lo que indica que son personas que pueden llevar a cabo eficazmente
actividades de la vida diaria. La escala de percepcion del dolor es presentada en
30.43% lo que pone de manifiesto que los participantes no perciben el dolor como

incapacitante y se desempefian adecuadamente en todas las areas®.

Diversos estudios han demostrado que la AR produce alteraciones en la calidad de
vida de los pacientes afectados, en el afio 2005, Alvarez José y Cols. determinaron la
prevalencia e impacto funcional que produce la AR en Cantamayec, una poblacion de
Yucatan. Se interrogé a 156 pacientes diagnosticados con AR. El analisis se basé en
la presencia de discapacidad laboral (restriccion o impedimento de la capacidad de
realizar una actividad en el trabajo) autopercibida por los pacientes al realizar sus
labores cotidianas: aseo personal, trabajo en el campo y molestias sin aparente causa.
Los resultados que se obtuvieron fueron: interferencia completa con la capacidad
laboral en 65 de ellos, e interferencia laboral parcial en 79 de los pacientes. Sélo 12

personas con algun diagnostico reumatoldgico definido manifestaron no tener
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interferencia con sus actividades laborales. Por lo tanto, la prevalencia global de
discapacidad laboral atribuible a una enfermedad reumatica fue de 18.9 %, mientras

que la prevalencia para discapacidad completa y para parcial fue de 85 % vy 10.4
0/0(10).

Son pocos los estudios realizados en México referente a la AR y su relacion con las
alteraciones que se presentan en la ATM, uno de ellos fue realizado por Elmar
Heimgartnerl en la poblacion mazahua del Estado de México en el afio de 1979. Se
estudiaron 58, hombres y mujeres en promedio de edad de 40 a 55 afios, con un
tiempo de evolucion de la enfermedad de 10 afos, los pacientes con AR se
diagnosticaron utilizando los parametros siguientes: examen clinico de las
articulaciones, de la musculatura y de atrofismo cutaneo; datos sobre el estado
general del paciente y su actividad. Se controlé la hemoglobina, los leucocitos,
examen de orina y la serologia reumatica. Los resultados obtenidos fueron: resultados
seropositivos: 40 mujeres y 18 hombres. De los pacientes estudiados 20 (30%) sufrian
AR de grados | (capacidad articular funcional completa) y Il (dolor y limitaciéon en una o
mas articulaciones) con sintomas inflamatorios predominantes; en el 70% la
enfermedad era de grados Il (Capacidad funcional restringida a pocas o ninguna de
las actividades o unicamente al cuidado personal) y IV (Incapacidad, los enfermos
deben estar en cama o en una silla) con destruccion grave en 38 de los casos. En los
casos de grados Il y IV se noté una VSG bastante mas elevada. Se les brind6
tratamiento a los pacientes, 30 de los 49 pacientes se encontraban bajo control, sobre
todo los de grados | y I, evolucionaron bien o0 mostraron una mejoria, en 19 de ellos la

evolucion fue insatisfactoria o sin cambios favorables!'".

La AR, actualmente es una de las enfermedades que presenta mayor indice de
atencion médica hospitalaria, en el estado de Guadalajara, México, se realizd una
investigacion para determinar la prevalencia en éste estado. El estudio se llevo a cabo
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en Guadalajara, se baso en la revisién de
una base de datos informatizada, de los motivos de consulta y de otros indicadores de
atencion médica en reumatologia. Se identificaron el numero de consultas otorgadas
por motivo de atencion, primeras visitas y sucesivas, su distribucién por sexo y edad,
el promedio mensual de recetas prescritas y otros indicadores de desempefio. Se
programaron 5790 consultas en un afio. La revision se efectud a través del banco de
datos del Sistema Informatico Médico Operativo (SIMO) del hospital. EI SIMO es un
sistema de informacion médica que utilizan las Unidades de Atencién del IMSS. Este

sistema pretende unificar los criterios para la informacion que sera incorporada a la
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base oficial de datos y estandarizar diversos indicadores para evaluar el desempeno y
la productividad de la atencion médica. Sobre la base de estos datos se elabora el
diagnostico de salud o situacional de cada unidad médica. Los resultados obtenidos
fueron que las 3 enfermedades mas frecuentes por las que los pacientes requerian
consulta fueron: artritis reumatoide (47.1%), lupus eritematoso sistémico (12,7%) y
espondilitis anquilosante (7,7%). Hubo 4 mujeres por cada hombre atendido y el grupo

de edad con mayor demanda de atencion fue el de 30 a 59 afios‘'?).
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4. MARCO TEORICO

La artritis reumatoide (AR), es una enfermedad autoinmune sistémica caracterizada
por inflamacién crénica de la membrana sinovial; se manifiesta por tumefaccion
dolorosa de las articulaciones del cuerpo, disminuciéon de la movilidad y dafio
permanente del cartilago y del hueso'. Se presenta por una alteracion en el proceso
de maduracion de los linfocitos, apareciendo unas estirpes de linfocitos que no
reconocen como propia algunas estructuras del organismo, en este caso, la sinovial.
Desde un punto de vista fisiopatoldgico se hallan depdsitos de inmunocomplejo sobre
la membrana sinovial que desencadenan una respuesta inflamatoria por parte de los
neutrdfilos, ellos liberan las enzimas proteoliticas produciendo el dafio tisular, con
caracteristicas propias de una reaccion inflamatoria, edema, impotencia funcional,
dolor, aparece un liquido denominado pannus que provoca una gran deformidad y

destruccion articular!™.

Sambrook, médico reumatodlogo de la Habana, Cuba, menciona que la AR afecta a
tres mujeres por cada hombre y se estima que el 1% de la poblacion mundial sufre de
esta enfermedad. Los primeros sintomas comienzan a manifestarse entre los 30 y los

50 afios de edad, pero también puede ocurrir en nifios y en adultos mayores!™®.

El tratamiento farmacolédgico oportuno de los pacientes que padecen AR desde los
comienzos de la enfermedad, mejorara considerablemente su calidad de vida, en caso
de no contar con él, los pacientes presentan mayor riesgo de sufrir fracturas como

consecuencia del desgaste y deterioro general de las articulaciones!"®'”.

Una de las principales afecciones de la AR, la presenta la Articulacion
Temporomandibular (ATM), los estudios realizados por Lisbhoa y Cols. en la
Universidad de Talca, Chile en el afio 2007, demostraron que clinicamente produce en
ella dolor en la regién preauricular (delante del oido), durante la funcion (masticacion y
habla), a la palpaciéon, y ruidos articulares (chasquido, crepitacion) asi como
disminucién de la fuerza de masticacion®. Alguna alteracién en la anatomia de la

18)

articulacion es una de las causas de la disfuncion de la ATM(®), produciendo

inflamacién, dolor y limitacion.

12



4.1 ARTICULACIONES

Las articulaciones del cuerpo humano son elementos que sirven de uniéon a dos o mas
huesos'. A su vez pueden definirse como el conjunto de partes blandas y duras por
medio de las cuales se unen dos o mas huesos proximos, con la finalidad de
permitir@°2".

e  Continuidad estructural

e La proteccion de ciertos 6rganos vitales

e Contribuyen a mantener la postura corporal

e El desplazamiento mutuo de las partes del cuerpo.

e Proporciona elasticidad y plasticidad al cuerpo

e  Son lugares de crecimiento 6seo

4.1.1 CLASIFICACION

Las articulaciones se dividen en tres tipos: sinartrosis (fibrosas), anfiartrosis

(cartilaginosas) vy diartrodias (sinoviales)®??.

4.1.1.1 Fibrosas (sinartrosis)

Articulaciones de tejido fibroso denso que, por su escasa elasticidad da lugar a un

acoplamiento casi rigido, varia en los diferentes estadios del desarrollo humano®.

4.1.1.2 Cartilaginosas (Anfiartrosis)

Son articulaciones semimoviles, las superficies articulares estan cubiertas de tejido

cartilaginoso como medio de unién®”.

4.1.1.3 Sinoviales (Diartrodias)

Se llaman asi por la presencia de una membrana de tejido conectivo especializado,
llamada sinovial, que en parte permite el amplio grado de movilidad que caracteriza a

estas clases de uniones®.
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4.1.2 COMPONENTES DE LAS ARTICULACIONES SINOVIALES:

En las articulaciones sinoviales intervienen una gran cantidad de componentes que

son:

Fig. 1 - Componentes de una articulaciéon
sinovial ?"

Existen otras estructuras denominadas cuerpos cartilaginosos de adaptacion, los

cuales se encuentran presentes cuando las superficies de los huesos no se adaptan

completamente siendo necesaria la presencia de un cartilago de adaptacion que,

segun su forma, puede ser disco, menisco o labro®?.
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4.1.3 MEDIOS DE UNION

: : (22)
* Capsula articular. Fig. 2 - Articulacién sin

alteraciones®)

e Ligamentos periféricos: existen dos tipos: directos e indirectos®.

o Directos: cordoniformes o laminares. De espesor variable, se
hallan en contacto con la capsula arti\cular, a la que refuerzan.

o Indirectos: se hallan relativamente alejados de la capsula v,
pertenecen a una sindesmosis especial que de manera
inmediata contribuye a la unién de los huesos que forman la

articulacion sinovial.
4.1.4. MEDIOS DE LUBRICACION
Comprenden la membrana sinovial y el liquido secretado por ésta, la sinovia.

e Membrana sinovial: Es una membrana mesotelial (serosa), delgada, lisa,

blanco azulada y brillante que tapiza la superficie interna de la membrana
fibrosa®.

e Sinovia. Liquido incoloro y viscoso, similar a la clara de huevo®.
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Fig. 3 - Vista de corte sagital
de la articulacion de la
rodilla®

4.1.5. MOVIMIENTOS ARTICULARES 2%
e Deslizamiento

Consiste en el desplazamiento, corto por lo general, de un hueso sobre otro. Tal
desplazamiento puede ser hacia adelante (antepulsion), atras (retropulsion) o hacia los

lados (lateropulsién).
¢ Rotacion

Movimiento circular sobre un eje central. La rotacion en medial (pronacién) cuando se
dirige una extremidad hacia el cuerpo siguiendo el movimiento de las agujas del reloj
(en miembros izquierdos) y en contra de las agujas del reloj (en miembros derechos), y
la lateral (supinacion), en donde el giro se realiza alejandose del cuerpo.

e Oposicion

Se subdivide en ventral (flexién), disminucién del angulo que separa a dos huesos que
se articulan y dorsal (extension), movimiento contrario a la flexion, aumenta el angulo

de flexién entre los huesos.

e Basculantes
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Se dividen en abduccién (separacion), el hueso distal tiende a separarse del eje del
miembro o del tronco, y aduccion (aproximacién), cuando el hueso se acerca a dicho

eje.
¢ Circunduccion

Es la combinacién alterna de todos los movimientos. Movimiento en circulo que incluye

flexion, extension, abduccion y aduccion.

(25)

a) Antepulsion
b) Retropulsién
¢) Aduccién

d) Abduccién

e) Rotacion lateral

f) Rotacion medial
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(25,26)

Fig. 4 - Ejemplos de distintos movimientos articulares

4.2 ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis se define como inflamacién de una articulacion, caracterizada por dolor,
limitacion de movimientos y calor local, sus manifestaciones clinicas varian desde
formas muy leves a otras muy intensas, destructivas y mutilantes?®). El dolor varia
desde una ligera molestia al movimiento hasta la percepcion de un dolor intenso,
persistente en reposo, y que se exacerba con la presién y el movimiento®”. La
tumefaccion articular se desarrolla a expensas de la formacion capsulosinovial que
estd engrosada, edematosa y, a menudo, tensa por la presencia del liquido
intraarticular. Su consistencia es blanda y puede sobrepasar ligeramente los limites

anatémicos de la capsula articular®®.
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Fig. 5 — Diferencias entre una articulacion sana y
una con artritis reumatoide®

La artritis involucra la degradacion del cartilago, el cual normalmente protege a la

articulacion, permitiendo el movimiento suave, y absorbiendo el golpe cuando se

ejerce presion sobre dicha estructura, como sucede cuando uno camina. Sin la

cantidad usual de cartilago, los huesos rozan entre si, causando dolor, inflamacién y

rigidez®®?.

Fig. 6 — Proceso inflamatorio y destructivo de las
articulaciones sinoviales®”

Fig. 7- Diferencias entre articulacion normal,
con artritis y con artrosis®"
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Estudios realizados por Okenson Jeffrey, director del programa de dolor orofacial, de
la Universidad de Kentucky, en los Estados Unidos han demostrado que los pacientes
con AR desarrollan limitaciones funcionales y la mitad de ellos pierde capacidad de
realizar actividades cotidianas dentro de los primeros 10 afios de evolucién de la
enfermedad, esto trae consigo consecuencias socioecondmicas mayores que influyen
también en la calidad de vida de los pacientes®®. La AR puede acortar la expectativa
de vida en 3 a 18 afos en pacientes que no siguen un tratamiento farmacolégico y los

ejercicios necesarios'".
4.2.1 Epidemiologia

La AR ataca a ambos sexos, pero es mas frecuente en la mujer presentandose en tres
de ellas por cada hombre afectado!"?, sin embargo, puede iniciarse después de los 60
0 65 anos, cuando esto ocurre, esta proporcion tiende a igualarse. Sus primeros
sintomas frecuentemente comienzan a aparecer entre los 30 y 45 anos de edad. Se
presenta en todas las razas y en todos los climas; los sintomas empeoran con el

aumento de la humedad atmosférica®.

La AR tiene una distribucion universal, como lo indica el Dr. Mauricio Abello, médico
internista de la Revista Colombiana de Reumatologia, la prevalencia global o promedio
de la AR es del 1%,

4.2.1.1 Incidencia y prevalencia

Son pocos los datos de tasas de incidencia debido a las dificultades logisticas y costos
de los estudios a largo plazo. El estudio del Dr. Abello demostré que la tasa global
anual mundial de incidencia de AR es de 90 casos por cada 100,000%%.

Su prevalencia aumenta con la edad y se desarrolla con mayor frecuencia hacia la
cuarta y quinta décadas de la vida. El pico de incidencia se presenta, en el 80% de los
casos, entre los 35 y 50 anos de la vida. Este comienzo en etapas tempranas y su
evolucion cronica y progresiva, tiene un importante impacto social y econémico debido
a las deformaciones articulares irreversibles con la consiguiente incapacidad
funcional®®.

Afecta a todas las razas y ha sido descrita en grupos de poblaciones de todo el

mundo.
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Su prevalencia varia de acuerdo con las caracteristicas étnicas de la poblacion
estudiada.

Se ha determinado que la misma oscila entre 0.5 y 1% de la poblacién en EEUU y 1%
en Europa. Las mujeres se ven afectadas tres veces mas frecuentemente que los

hombres; esta diferencia disminuye a medida que la poblacion envejece®.
4.2.1.2 Mortalidad

La mortalidad es un indicador de pronéstico no especifico de la enfermedad, ya que se
encuentra influenciada por la comorbilidad (enfermedad secundaria en un paciente
cuya enfermedad primaria es otra distinta) y los efectos del tratamiento. Al igual que
otras medidas de prondstico, la mortalidad se encuentra influenciada por el tipo de AR.
El riesgo de muerte prematura se ha asociado con la gravedad de la enfermedad®”.
Las causas globales de muerte son frecuentemente por enfermedad cardiovascular;
algunos estudios demuestran mortalidad debido a infecciones de enfermedad renal
atribuible a amiloidosis (enfermedad rara, en la que se deposita sustancia amorfa en
los espacios intercelulares de diversos organos, produciendo alteracion en sus
funciones), y gastrointestinal, por sangrado de tubo digestivo relacionado con
AINES®Y,

Otras causas en mortalidad de pacientes con AR incluyen enfermedad neoplasica
linfoproliferativa, enfermedad pulmonar con predominio de neumonias e infecciones no
pulmonares. Dentro de los factores asociados a mortalidad, por diferentes estudios
tanto clinicos como epidemioldgicos se han identificado los siguientes factores de
riesgo para muerte prematura: edad avanzada, factor reumatoide y comorbilidad

(hipertensién, Ulcera péptica, alergias) y bajo nivel de educacién formal®®.

4.2.2 Etiologia

La etiologia de la AR es diversa y en general es una combinacion de farios factores de

riesgo®, los cuales son:
4.2.2.1 Factores genéticos®

e Gemelos homocigotos
e Familiares de primer grado de pacientes con AR.
o Existen pruebas de asociacion de la AR con alelos especificos del HLA-DR4 y

HLA-DR1 (epitopo compartido), pacientes que presentan leucina, glutamina,
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lisina, arginina y alanina en la posicion 70 a 74 de la tercera regién
hipervariable de las cadenas HLA-DR (presentadoras de antigenos).

e La artritis reumatoide es una enfermedad hereditaria.

4.2.2.2 Factores ambientales®

Sexo femenino: Los estrogenos intervienen en la patogenia, inhibiendo a los

linfocitos T inhibidores y estimulando a los linfocitos T colaboradores.

Tabaquismo: Mas en pacientes con epitopo compartido.

Infecciones: Como factor potencialmente desencadenante. En concreto:
o Infecciones bacterianas: Proteus mirabilis.
o Infecciones por mycoplasmas.
o Infecciones virales: virus de la hepatitis B, parvovirus B19, retrovirus,

virus de Epstein-Barr.
4.2.2.3 Factores inmunolégicos'”

e Presencia de antiinmunoglobulinas (los factores reumatoides, autoanticuerpos
presentes en el 80% de los pacientes con artritis reumatoide).

e Las células plasmaticas de la sinovial afectada por la AR producen
inmunoglobulinas y antinmunoglobulinas.

e Reduccién del complemento en el liquido sinovial y la presencia de complejos
inmunes.

e Reactivacion celular contra ciertos tipos de colagena

e Activacion espontanea de linfocitos T del liquido sinovial in vitro.
4.2.3 Patogenia

La AR comienza con la neoformaciéon 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 inmunolégicos (antigeno-
anticuerpo) en la membrana sinovial y quimiotaxis de polimorfonucleares al liquido
sinovial, posteriormente se produce la fagocitosis de los complejos inmunolégicos y la

liberacién de enzimas lisosomales®”.
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Fig. 8 — Patogenia del proceso inflamatorio, mostrando las diferencias
entre la articulacién sana (A), las primeras manifestaciones inflamatorias
(B), la migracién de células y la formacion de pannus (C), y la
articulacién con AR que presenta ya destruccion 6sea.®’)

Los macréfagos liberan TNF o (proteinas secretadas por células del sistema
inmunolégico, intervienen en la inflamacién y en la destruccion tisular) e interleuquina-
1 (proteina producida por macrofagos, como respuesta a una lesion, respuesta
inflamatoria o a alguna infeccion) tisular que inducen expresion de moléculas de
adhesion del endotelio y activaciéon de metaloproteinasas. Luego, se forma una
proliferacion de la membrana sinovial vascularizada 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 (proteinas encargadas de la produccion de
anticuerpos ubicados en la superficie celular) y el 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 inflamacién de la AR se
produce por el numero escaso de linfocitos. Otro mecanismo que se presenta es la no
destruccion del antigeno. En la AR existe un gran recambio de los polimorfonucleares
(células de la sangre encargadas de la respuesta inmune) en el liquido articular, este
recambio se lleva a cabo cada 4 horas. El anticuerpo en el plasma mas caracteristico
pero, poco especifico es el factor reumatoide el cual analizara la presencia de

inmunoglobulinas (glucoproteinas encargadas de la destruccion de agentes invasivos:
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virus, bacterias o parasitos) de tipo M (IgM) dirigidas contra el segmento Fc de la
inmunoglobulina G (IgG), se desconoce por qué se transforma en antigénica, la IgM y
los complejos inmunoldgicos activan el complemento que es un potente
proinflamatorio. El factor reumatoide se detecta en la sangre y en el liquido articular,
pero también de forma intraarticular se producen inmunoglobulinas G (IgG) contra las

mismas IgG (factor reumatoide tipo IgG)©®.

Los estrogenos influyen en la fisiopatogenia de la AR. Dichos estrégenos tienen un
efecto estimulador sobre el sistema inmune, su accién se produce inhibiendo la
funcién de los linfocitos T supresores y estimulando la maduracioén de los linfocitos T
helper. En la AR, la concentracion disminuida de estradiol durante la fase
postovulatoria de los ciclos menstruales se asocia con un empeoramiento de los
sintomas reumaticos. Se han realizado estudios que demuestran que el embarazo se
asocia con remisiones de la AR, particularmente durante el primer trimestre, mientras
que en el periodo postparto se suele producir una exacerbacion de la enfermedad, que
es a menudo mas severa incluso que la existente antes del embarazo, también es

frecuente la aparicion de sintomas de AR durante la menopausia®®.

Sin embargo, ninguno de estos factores explican de forma definitiva la mayor
frecuencia de la enfermedad en las mujeres, por lo que los varones también pueden

ser afectados®®.

La incapacidad funcional, la inmovilidad prolongada, la debilidad general y un estado
de inmunodeficiencia ocasionados por la AR hacen mas susceptibles a los pacientes
por lo que pueden contribuir en causas de muerte si no se tiene el cuidado adecuado.
Otra posible causa de fallecimiento es la derivada de los farmacos empleados para
tratar la enfermedad, sobre todo por los efectos secundarios de los antiinflamatorios no

esteroideos, los corticosteroides o los inmunosupresores“?.

Diversos estudios han demostrado que los pacientes con AR presentan alteraciones
en su calidad de vida y predisposicion a otras enfermedades que, al no darles un

tratamiento adecuado y eficaz, disminuiran también su cantidad de vida®?.

En resumen, se puede explicar la patogenia de la AR en forma resumida dividiéndola

en una serie de fases:

Primera fase“>*V:
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Inflamacion sinovial y perisinovial.

Edema del estroma sinovial

Proliferacién de células sinoviales

Gran infiltracién de células redondas
Exudado fibrinoso en la superficie sinovial
Daio de pequefios vasos

Microfocos de necrosis.

Fig. 9 — Vista de una Articulacién con proceso
inflamatorio presente?

Segunda fase "*°

Proliferacion o desarrollo de pannus: tejido de granulacion

El dano del cartilago y de los tejidos vecinos (capsula, tendones, ligamentos y
hueso) se produce por dos mecanismos: desarrollo de tejido de granulacion
con destruccion directa del cartilago articular y con la liberacion de enzimas

lisosomales de los sinoviocitos, polimorfonucleares y macréfagos.

Fig. 10 - Inflamacion de la articulacion y presencia de pannus, se
observa la evidente destruccion del cartilago y la erosion del
hueso®?
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Tercera fase ¢

Fig. 11 - Patogénesis de la Artritis Reumatoide, se
muestra el proceso de activacion del complemento, y
vistas microscépicas del liquido y del pannus. Se presenta
también, imagen radiografica de articulaciones con dafno
articular®

1,35)

Fibrosis y anquilosis: Se produce deformacién e inmovilidad articular. El tejido
de granulaciéon se convierte en tejido fibroso. La desaparicién del cartilago
articular y fibrosis del espacio articular conducen a la inmovilizacion articular
(anquilosis). Son caracteristicas las deformaciones en rafaga de los dedos de

las manos en esta etapa.

(a) (b)

Fig. 12 — Vision radiogréfica de las articulaciones de una mano
con AR (a), y una mano con AR y los tipos de deformaciones
comunes (b)“*?
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Fig. 13 - Manifestaciones comunes de una mano con alteraciones
estructurales derivadas de AR, presentando principalmente deformidades
en cuello de cisne!®

4.2 4. Clasificacion
4.2.4.1 De acuerdo a su evolucion

I. Artritis Reumatoide de inicio (ARI):
No hay consenso sobre el tiempo de evolucion que define la AR "de inicio", "temprana"
o precoz", podemos considerar "AR de inicio" aquella que se encuentra dentro de los 2

primeros afios de evolucion®’4®).

Il. Artritis Reumatoide Grave/Leve:
Las dos caracteristicas que mas influyen en la categorizacion inicial entre enfermedad
grave y enfermedad leve y por tanto, decisivas para comenzar con el tratamiento
terapéutico y farmacolégico, son la presencia o no de erosiones y el numero de

articulaciones tumefactas!"3%.

lll. Artritis Reumatoide tardia
Se entiende aquella AR que no tiene actividad inflamatoria y presenta una destruccion
completa de las articulaciones. Clinicamente se caracteriza por dolor articular ante
minimos esfuerzos o en reposo, deformidades articulares, atrofia muscular importante,
gran incapacidad funcional y demostracion radiografica de importante destruccion

articular (erosiones, subluxaciones y anquilosis)“”*®.
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IV. Artritis Reumatoide Pseudo-polimialgica.
Se entiende por AR pseudopolimialgica a la enfermedad que aparece en pacientes
mayores de 60 afos y que se caracteriza por el comienzo brusco de los sintomas, que
afectan fundamentalmente a articulaciones proximales (hombros y caderas), asi como
a rodillas y carpos. Se acompafna de importante rigidez matinal, FR negativo y un
aumento marcado de los reactantes de fase aguda. No suele desarrollar erosiones y
en general el prondstico es bueno, pudiendo remitir espontaneamente en 6-24

meses*’4®).

4.2.4.2 De acuerdo a la limitacién funcional®”

Criterios revisados por el Colegio Americano de Reumatologia para la clasificacion del

estado funcional en la Artritis Reumatoide

CLASE DEFINICION

Capacidad completa para realizar las actividades usuales de la vida
diaria, que incluyen actividades de autocuidado, avocacionales y

vocacionales.

Il Puede realizar las actividades usuales de autocuidado y avocacionales,

pero con limitaciones en las actividades vocacionales.

" Puede realizar las actividades de autocuidado, pero tiene limitaciones

En las actividades avocacionales y vocacionales.

v Tiene limitaciones para realizar las actividades usuales de autocuidado,

vocacionales y vocacionales.

Las actividades usuales de autocuidado incluyen el aseo, el bafo, el cuidado personal,
la alimentacion y el vestido. Las actividades avocacionales, son las recreativas y de
tiempo libre y las actividades vocacionales son las que incluyen las laborales, las

escolares y las del hogar®.
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4.2.5 RADIOLOGIA

La radiologia simple continda siendo un método de diagnéstico util, muchas veces
irremplazable, en la evaluacién de pacientes con AR. Los estudios son sencillos, no
invasivos y de costo relativamente bajo. Lo que se observa en las radiografias son los
cambios resultantes del proceso inflamatorio crénico que se presenta en las
articulaciones. Puede verse edema de partes blandas, alteraciones en la densidad
mineral 6sea, disminucién del espacio articular cuando hay compromiso del cartilago
hialino o del fibrocartilago, erosiones de diferentes tipos, mal alineamiento articular y

en casos severos, destruccion completa de la articulacion®®).

La AR se manifiesta como una inflamacién de las membranas sinoviales que se
extiende a los tejidos conjuntivos circundantes y a las superficies articulares que
sufren un engrosamiento sensible. Cuando se aplica una fuerza sobre estas
superficies, las células sinoviales liberan enzimas que danan los tejidos articulares
especialmente el cartilago. En los casos graves incluso los tejidos éseos pueden

presentar una resorcién con una pérdida importante de soporte condilar*?.

Fig. 13 — Imagen radioldgica que manifiesta
destruccion total del cartilago articular de las
manos, asi como una deformidad irreversible®®
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1)

Fig. 14 — Imagen radiografica de los huesos coxales y cabeza del femoral
en condiciones saludables (A), en principios de la AR (B), y en estadios
avanzados en donde se observa pérdida de masa ésea, disminucion en

la cantidad de cartilago y colocacion de aparatos protésicos que permiten

al paciente continuar con los movimientos fisiolégicos de esta regién
anatémica(C y D)®"

4.2.6 Tratamiento de la AR
4.2.6.1 Tratamiento Farmacologico

En general, la farmacoterapia de la AR incluye antiinflamatorios no esteroideos para el
control del dolor, el uso selectivo de dosis bajas por via oral o intraarticular de
glucocorticoides y la iniciacién temprana de antirreumaticos modificadores de la

enfermedad®?.

4.2.6.1.1 Antiinflamatorios no Esteroideos (AINES)

Medicamentos inhibidores de la ciclooxigenasa 2, se aplican en el inicio de la AR para
reducir el dolor y la tumefaccién de las articulaciones. Debido a que no alteran la

evolucion de la enfermedad, no deben administrarse solos®®.
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Los pacientes con AR tienen un riesgo doble de sufrir complicaciones mas graves
como consecuencia de la ingesta de AINES. Debe controlarse la aparicion de
sintomas gastrointestinales que oscilan desde gastritis a la ulcera comunmente
gastrica. Son los medicamentos mas susceptibles para los pacientes con edad
avanzada e historia previa de epigastralgia o de ulcera péptica. Por todo esto, se

0% | os antiinflamtorios no esteroideos

aconseja la toma de un protector gastric
también poseen efectos secundarios sobre rifion, higado, sangre y sistema

nervioso®®.

4.2.6.1.2 Glucocorticoides:

Los glucocorticoides se han empleado ampliamente en la AR, administrados en dosis
equivalentes inferiores a los 10 mg de prednisona diarios son altamente eficaces para
el alivio de los sintomas de la AR y pueden retrasar la lesién articular. Deben usarse
dosis minimas debido al riesgo elevado de efectos colaterales como osteoporosis,
cataratas, sintomas Cushinoides e hiperglucemia®. EI American College of
Reumatology recomienda que los pacientes tratados con glucocorticoides reciban
1500 mg de calcio y de 400 a 800 Ul de vitamina D diarios®”.

Los glucocorticoides son utiles en las primeras etapas de la AR, bien solos, o

asociados a AINES cuando estos no son eficaces en el control de la enfermedad.

El deflazacort es un nuevo compuesto de prednisolona, con efectos antiinflamatorios
pero aparentemente con menor accion sobre el metabolismo calcico e hidrocarbonado,
es una buena alternativa al tratamiento con prednisona o prednisolona‘. La inyeccion
intraarticular o en partes blandas de glucocorticoides puede estar indicada
ocasionalmente, generalmente cuando hay una sola articulacion que provoca una

discapacidad importante®®.

4.2.6.1.3 Farmacos Antireumaticos Modificadores de la Enfermedad

Los farmacos antireumaticos modificadores de la enfermedad deben ser considerados
para todos los pacientes con AR. Los medicamentos mas usados son el metotrexato,
la hidroxicloroquina, sulfasalazina, leflunomida, infiximab y el etanercept. En general,
la primera eleccién recae sobre la sulfasalazina o la hidroxicloroquina pero en los
casos mas graves el tratamiento de primera linea es el metotrexato o una terapia

combinada’?,

31



El metotrexato es un antagonista del acido félico. Administrado a dosis bajas, de 7.5 a
5 mg. semanales por via oral o parenteral, es generalmente bien tolerado. Se sabe
que el metotrexato actua a nivel celular sobre las citocinas, sugiriendo que ademas de
antiinflamatorio posee accién inmunosupresora, por lo tanto, exige frecuentes

controles clinicos y bioquimicos para descartar posibles efectos secundarios‘".

La cloroquina e hidroxicloroquina son antipaludicos que inhiben la liberacién de
prostaglandinas y enzimas lisosomales, ademas de la proliferacién linfocitica y
produccién de inmunoglobulinas, probablemente es la via de bloqueo de la interleucina
| y permite la modificacidon del proceso de antigenos por las moléculas HLA Il alterando
el PH lisosomal. La dosis aconsejable es de 250 mg/dia de cloroquina y 200-400
mg/dia de hidroxicloroquina. Aunque no es frecuente, su principal efecto secundario es

la toxicidad retiniana, la cual obliga a controles oftalmolégicos seriados®®2".

4.2.6.2 Terapias Adyuvantes:

e Educacion

Es muy importante la educacion del paciente y de los familiares. Se debe hacer una
explicacién amplia de la naturaleza de la enfermedad, sus manifestaciones clinicas,
diferentes formas, posibilidad de exacerbaciones y remisiones espontaneas y

diferentes modalidades terapéuticas®*¢?.

e Dieta

En general debe ser adecuada y balanceada, particularmente cuando se asocia con
deficiencia proteica severa. Es aconsejable evitar la obesidad con el objeto de

disminuir la carga a las articulaciones que soportan peso®®.

e Reposo

Es importante el reposo tanto fisico como emocional, particularmente durante las fases
de actividad de la enfermedad; el reposo total no es necesario, pero tampoco llegar a
la fatiga; se debe tratar de llevar una vida normal, acortando el tiempo de trabajo y
tomando periodos frecuentes de descanso. En casos graves con engrosamientos
dolorosos de las articulaciones, es necesario el reposo con el fin de disminuir el

proceso inflamatorio y prevenir la deformidad®?.
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4.2.6.3 Tratamiento quirdrgico

La cirugia en la AR generalmente es electiva y muchas veces solicitada por el mismo

paciente. Se requiere preparacién adecuada y evaluacion preoperatoria exhaustiva

debido al compromiso sistémico de la enfermedad. La evaluacion del estado general

del paciente, especialmente de los sistemas cardiovascular, pulmonar y renal es

fundamental, al igual que el analisis de las drogas que estan ingiriendo y cémo pueden

afectar en los diferentes sistemas®”. De la variedad de procedimientos quirlirgicos que

se pueden efectuar, los principales son:

Sinovectomia: A nivel articular, la hipertrofia sinovial produce distension y
estiramiento del complejo capsuloligamentoso que ocasiona inestabilidad. La
formacion del pannus adherente erosiona el cartilago articular y el hueso
subcondral, con destruccién progresiva de la superficie articular, colapsos
6seos y grandes deformidades. En este tipo de cirugia se realiza reseccién

quirtrgica de la sinovia®".

Osteotomias. Realmente fueron procedimientos que se disenaron para corregir
deformidades®”.Por el hecho de seccionar hueso con sus vasos y nervios, se

le atribuyen los siguientes efectos:

- Alivio del dolor

- Correccion de la deformidad

- Regresion del edema sinovial reumatoideo

- Alargamiento relativo de los tejidos blandos contracturados

- Mejoria en la apariencia radioldgica

Artroplastia. La reconstruccién articular por artroplastia consiste en el
reemplazo de superficies que se articulan, por elementos artificiales para lograr
la restauracion de la funcién y motilidad de articulaciones previamente
incapacitadas®”.

Artrodesis. Es un procedimiento en el cual se realiza fusién de la articulacion
mediante un acto quirdrgico. Generalmente se utiliza en mufieca, pequefas
articulaciones de las manos y columna cervical. Se considera el procedimiento
de eleccion en articulaciones interfalangicas distales y en la articulacion

metacarpofalangica del pulgar. La artrodesis exitosa alivia el dolor, corrige la

33



deformidad y proporciona estabilidad. Nunca debe realizarse en una

articulacion grande en una extremidad con compromiso multiarticular®".

e Nobdulos reumatoideos. Los nédulos subcutaneos en pacientes con AR se
consideran signo de mal prondstico, se encuentran en 25% de pacientes,
generalmente en los seropositivos. La reseccidn quirdrgica rara vez es
indicada, quizas ocasionalmente desde el punto de vista estético, pero el

paciente debe ser advertido de la reincidencia‘'®.

4.2.6.4 TRATAMIENTO PSICOLOGICO

La AR afecta al individuo a nivel cognitivo (lenguaje, percepcion, memoria,
razonamiento y resolucion de problema), emocional y comportamental desde el
momento en que recibe el diagndstico. El paciente generalmente experimenta un
fuerte impacto emocional que trae consigo desorientacién, negacion y miedo,
probablemente por la incertidumbre del curso de la enfermedad y por la certeza del

giro que dara a su vida‘"®.

Los pacientes que manifiestan AR deben someterse a tratamientos médicos que
implican cambios significativos en su rutina diaria, en su dieta y en el ejercicio fisico
que realicen, lo que dependera del grado de discapacidad que presente el paciente,
reacomodando parcial o totalmente su cotidianidad. Otras reacciones emocionales

asociadas son el miedo, depresion, desesperanza e ira'"®.

La percepcion de que la enfermedad es cronica y el dolor persistente causa depresién
(sindrome que afecta principalmente a la esfera afectiva) en el paciente la cual puede
disminuir el rendimiento en el trabajo o limitar la actividad vital habitual; también puede
producir otro sindrome denominado ansiedad (estado de aprension, temerosa
incertidumbre, o miedo producido por una amenaza anticipada) y esto conduce a que
refieran mas dolor y temor hacia la movilizacién, lo que complica aun mas la situacion
del paciente cronico. Como la etiologia por lo general no es facil de explicar, el
enfermo cataloga su problema como grave, sin solucion, todo ello hace caer al

paciente en desesperanza''®.
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4.2.6.4.1 DESESPERANZA APRENDIDA

La desesperanza aprendida es el estado psicologico que se produce cuando los
acontecimientos son percibidos por el paciente como incontrolables y que no se puede
hacer algo por cambiarlos. De esta forma, la desesperanza aprendida podria suponer
un verdadero obstaculo para la adaptacion a la enfermedad; el paciente ha aprendido
que se encuentra indefenso, lo que disminuye su motivacién para actuar y bloquea su

capacidad cognitiva para percibir sucesos!"®.

El tratamiento psicolégico del dolor crénico producido por la AR se justifica, porque
puede contribuir a su agravamiento e incapacitar aun mas a quien lo padece. La
estimulacién de un determinado tipo de fibras nerviosas (las fibras de velocidad de
conduccion rapida, a-delta), estan ligadas de forma natural a la actividad del paciente.
Lo mismo sucede con la liberacién de opiaceos endégenos y monoaminas (serotonina,
principalmente), se producen y normalizan cuando la persona realiza actividades, adn
cuando dichas actividades aporten malestar, no necesariamente relacionado con el

dolor®?.

Ya se ha mencionado que en el curso de la enfermedad son multiples las

articulaciones que se ven afectadas, entre estas encontramos a la ATM®?.

Al menos el 50% de pacientes con AR desarrollan problemas de la ATM, esto ha sido
demostrado por Chavez Andrade y Cols. en el Hospital Edgardo Rebagliati Lima, Perdu,
en el ano 2009. Durante la evolucion de la enfermedad se presenta disfuncion de la
ATM la cual manifestara dolor y rigidez mandibular, asi como limitaciéon de apertura
bucal. En un principio, la perdida de movimiento de la ATM es secundaria a los
cambios inflamatorios presentes en las articulaciones, posteriormente durante la
evolucién del trastorno hacia la anquilosis mandibular, se produce restriccion del
movimiento. El dolor es tipicamente exacerbado al realizar movimientos de la
articulacion. El sintoma inicial percatado por el paciente es una rigidez matutina que

limitara el movimiento de la mandibula‘?.
4.3 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La ATM es una de las articulaciones mas complejas del organismo, clasificada como
ginglimoartroidal o diartrosis bicondilea, que a pesar de estar formada por dos huesos,

es considerada como compuesta, y funcionalmente trabaja en forma bilateral®®. Es la
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unica articulacion del cuerpo humano que se caracteriza por trabajar conjuntamente
con el lado opuesto de forma sincronica, y a la vez puede hacerlo de forma
independiente. La ATM permite a la mandibula ejecutar variados movimientos
aplicados a la funcibn masticatoria (apertura y cierre, protrusion, retrusion,
lateralidad)®*®®. La ATM esta formada por el céndilo de la mandibula, la cavidad
glenoidea y el condilo del hueso temporal; entre ellos existe una almohadilla fibrosa:
disco articular. Por encima y por debajo de este disco existen pequenos
compartimentos en forma de saco denominados cavidades sinoviales. Toda la
articulacion esta rodeada de una capsula articular fibrosa. La cara lateral de esta
capsula es mas gruesa y se llama Ligamento Temporomandibular, evita que el condilo
se desplace demasiado hacia abajo y hacia atras, proporciona resistencia al

movimiento lateral©®®"),

4.3.1 ANATOMIA DE LA ATM

La ATM forma una articulacion funcional multilateral, unida por la mandibula. Desde el
punto de vista funcional, existen dos articulaciones dentro de cada articulacion
temporomandibular; una superior y otra inferior, divididas por un menisco interpuesto
entre ambas. La ATM superior esta situada entre la cavidad glenoidea del hueso
temporal, la eminencia articular y el menisco. La articulacion superior es una
articulacion de deslizamiento, donde existe movimiento de translacion de la

articulacion‘®%9,

La ATM inferior es una articulacion giratoria, con movimientos de rotacion. La ATM se
diferencia de las demas articulaciones porque no esta cubierta de cartilago hialino;
estd cubierta por una capa de tejido fibrocartilaginoso, capaz de soportar presion (lo

que explica por qué es avascular)®>*),
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Fig. 15- Componentes estructurales de la ATM?

Fig. 16 — Anatomia de la ATM saludable y visiébn microscopica
del condilo mandibular®

37



Fig. 17 — proyeccion de la ATM con ayuda de la TAC, mostrandonos
las estructuras de ésta articulacion®®

4.3.2 MOVIMIENTOS FUNCIONALES MANDIBULARES

El complejo articular temporomandibular (CATM) forma parte del Sistema
Masticatorio, que es la wunidad estructural y funcional que se encarga
principalmente de la masticacion, el habla y la deglucion™.

Este sistema esta constituido, por los ligamentos, los musculos masticatorios y un
importante mecanismo de control neurolégico. La articulacion debe trabajar con
precision y armonia, su funcidon principal es la de guiar a los movimientos

mandibulares“®.

El CATM desde el punto de vista funcional, permite la realizacién de los siguientes

movimientos mandibulares en condiciones de normalidad:

1. Ascenso y descenso mandibular (apertura y cierre. Apertura bucal
maxima: 45-50 mm, minima: 40 mm).

2. Propulsion y protrusion (desplazamiento hacia delante hasta 1.5 cm.).

3. Retropulsion y retrusién (desplazamiento hacia atras de los condilos que
se posicionan en la parte mas posterior de la posicién articular de la

cavidad glenoidea o fosa mandibular).
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4. Lateralidad centrifuga y centripeta (diduccion, movimiento lateral

combinado caracteristico de los animales herbivoros.

La dinamica de la ATM es una de las mas complejas del ser humano, ya que permite
el movimiento de rotacion o bisagra del condilo en el plano sagital, por
lo que se le considera una articulacion ginglimoide. Al mismo tiempo, al realizar
movimientos de traslacion o de desplazamiento, pertenece a una articulacion de

tipo artrodial, por lo que funcionalmente, es una articulacién ginglimoartrodial™®.

Se reconocen movimientos funcionales principales y accesorios, descritos en pares,
donde los primeros son los movimientos iniciales, y los segundos los de retorno.
Existen movimientos principales; de descenso o apertura, de ascenso o cierre, de
lateralidad derecha o izquierda y cinco movimientos accesorios; de intrusién, de

extrusion, de retrusion, de protrusién y de circunduccion®).

4.3.3 DINAMICA DE LA ATM

Esta articulacion es bicondilea pero se comporta como una articulacion de encaje
reciproco cuando el condilo esta en la cavidad glenoidea. Un movimiento como la
apertura bucal implica que el condilo salga de la cavidad articular relacionandose con
la eminencia articular®®, ademas, el menisco desemparia un papel fundamental en el
movimiento de la articulacion, ya que la divide en dos compartimientos; uno

suprameniscal o temporal y otro inframeniscal o mandibular?.

Cuando la mandibula se mueve hacia adelante, los incisivos inferiores chocan con la
cara posterior de los incisivos superiores, de manera que para continuar el
movimiento, la mandibula debe desplazarse hacia abajo y adelante con una cierta
inclinacion. Esta inclinacion es llamada guia incisiva. Lo importante de estas dos
guias, es que ambas tienen casi siempre el mismo grado de inclinacién, por lo que la

trayectoria debe ser paralela entre ambas®>™.
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Fig. 18 — Proyeccion de la
apertura bucal y trayectoria del
céndilo mandibular al
realizarla'’®

Fig. 19 — ATM en reposo, vision del
disco articular y los ligamentos de esta
articulacion™

Fig. 19 - Trayectoria de la
mandibula al realizar
movimientos protrusivos!
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4.4. MANIFESTACIONES DE LA AR EN LA ATM

Las manifestaciones bucales de la AR dependen del grado de afectacion que sufra la
ATM, las mas notables son rigidez mandibular, ruidos articulares, hipersensibilidad al
morder, disminucion de la movilidad articular y en algunos casos puede llegar a la

anquilosis mandibular{.

Los tipicos sintomas clinicos: son rigidez matutina, dolor en la articulacion, ruidos
(crepitantes), sensibilidad a la palpacion lateral o posterior de la articulacion, y apertura

de la boca limitada>"",

Los ruidos de la articulacion indican una anormalidad en ella y una frecuencia mas alta
de estos se relaciona con la enfermedad mas avanzada. Sin embargo, la ausencia de
ruido articular, no excluye una enfermedad intraarticular’". Los ruidos que podemos

encontrar en una ATM afectada por AR son:

¢ Chasquidos: es un ruido especial de crujido o chascando, que se distingue de
la crepitacion, que esta compuesta de varios ruidos de rozadura o arafiadora.
Se ha demostrado que es mayor en mujeres que en hombres. No obstante, ese
predominio se refiere a la presencia del chasquido como sintoma de la funcién
de la articulacién afectada, independientemente de que este asociado a otras
entidades.®

e Crepitantes: son ruidos de roce y raspadura asociados a osteoartrosis y
perforacion discal, aunque no se relaciona con el desplazamiento del disco.

pueden ocurrir en artritis reumatoide y condromatosis sinovial®®.

Los cambios 6seos destructivos, el movimiento condilar limitado y la pérdida del
espacio articular, son las tres caracteristicas mas utiles para el diagnéstico radiolégico
de la enfermedad en esta articulacion”®. La manifestacién radioldgica de AR mas
comun y con mayor significado clinico en la ATM es el aplanamiento de la cabeza del
céndilo; el siguiente hallazgo mas frecuente es la erosion, seguida por la disminucion
de la movilidad condilar; en la forma mas severa de AR, el condilo se puede
reabsorber por completo, lo que conduce a la pérdida del soporte vertical con

2" En los pacientes cuyas

desplazamiento hacia adelante e imposibilidad de morder
articulaciones han sido afectadas bilateralmente, la rotacion mandibular posterior

puede producir mordida abierta anterior"*2%.
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Fig. 20 — Paciente con AR que presenta
anquilosis mandibular, consecuente
mordida abierta, asi como incapacidad de
realizar movimientos fisiolégicos"

Cuando la afectacion es unilateral, la mandibula puede desplazarse hacia el lado
afectado y, en ocasiones, es posible que el paciente sea incapaz de volver a colocarla
en posicion correcta. La mayoria de los sintomas mejoran al cabo de algunos anos,
incluso sin ningun tratamiento, probablemente porque la banda de tejido ubicada
detras del disco (disco articular) cicatriza y funciona como el disco original 2",
Cuando la AR es grave, especialmente en los jovenes, la parte superior del maxilar

puede degenerar y acortarse®?.

Este dano puede conducir a una repentina y defectuosa alineacion de los dientes
superiores sobre los inferiores (maloclusion). 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. La anquilosis es la minima o nula capacidad de una

s©®28) | a presencia de esta lesién en la ATM

articulacion para realizar movimiento
lleva a un cuadro de hipomovilidad mandibular que puede ser extracapsular o
intracapsular. La anquilosis puede ser 6sea o fibrosa, y en muchos casos, ocurre una
asociacion de estos dos tipos, entonces el uso del término anquilosis fibro-6sea se

torna mas apropiado®'#*).

En general, la AR afecta ambas articulaciones temporomandibulares casi por igual, lo

que no suele ocurrir en otros tipos de trastornos de la ATM®®.
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4.4.1 Alteraciones Radiogréficas de la ATM

Aunque la AR se asocia con mas frecuencia a las articulaciones de las manos,
también puede darse en la ATM, y en este caso es casi siempre bilateral. La
presentacién de sintomas articulares multiples es un dato diagnéstico importante. Las
radiografias de la ATM suelen ser negativas en las fases iniciales, pero posteriormente
cuando se ha perdido el soporte condilar, se produce una maloclusién aguda, la cual la
cual se caracteriza por poseer contactos posteriores y una mordida abierta
anterior®.

Los cambios Oseos destructivos, el movimiento condilar limitado y la pérdida del
espacio articular, son las 3 caracteristicas mas utiles para el diagnéstico radioldgico de
la enfermedad de esta articulacién. El paciente con AR que invada la ATM por lo
comun presenta estas 3 caracteristicas. La manifestacion radioldgica de AR mas
comun y con mayor significado clinico en la ATM es el aplanamiento de la cabeza del
condilo; el siguiente hallazgo mas frecuente es la erosion, seguida por la disminucion
de la movilidad condilar; en la forma mas severa de AR, el céndilo se puede
reabsorber por completo, lo que conduce a la pérdida del soporte vertical con
desplazamiento hacia delante e imposibilidad de morder. Se ha corroborado el
compromiso comun de la ATM en pacientes con AR y en pacientes con otras formas
de enfermedades reumaticas, se encuentra movilidad disminuida de la articulacion,
asociada con erosion del condilo, encontrandose clinicamente como consecuencia una
apertura bucal disminuida y sensibilidad de los musculos masticatorios®, los sintomas
son generalmente moderados, y pueden causar un marcado dano de las funciones
cotidianas, tales como masticar y hablar. Se considera importante la utilizacion de la
tomografia computadorizada (TC) como uno de los mejores métodos para evaluar las
alteraciones de los componentes dseos de la ATM, pues resulta mucho mas preciso

para examinar esta articulacion'".

Caracteristicas radiograficas®”:

e Aplanamiento de la cabeza condilar

e Erosion y destruccion de la superficie articular de la cabeza condilar, que se
puede extender y hacer que el contorno se vea mas irregular

e Formacion ocasional de osteofitos en la cabeza condilar

¢ Hundimiento de la fosa glenoidea

¢ Reduccion de la amplitud del movimiento

e Las caracteristicas suelen ser bilaterales y en raras ocasiones asimétricas
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(a

Fig. 22 - Ortopantomografia que presenta disminucion
en la cantidad de cartilago de la ATM®®

(b)

Fig. 23 — Céndilo mandibular y cavidad glenoidea separadas por una pequena
zona, se aparecian algunas deformidades estructurales (a), se observa la
presencia de erosiones a nivel del condilo mandibular, algunos osteofitos y casi
una anquilosis entre el céndilo y la cavidad (b)®?
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HALLAZGOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS

AUTOR

Dolor a la palpacién de la musculatura
cervical, a la musculatura masticatoria, a la
palpacién de la ATM, ruidos en la ATM,

Cristian D. Lisboa y Cols.
“Relacion de los trastornos
Temporomandibulares con Artritis

rigidez matinal, desviacion de la trayectoria de Reumatoide”
apertura y cierre mandibular.
Dolor a la palpacion de la ATM y durante la Bono y Cols.

masticacién, apertura bucal disminuida
(menos de 40 mm) o bloqueada (menos de
30mm). Crepitaciones y chasquidos.

“Hallazgos Clinicos y Radiolégicos de la
Articulaciéon Temporomandibular”

Tumefaccién leve y moderada, sensibilidad a
la palpacioén, dolor articular, limitada apertura
bucal, chasquidos y crepitantes.

Chavez Andrade y Cols.
“Temporomandibular Joint from Patients
presenting with Rheumatoid Arthritis”

Erosion del condilo de la mandibula

Helenius y Cols.
“HLA-BRBI*Aleles and Temporomandibular
Joint Erosion In Patients with Various
Rheumatic Diseases

Rigidez mandibular, ruidos articulares,
hipersensibilidad al morder, disminucion de la
movilidad articular.

Brewerton D. y Cols.
“Hand deformities in Rheumatoid Disease”

Rigidez matutina, dolor articular, crepitantes,
sensibilidad a la palpacion lateral y posterior
de la ATM, apertura bucal limitada.

Isberg A. y Cols.
“Disfuncién de la Articulacién
Temporomandibular”

Cambios destructivos 6seos, movimiento
condilar limitado, perdida de espacio articular
visible radiograficamente.

Larheim TA.
“Rheumatic Disease of the
Temporomandibular Joint: MR imaging and
Tomographic Manifestations”

Aplanamiento de la cabeza del condilo,
erosion, disminucién de la movilidad condilar;
en una forma severa, el condilo se puede
reabsorber por completo. Perdida de soporte
vertical.

Goaz P. y Cols.
“Radiologia Oral: Principios e Interpretacion”

Mordida abierta anterior

Zarb GA. y Cols.
“Temporomandibular Joint and Masticatory
Muscle Disorders”

Mordida abierta anterior

Long X. y Cols.
“Preservation of Disc for Treatment of
Traumatic Temporomandibular Joint

Ankylosis”
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Maloclusion evidente por deformacion del
maxilar

Katzberg RW. y Cols.
“Diagnosis of the Temporomandibular Joint”

Hipomovilidad mandibular

Kaplan AS. y Cols.
“Temporomandibular disorders”

Hipomovilidad mandibular

Tagelberg A. y Cols.
“Temporomandibular joint involvement in
rheumatoid arthritis”

Edema en partes blandas, alteracién en la
densidad mineral 6sea, disminucién del
espacio articular, erosion o destruccion de la
articulacion.

Féliz José y Cols.
“Artritis Reumatoide, Aspectos Radiolégicos”

Resorciéon 6sea con pérdida de soporte
condilar

Voog U. y Cols.

“Progression of radiographic changes in the
temporomandibular joints of patients with
rheumatoid arthritis in relation to inflammatory
markers and mediators in the blood”

Aplanamiento de la cabeza del condilo,
erosion, disminuciéon de la movilidad condilar,
reabsorcion del coéndilo, apertura bucal
disminuida t sensibilidad a los musculos
masticatorios.

Helenius LM. y Cols.

“Clinical and radiographic findings of the
temporomandibular joint in patients with
various rheumatic diseases. A case-control
study”

Aplanamiento de la cabeza condilar, erosién y
destruccion de la superficie articular,
formacion de osteofitos en la cabeza condilar,
hundimiento de la fosa glenoidea, reduccion
de la amplitud del movimiento.

Whaites Eric.
“Fundamentos de Radiologia Dental”

Tabla 1- Se explican los distintos hallazgos clinicos y radiol6gicos
manifestados por sus autores.
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5. INDICE DE FRICTON

La Disfuncion Craneomandibular (DCM) o Trastorno Temporomandibular se define
como un término colectivo que abarca a las alteraciones clinicas que involucran la
musculatura masticatoria, la articulacion temporomandibular y las estructuras
asociadas. Existen varios métodos para la evaluacion de Ila disfuncion

craneomandibular, uno de ellos es el indice de Fricton®®,

El indice de Fricton se evallua de acuerdo a los siguientes items:

1) indice de palpacién de la ATM, que comprende:

a) Palpacioén lateral
b) Palpacion superior

c¢) Palpacion posterior (intraauricular).

2) indice de dolor a la palpacién muscular, que comprende: musculos masticadores y

cervicales

a) Masetero

b) Temporal

c) Pterigoideo externo

d) Pterigoideo interno

e) Esternocleidomastoideo
f) Trapecio

g) Digastrico

h) Tendoén del temporal.

3) indice de dolor y limitacion de la movilidad mandibular

a) Apertura (< a 40 mm de borde a borde incisal)
b) Lateralidades derecha e izquierda (< a 7 mm)
c) Protrusién (< a7 mm)

d) Desviacién (> a 2 mm)

e) Deflexion (> a 2 mm)

*Las mediciones se realizaran con regla milimetrada.
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f) Dolor durante la apertura
g) Dolor en las lateralidades

h) Dolor en protrusion.

4) indice de ruidos articulares

a) Chasquido: durante la apertura o lateralidad en ambas ATMs.

b) Crepitacion durante la apertura en ambas ATMs (gruesa o fina).

Posteriormente se evaluara para cada indice el grado de severidad segiin nimero de

alteraciones, a saber:

1.- indice de limitacion, alteracion y/o dolor en los movimientos mandibulares:

Leve: 1 a 2 signos.
Moderado: 3 a 6 signos.

Severo: 7 6 > signos.

2.- indice de dolor a la palpacién de la ATM:
Leve: 1 localizacion.
Moderado: 2 localizaciones.

Severo: 3 a 4 localizaciones.
3.- indice de dolor a la palpacién muscular:

Leve: 1 a 2 localizaciones.

Moderado: 3 a 4 localizaciones.

Severo: 5 6 > localizaciones.
4.- indice de ruidos en la ATM:

Leve: 1 ruido.

Moderado: 2 ruidos.

Severo: 3-4 ruidos.
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De acuerdo a los resultados precedentes se integrara el indice de Disfuncion
Craneomandibular (DCM), a partir de la sumatoria de los resultados obtenidos para

cada uno de los indices parciales:

e Ausencia de DCM: 0 items
e DCMleve: 1 a6 items
e DCM moderada: 7 a 14 items

e DCM severa: 15 o > items.
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6. INDICE DE MAGLIONE®"

Se basa en la sumatoria de 5 manifestaciones clinicas®":

1. Limitacion en el rango del movimiento mandibular
2. Dolor al movimiento

3. Dolor muscular

4. Alteraciones de la funcion articular

5. Dolor en la ATM

Cada una de ellas cubre 3 posiciones posibles y aporta en cada caso: 0, 1y 5 puntos.

I.- Limitacion en el rango del movimiento mandibular

a) Abertura maxima: Se determinara mediante regla milimetrada, colocada desde
el borde incisal superior hasta el incisal inferior en la linea media, sin forzar la

apertura segun criterio de Maglione, quien sefialo:

* 40 6 mas: sin limitacion o apertura normal (O punto).
+ 30 a 39: limitacion leve (1 punto)

* Menos de 30: limitacion severa (5 puntos)

b) Maximo deslizamiento a la derecha: Se considera la medicion a partir del
deslizamiento que efectia la mandibula desde la posicion de maxima
intercuspidacion; se toma como punto de referencia la linea interincisiva cuando
esta coincide, o la linea incisiva superior en caso de desviaciones de la linea

media (esta se determina a partir de la posicion de reposo). Se contemplan:
* 7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto)
* 4 a 6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto)
» 0 a 3 mm: limitacion severa del deslizamiento (5 puntos)

¢) Maximo deslizamiento a la izquierda

Similares consideraciones que en el inciso b.

d) Maxima propulsiéon
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Se determinara mediante regla milimetrada, colocada desde el borde incisal
superior hasta el inferior en la linea media, cuando el maxilar inferior realiza el

movimiento protrusivo:

* 7 mm o mas: movimiento propulsivo normal (O punto)
* 4 — 6 mm: limitacién leve del movimiento propulsivo (1 punto)

* 0 — 3 mm: limitacién severa del movimiento propulsivo (5 puntos).

e) indice de movimiento

Se tomara partiendo de la suma de la puntuacién obtenida segun el rango del

movimiento efectuado, de donde se considerara:

e Movilidad normal: 0 punto
o Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos

e Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos

Se dara un valor de 0a, 1b, 5¢, en dependencia del grado de limitacion del

movimiento.

Il.- Alteraciones de la funcién articular

Mediante la palpacién digital, la auscultacion y la observacion se determinaran las
alteraciones de la funcion articular. Se indicara al paciente abrir y cerrar la boca en
apertura maxima y se comprobara la existencia de sonido articular unilateral o

bilateral, asi como la presencia de desviacién mandibular en ambos movimientos.

Se incorpora la existencia de traba o luxacion mandibular, con sonido o sin él,
mediante la

palpacion de la region articular durante los movimientos de apertura y cierre.

Se considera:

* Ruido articular: Crepitacion o chasquido. Se auscultan con ayuda del

estetoscopio o por simple audicion.

* Traba: Bloqueo ocasional de corta duracién.

51



* Luxacion: Dislocacion del condilo con fijacion fuera de la cavidad.

- Apertura y cierre sin desviacién mandibular ni sonido (0 punto)
- Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de
apertura, 0 ambas cosas. (1 punto)

— Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos)

I1l.- Dolor en movimiento

Esta manifestacion se determinara mediante referencias dadas por el paciente durante

el interrogatorio.

a) Movimiento mandibular sin dolor: 0 punto
b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

c¢) Dolor referido a dos o mas movimientos: 5 puntos

IV.- Dolor muscular
Estando el paciente en posicibn de reposo, se procedera a palpar los musculos

masticatorios de la siguiente forma:

» Se palparan de forma bimanual las fibras anteriores, medias y posteriores del
musculo temporal, utilizando para ello los dedos indice, medio, anular y menique.
Haciendo una ligera presién, se coloca el indice en la sien, el dedo mayor en el

polo superior de la fosa temporal y el anular por detras del pabellén de la oreja.

* La palpacion del musculo masetero se realiza bimanualmente. Se coloca el
dedo indice de la mano contraria al musculo que se palpara extrabucal e
intrabucal y la palpacion se efectua en todo el musculo, de forma ligera en sus

inserciones, borde anterior y posterior.

* Para el musculo pterigoideo medial o interno se inclina el dedo indice en busca
del angulo de la mandibula, mientras con la mano contraria se palpa con los
dedos indice y medio la parte externa del musculo, en el angulo de la mandibula.
Se hace girar la cabeza del paciente hacia el lado opuesto y hacia abajo y se

presionara el dedo contra la cara interna, o sea, del angulo mandibular.
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* Para la palpacion del musculo lateral o externo se colocara el dedo indice de la
mano contraria del musculo a palpar a nivel del segundo molar superior. Se
realizara una proyeccion del dedo en la porcion posterior del surco vestibular
para palpar la fosa pterigoidea maxilar, presionandose de forma tal que no
produzca dolor, con los dedos mayores en los polos de los céndilos
mandibulares. Se solicitara al paciente que abra la boca. Si refiere dolor a la
palpacion en algunas de las zonas de estos musculos, se determina la no

sensibilidad:

- De los musculos masticatorios a la palpacién (0 punto)
- De los musculos masticatorios a la palpacién en 3 sitios (1 punto)
- De los musculos masticatorios a la palpacién en 4 6 mas sitios (5

puntos)

V.- Dolor en la articulacion temporomandibular

Esta manifestacion se detectara mediante el examen clinico o lo referido por el
paciente, o a través de ambos, durante el interrogatorio. Mediante la colocacién de los
dedos indices por delante del tragus y ejerciendo presion bimanual, se comprobara la
presencia o no del dolor a la palpacién; posteriormente la presion se realiza con esos

mismos dedos introducidos en los conductos auditivos externos.

- Sin dolor espontaneo ni a la palpacién (0 punto)

- Dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral de la articulacion
(1 punto)

- Dolor a la palpacién via conducto auditivo externo y periauricular

(5 puntos)

Finalmente se sumaran los valores adjudicados a la exploracion de las 5
manifestaciones y se alcanza un maximo de 25 puntos, a partir de los cuales se

clasifica el indice de disfuncion en leve, moderado y severo.

Grado de disfuncion: Se clasifica a partir del indice de disfuncion en:

o leve (Dil): 1 a9 puntos
o moderada (Dill): 10 a 17 puntos
o severa (Di lll): 20 a 25 puntos
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7 - EVALUACION DEL DOLOR

El dolor es una experiencia puramente subjetiva, su percepcion es dependiente de
varias influencias y finalmente lleva a conductas que pueden ser observadas. La

intensidad del dolor sélo puede ser cuantificada por quien lo sufre.

La Escala Visual Analoga (EVA) mas conocida consiste en una linea de 10 cm. con
un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el peor dolor
imaginable”. El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la intensidad de
su dolor. La longitud de la linea del paciente es la medida y se registra en milimetros.
La ventaja de la EVA es que no se limita a describir 10 unidades de intensidad,

permitiendo un mayor detalle en la calificacion del dolor®?.

L)

Fig. 21 - diagramas de escala visual analoga (a), (b)®®
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de los estudios pronésticos de la AR se han realizado en la poblacién de
América del Sur. En México los estudios relacionados con la AR y las alteraciones que
se presentan en el complejo craneomandibular son escasos y los que se reportan,
resultan ser antiguos. Como se ha mencionado en los antecedentes, las personas que
manifiestan los sintomas iniciales de AR se encuentran entre los 30 y 45 afios de
edad. Conforme a los datos proporcionados por el Instituto Mexicano del Seguro
Social, en el afo 2009 la AR ha afectado a 1.5 millones de mexicanos, éstos pacientes
presentan alguna discapacidad fisica, pudiendo ser total (incapacidad absoluta para

realizar actividades) o parcial (dolor, deformidad articular o limitacion de movimientos).

Los tratamientos realizados por el Cirujano Dentista comunmente requieren de citas
prolongadas y constantes, lo cual es reportado por los pacientes que manifiestan la
enfermedad como citas cansadas, molestas y dolorosas, ésta sintomatologia es
consecuente de las alteraciones que se presentan en toda la estructura del complejo

articular.

Por lo antes mencionado y con la inquietud de brindar una mejor atencién a los

pacientes afectados por AR, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los signos y sintomas mas frecuentemente asociados a la afectacion de
la ATM en pacientes con AR y en qué edad se perciben principalmente estas

afectaciones?

9. JUSTIFICACION

La salud articular es un elemento importante que nos permitira determinar un buen
estado de salud general; las revisiones y examenes que se llevan a cabo en la ATM
generalmente resultan estar mal elaborados; comunmente, la atencién prestada a ella
es escasa o superficial y en ocasiones hasta puede resultar insignificante, no sélo para
el paciente sino también para el Cirujano Dentista, ello, permitira que las alteraciones

manifestadas en dicha articulacion evolucionen y se agraven.

El presente estudio, pretende determinar la relacion que existe entre los signos vy
sintomas de un paciente con AR y la presencia de disfuncion Temporomandibular,

para determinar si con el curso de la AR, la ATM se ha afectado, una vez establecida
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esta relacion se permitira establecer los métodos correctos para la atencion
odontolégica de los pacientes de acuerdo a su salud articular para lograr minimizar las
molestias articulares y los dafos, que si no atendidos adecuadamente, produciran

cambios irreversiblemente a nivel de la ATM.

10. OBJETIVOS

10.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacién entre la AR, los signos y sintomas, asi como la severidad con la
afectacion en la ATM realizando pruebas de los movimientos de apertura y cierre
bucal, de lateralidad, protrusion y retrusién mandibular en los pacientes que acudan a

la Clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia de la UNAM en el turno matutino.

10.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Realizar la evaluacion integral de la ATM en pacientes con AR.

e Evaluar los movimientos excéntricos mandibulares asi como los de apertura y
cierre bucal de los pacientes que padecen AR.

e Diagnosticar correctamente la afectacion de la ATM y los cambios que han
sufrido las estructuras dseas articulares en pacientes con AR.

e Evaluar factores del paciente asociados a afectacion de la ATM.

e Determinar si las alteraciones que se presentan a nivel del complejo
Craneomandibular modificaran los procedimientos de los tratamientos
odontolégicos.

o Describir la prevalencia de sintomas de los pacientes con AR que acuden a la
Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia de la UNAM en su turno
Matutino.

¢ Remitir a los pacientes que presenten la sintomatologia comun de la AR y que

aun no sean atendidos a recibir atencién médica de un especialista.
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11. HIPOTESIS
H;: Existe asociacién significativa entre la severidad de los signos y sintomas mas

frecuentes (dolor a la palpacion, chasquidos, crepitacion, limitacion de movimientos

céntricos y excéntricos) y la disfuncion craneomandibular en pacientes con AR.

Ho: No existe asociacion significativa entre la severidad de los signos y sintomas mas
frecuentes (dolor a la palpacion, chasquidos, crepitacion, limitacion de movimientos
céntricos y excéntricos) y la disfuncion craneomandibular en pacientes con AR.

12. DISENO METODOLOGICO: TRANSVERSAL

13. POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes de sexo femenino y masculino diagnosticados con AR por parte de un
especialista médico en el area de reumatologia, y cuya edad se ubicé entre los 30y 75
afios. Los pacientes acudieron a la Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional Autbnoma de México, en el turno Matutino.

14. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
El estudio se realizé de manera consecutiva en los pacientes con AR que acudieron a
la Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia en su turno Matutino y que se
presentaron en el periodo de tiempo comprendido entre el 8 de Noviembre al 25 de
Enero del 2010.

15. CRITERIOS DE SELECCION

15.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de sexo femenino y masculino.

e Rango de edad entre 30 y 75 afos.
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Pacientes diagnosticados con AR por un especialista médico en el area de
reumatologia y que comprueben tal diagndstico con el ultimo estudio de
laboratorio que determine el factor reumatoide y una receta médica.

Pacientes que deseen participar en el estudio.

15.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no presenten AR diagnosticada.
Pacientes que presenten alguna discapacidad mental.
Pacientes con miopatologias faciales

Pacientes con traumatismos y/o fracturas previas de los componentes de la
ATM.

16. DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE VARIABLES

16.1 DEPENDIENTE:

Alteraciones Temporomandibulares: conjunto de patologias y situaciones
clinicas que tienen en comun la posibilidad de provocar dolor o alteraciones
funcionales del aparato masticatorio, fundamentalmente en la ATM y la
musculatura asociada craneo-cervical, se considera una variable cualitativa ya
que se analizara de acuerdo a la capacidad de movimientos que el paciente

realice.

16.2 INDEPENDIENTE:

Edad: registro del numero de afos cumplidos que reporte el paciente al
momento del interrogatorio

Sexo: Fenotipo expresado por el paciente que lo determinan como hombre o
mujer.

Tiempo de evolucion de la enfermedad: tiempo en el que el paciente a cursado
con la enfermedad, desde el momento del diagnéstico médico o si antes de
éste, presento dicha sintomatologia.

Fase que present6 el paciente de AR: primera, segunda o tercera fase; esto

determinara la gravedad o el dafio articular que se presenta en el paciente.
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¢ Medicamentos: se pregunto al paciente los medicamentos que consume con la
finalidad de corroborar la fase de la enfermedad en que se encuentra.
¢ Momento de inicio de tratamiento médico para AR

o Con qué medicamente inicio el tratamiento meédico para AR

17. MATERIALES Y METODOS

17.1 RECURSOS MATERIALES
o Estetoscopio
e Regla milimetrada
e Hilo dental
e Hojas para escribir

e Lapices

17.2 RECOLECCION

Para la obtencion de los datos se elaboré un formulario en donde se anotaron los

apuntes necesarios con los criterios siguientes:

1. Datos generales del paciente para su ubicacion
2. Se examinaron las manifestaciones clinicas que caracterizan la
presencia del sonido y de la disfuncién articular
2.1. Presencia de sonidos articulares.
2.2. Presencia de dolor articular al producirse el sonido.
2.3. Presencia del dolor articular al producirse el sonido durante los
actos funcionales de la masticacion.
2.4. Presencia de la limitacién de la apertura bucal al producirse el
sonido articular. Se determindé mediante regla milimetrada
colocada sobre el borde incisal inferior al borde incisal superior en
la linea media sin forzar la apertura
2.5 Presencia de dolor o ruidos articulares al examinar la apertura
maxima del paciente.
3. Tipo de sonido uni o bilateral. Examen clinico con el uso del

estetoscopio.
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17.3 RECURSOS HUMANOS:

e TUTORDE TESIS
e ASESOR DE TESIS
e TESISTA

17.4 METODOLOGIA

Se asistio a la Clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia, en el turno Matutino
en un periodo de tiempo correspondido entre el 8 de Noviembre, 2010 y el 25 de
Enero, 2011; se realizd un cuestionario a pacientes cuyo rango de edad sea entre 40 y
72 afios. Se les solicitd a los pacientes alguna receta de su médico tratante o el ultimo
estudio de laboratorio y una receta de su médico especialista, con la finalidad de
confirmar se encuentran bajo tratamiento médico, se pidieron referencias sobre los

medicamentos que toma.

Los pacientes que referian sintomatologia que pudiera indicar alguna enfermedad de
origen reumatico y aun no es atendida o diagnosticada por un médico, se les invito a
acudir con su médico familiar con la finalidad de que realice los estudios y analisis
pertinentes en su caso y de ser positivos a alguna enfermedad, comenzar el
tratamiento lo mas rapido posible evitando asi, un progreso de la enfermedad y dafios

irreversibles de las estructuras dsteoarticulares.

A los pacientes seleccionados, los que presentan un diagnostico ya estipulado, se les
realizd6 un cuestionario elaborado para conocer los sintomas y los signos de los
pacientes, el tiempo de evolucidbn de la sintomatologia, de la enfermedad
diagnosticada y cuales son los medicamentos ingeridos (Apéndice 1); se pidid a
autorizacién cada paciente para poder ser examinados, se les explicé el motivo del

estudio y se les solicitdé su consentimiento verbal y escrito.
Una vez que se brindé su consentimiento, se pidié al paciente que pase a la unidad
dental, se realizé una revisidbn meticulosa por medio de auscultacion, observacién y

palpacion, con el fin de manifestar:

1. Sintomas como dolor a la palpacién de la ATM o de los musculos de la

masticacion o a la apertura o el cierre mandibular.
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2. Signos como limitacidn de la apertura bucal, desviaciones en la apertura o

cierre de la mandibula y ruidos de la articulacién.

El examen inicid con la palpacién de los musculos masticadores continuando por la
region de la ATM. Se exploré al paciente con boca cerrada, y en el traslado hacia
apertura, lateralidad, protrusion y retrusion mandibular; se investigd si hay presencia o
ausencia de dolor y se observo extraoralmente si presenta alguna asimetria o

tumefaccion a nivel de la ATM.

Se procedio a realizar la palpacion de la ATM, para determinar si hay zonas induradas
de ésta, se pidid al paciente realizar movimientos de apertura y cierre bucal; se
observo, tomando como auxiliar un hilo dental que trace la linea media facial del
paciente si existe alguna desviacion, tomamos la medida de todos los movimientos.
Posteriormente, se buscaron ruidos articulares con ayuda de un estetoscopio, el cual
se coloco nivel de los céndilos de la mandibula; se instruy6 al paciente para que
muestre diversas posiciones de apertura y cierre esperando registrar ruidos como
crepitaciones o chasquidos.

Se pidié al paciente realizar movimientos excéntricos: lateralidad derecha e izquierda y
protrusion, con ayuda de un abatelenguas de madera se examind si existen
limitaciones; se observd si estas limitantes son por alguna interferencia oclusal y de
ser asi, estas seran descartadas. Con ayuda de la regla milimetrada, se midié desde la
linea media facial superior a la linea media facial inferior, pidiendo al paciente mover la

mandibula hacia la derecha y hacia la izquierda, se registraron estos datos.

Se examind al paciente al realizar movimientos de protrusién mandibular con ayuda
del hilo dental, se determind existe alguna desviacién de la mandibula en algun punto
de su trayectoria; se tomé como referencia la linea media facial y se midié la cantidad

en caso de existir y se registré su valor numérico.

Se tomd la medida de la apertura bucal del paciente pidiéndole que la realizara lo mas
lento posible, esto nos ayudaria a permitir su obtenciéon con una regla o calibrador. La
medida se extrajo tomando en cuenta los bordes incisales superiores con respecto a
los bordes incisales inferiores del paciente, se determind la apertura bucal normal y se

solicité que lentamente llegue a la apertura bucal maxima.
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18. REGISTRO DE LA INFORMACION

Toda la informacion fue capturada en los formatos realizados para dicho estudio
presentados en los anexos de este trabajo de investigacion, los cuales fueron

revisados y transcritos a una base de datos.

Los analisis estadisticos se efectuaron y analizaron mediante SPSS.

19. ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvieron medidas descriptivas (tiempo de evolucion de la enfermedad,
sintomatologia a la palpacion, tumefaccion a nivel articular, limitacién de la funcion
articular, dolor al realizar movimientos de masticacion) y alteraciones anatomicas de la

ATM presentes radiograficamente para las variables sociodemograficas (edad y sexo).

Se calculd la frecuencia entre el tiempo de evolucion de la AR y los Trastornos
Temporomandibulares que presenten. Posteriormente se llevé a cabo un analisis de
para verificar las relacion entre estas variables y determinar su relaciéon con las

alteraciones de la ATM.
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20. RESULTADOS

Se evaluaron a 123 pacientes con AR, 102 mujeres y 21 hombres. Los pacientes
comprendian una edad entre 30 y 75 afos. Su tiempo de diagnéstico maximo fue de
35 afos de evolucion, en hombres y mujeres, y el minimo oscilaba en meses de

diagndstico 2 (.160) y 3 (.250) respectivamente.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

MUJERES HOMBRES TOTAL
N 102 21 123
Edad maxima 70 72
Edad minima 33 44
Tiempo de 35 35
Diagnéstico
maximo
Tiempo de .160 .250
diagnéstico
minimo

Grafica 1 - Edad de los pacientes hombres y mujeres con AR que acudieron a la
Clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia de la UNAM en el periodo del 8 de
noviembre al 25 de enero de 2011.

Tabla 2 - Cuadro de resultados de la descripcion de la muestra de pacientes con
AR que acudieron a la Clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia de la
UNAM en el periodo del 8 de Noviembre, 2010 al 25 de Enero, 2011.
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20.1. PORCENTAJES

A todos los pacientes se

les categorizd adecuadamente de acuerdo a su

sintomatologia, su evolucion de la enfermedad y si toman o no medicamentos para

ella. Se agrupd en respuestas afirmativas y negativas asi mismo se obtuvo el

porcentaje correspondiente.

TABLA DE PORCENTAJES EN PREGUNTAS

PREGUNTA

1. ¢Siente dolor en las
Articulaciones de su cuerpo
(dedos, rodillas,
etc.)?

2. ; Tiene dificultad, dolor o
ambos cuando abre su boca,
por ejemplo al bostezar?

3. Tiene dificultad, dolor o
ambos cuando mastica, habla
o mueve su mandibula?
4.- ;Ha percibido ruidos en la

Articulacion de la mandibula?

5. ¢ Siente dolor cerca o
dentro de los oidos, sienes o
mejillas?

6. ¢ Siente su mandibula dura

o rigida?

7. ¢ Toma medicamentos

actualmente para la artritis?

8. ¢ Hace cuanto tiempo le
diagnosticaron Artritis

Reumatoide?

9. ¢ Estaria dispuesto a
participar en un estudio de

Investigacion?

M (n)
102

32

30

31

50

59

102

68

102

H (%)
18

10

21

17

21

Si

M (n)
102

31.37

30.6

30.39

49.01

57.84

100

66.66

100

H (%)
85.7

33.33

38.09

38.09

42.85

47.61

100

80.95

100

M (n)
0

73

72

71

52

43

34

H (n)
3

14

13

13

12

11

NO
M (n)
0

71.36

69.4

69.60

50.98

42.15

33.35

H (n)
14.28

66.66

61.90

61.90

57.14

52.38

19.04

Tabla 3 - Preguntas realizadas a los pacientes muestra, representadas en
porcentajes y categorizadas de acuerdo al sexo del paciente.
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(a) (b)

Grafica 2 — Se representan las molestias que presentan los pacientes a nivel de
las articulaciones corporales, muestran las diferencias entre pacientes de sexo
masculino (a) y femenino (b).

Expresado graficamente, encontramos que todas las pacientes de sexo femenino,
presentaron molestias en las articulaciones, difiere con las manifestaciones de los

hombres, ya que un 14%, resulta ser asintomatico.

33%

67%

MOLESTIASALOS MOLESTIASALOS
MOVIMIENTOS MOVIMIENTOS
CENTRICOS CENTRICOS
s NO ES| = NO

31%

69%

(@)

b)

Grafica 3- Se muestran el porcentaje de los pacientes que manifestaron
presentar molestias cuando se realizaban movimientos céntricos, en hombres
(a) y mujeres (b).

Hombres y mujeres manifestaron molestias al realizar movimientos de apertura bucal,

como bostezos, el porcentaje fue similar en ambos sexos.
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(a) (b)

Grafica 4 — Se representa a los pacientes que han presentado algun tipo de
sintomatologia dolorosa cuando realizaron movimientos mandibulares excéntricos, en
hombres (a) y mujeres (b).

Al realizar movimientos funcionales (masticacion, habla y movimientos excentricos),
notamos que una pequefa diferencia en cuanto al porcentaje, es mayor en mujeres,

es decir, una mayor cantidad de ellas presenta molestias al realizar estos
movimientos, a diferencia de los hombres.

(a) (b)

Grafica 5 — Se representan a los ruidos articulares de los pacientes
muestra: hombres (a) y mujeres (b).

Los ruidos mandibulares se percibieron mas en los pacientes de sexo masculino, un
38% de ellos, dice haber sentido y escuchado sonidos a nivel de la ATM, y sélo el 30%
de las mujeres los han percibido de igual manera.
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(a) (b)
Grafica 6 — Se encuentra representada la sintomatologia dolorosa a nivel de

los oidos, sien o mejillas y sus diferencias de acuerdo al sexo del paciente:
hombres (a) o mujeres (b)

Los hombres, manifestaron presentar mas molestias dolorosas en la sien y las
mejillas, casi el 50% en ambos casos (mujeres y hombres) perciben este tipo de

sintomatologia.

(a) (b)

Grafica 7 - Las siguientes graficas indican el porcentaje de los pacientes
gue manifiestan sentir la mandibula rigida matutinamente dividas por tipo
de sexo (a) hombres y (b) mujeres.

La rigidez mandibular, principalmente matutina se presenté con mayor prevalencia en
las mujeres que en los hombres, solo un 42% de las pacientes no presenta este

sintoma, a diferencia de los hombres que el 52% se hallan exentos de esta molestia.
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(a) (b)

Grafica 8 — Se presenta el porcentaje de los pacientes que consumen algun
medicamento para controlar las molestias articulares: (a) hombres y (b)
mujeres.

Encontramos que el 100% de los pacientes, hombres y mujeres consumen algun tipo
de medicamento paliativo, no especifico en varios de los casos, pero que sin embargo,

les permite continuar con sus actividades cotidianas.

Los resultados que obtuvimos de este analisis reflejaron que se presenta una mayor
cantidad de sintomas dolorosos en las mujeres que en los hombres, ya que el 100%
de ellas presentaron dolor articular a diferencia de los hombres, donde sélo el 14%
presentaron sintomatologia, esto puede deberse la accion de los estrogenos, que van
a producir disminucién en la concentracion de estradiol, o pueden deberse también al
proceso de menopausia en donde se encuentran variaciones hormonales, tales
variaciones producen un aumento en la cantidad de linfocitos, que van a propiciar un
mayor proceso inflamatorio. En cuanto a la dificultad funcional que presentan los
hombres, puede observarse que son de un porcentaje similar al de las mujeres, los
resultados no cambiaron en forma relevante, esto nos indica que los problemas se

desarrollan en ambos sexos con la misma magnitud destructiva y limitante.

El inicio de la sintomatologia de la enfermedad, comienza a mayor edad en los
pacientes hombres, y como ya se ha declarado, las mujeres comienzan con la
sintomatologia especifica y por consecuente con un diagndstico definitivo a muy
temprana edad, lo cual explicaria el por qué, las manifestaciones parecen ser mas
fuertes en mujeres jévenes cuando en los hombres, se presentan después de los 60

anos de edad.
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El 100% de los pacientes consume medicamentos paliativos y s6lo algunos pacientes
(17.22 %) consume medicamentos antiartriticos, lo cual propiciara un problema ya que
se permite la evolucion de la patogenia de la AR, prestando una mayor atencion

cuando se encuentra muy evolucionada y de una forma irreversible.

Se realizaron mediciones en distintas posiciones funcionales mandibulares, para

determinar qué grado de limitacidon se presentan a nivel de la ATM.

MEDIDAS NUMERICAS
APERTURA APERTURA iNDICE DE DOLOR AL
MAXIMA NORMAL MOVIMIENTO MOVIMIENTO
MANDIBULAR

MUJERES | HOMBRES | MUJERES HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES
TOTAL DE | 102 21 102 21 102 21 102 21
PACIENTES
MAXIMA 62 62 51 55 16 16 16 16
MINIMA 30 28 12 22 .00 .00 1.0 1.0
MEDIA 4477 47.57 36.72 38.95 4.09 4.47 5.10 5.47
MEDIANA 45 49 36 40 2 5 2 2

Tabla 4 - Resume los valores de la apertura bucal maxima y normal, sus valores y
datos estadisticos, asi como los de los valores e indice de movimiento.

Los resultados comparativamente entre hombres y mujeres con AR reflejan que las
medidas de apertura bucal se ubican dentro de los valores normales estandarizados
para la apertura maxima de los pacientes sanos en ambos sexos. En cambio, la
apertura bucal normal de los pacientes con AR, se ubica ligeramente por debajo del

parametro normal que el de los pacientes sin AR.

La medida cuantitativa que se obtuvo en la sintomatologia dolorosa al realizar pruebas
de palpacion muscular, determind que los pacientes, hombres y mujeres presentan un
nivel similar de dolor y molestias al ser examinados tactimente. En promedio, esta
molestia es baja pero es constante y es considerable para disminuir su calidad de vida,
ya que van sumadas a una disfuncion al realizar movimientos mandibulares, eso se
demostro en los pacientes, hombres y mujeres que igualmente presentaron un nivel

bajo pero similar en ambos casos.

69



INDICE DE MOVIMIENTO MANDIBULAR - MUJERES
%

N
NORMAL 15 14.7
MODERADO 45 44 1
SEVERO 42 41.2
102 100

TOTAL DE PACIENTES

Tabla 5 — Se indica el valor nominal y el porcentaje de la prevalencia de los pacientes
muestra evaluados de acuerdo al indice de movimiento mandibular en mujeres.

Grafica 9 - Muestra los valores mencionados en columnas para su
facil comparacién en barras del movimiento mandibular en mujeres

Grafica 10 — Se indican los porcentajes en grafica de pay, para
comparar mejor los valores del indice de movimiento mandibular en
mujeres.
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A las pruebas de movimientos mandibulares se encontré que el 43% de las pacientes
de sexo femenino presentan algun tipo de limitacién en los movimientos mandibulares
mientras el 42% de ellas lo presenta severamente, es decir, se encuentran
incapacitadas para poder realizar movimientos libremente sin molestia o dolor alguno.
Esto es posiblemente debido a que sélo el 12% de las pacientes llevan a cabo un
tratamiento especifico para la AR, la mayoria de ellas unicamente consume
medicamentos para disminuir las molestias pero no combaten ni estabilizan la
patogenia de la enfermedad. Encontramos un porcentaje minimo (15%) que no
presenta limitaciones ni molestias al realizar movimientos funcionales (masticacion,
habla o movimientos mandibulares excéntricos), lo que indica que soélo en estos

pacientes no se presentan atrofias articulares u dseas hasta este momento.

DOLOR MUSCULAR (ORDINAL) - MUJERES

FRECUENCIA PORCENTAJE
LEVE 72 69.6
MODERADO 30 30.4
TOTAL 102 100

Tabla 6 - Representa los resultados de la sintomatologia dolorosa de las
pacientes muestra, categorizado en su valor nominal y porcentaje respectivo

La mayor parte de las mujeres, presenta dolor muscular leve, es una pequefia
cantidad de las pacientes las que pueden considerar las molestias como moderas y

ninguna de ellas, refiere un dolor severo.
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Grafica 11 — Se representan los datos antes mencionados ubicados en
barras, las cuales permiten observar los distintos valores.

Las graficas indican una barra mayor en el estadio de dolor leve y una pequena parte,

solo el 30% presenta dolor moderado.

Grafica 12 - De pay, nos permite observar el porcentaje y el total de las
pacientes muestra, resultado de las molestias musculares.

Se realizaron pruebas de sensibilidad muscular, dolor a la manipulacién o a la
palpacion, cabe mencionar que obtuvimos que el 100% de los pacientes presento

dolor, categorizado en diferentes niveles, la mayoria de las pacientes (69.6%) presento
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un dolor leve, y sblo una pequena cantidad de pacientes (30.4 %) lo presentd

moderado. Ninguna de las pacientes, presentd un dolor severo.

INDICE DE MOVIMIENTO MANDIBULAR - HOMBRES

N %
NORMAL 3 14.13
MODERADO 8 38.1
SEVERO 10 47.6
TOTAL 21 100

Tabla 7 - Referente al indice de movimiento mandibular en los pacientes de sexo
masculino, mostrando los valores nominales y sus porcentajes respectivos.

El mismo procedimiento se realiz6é con los pacientes de sexo masculino, a diferencia
de las mujeres, una gran cantidad de pacientes (47.6) presenté un dolor severo a las

pruebas de movimiento mandibular.

Grafica 13 — Se representan los resultados del indice de movimiento
mandibular en los pacientes de sexo masculino.

En las graficas podemos observar que la columna mayor es la que corresponde a
dolor de tipo severo, y la que menos prevalencia presento fue la de un estadio normal,

esto es, sin algun tipo de dolor.
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Grafica 14 - Se muestra el porcentaje del indice de movimiento
mandibular en los pacientes de sexo masculino expresado en grafica de

pay.

La respuesta funcional que encontramos en los pacientes de sexo masculino fue que
la mayoria de ellos (47.6%) presenta limitacion severa de los movimientos
mandibulares céntrica y excéntricamente, el 38% de los pacientes, presentan
moderadamente las limitaciones dichas, mientras que la minoria (14.13%) se
encuentran ubicados en un nivel normal, es decir, sin alteraciones, lo cual les permite

realizar todos los movimientos que se les pidieron asintomaticamente.

DOLOR MUSCULAR (ORDINAL) - HOMBRES

FRECUENCIA PORCENTAJE
LEVE 15 71.4
MODERADO 6 28.6
TOTAL 21 100

Tabla 8 - Resultados de los pacientes muestra de sexo masculino, representados en
valor ordinal con sus respectivos porcentajes

Cuando se realizaron pruebas de dolor muscular, encontramos que una pequefia parte
de los pacientes presentan dolor moderado (28.6%), esto indica que cuando se les
realizaron pruebas de palpacion, manifestaron molestias al sentir la presion que se

ejercia al momento de tocar sus musculos masticatorios.
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Grafica 15 - Representa los resultados de los datos obtenidos en las
pruebas de sintomatologia dolorosa muscular.

En la grafica observamos que la barra mas alta, representa la cantidad de pacientes
que manifestaron dolor de tipo leve, y una pequena columna, representa las molestias
de tipo moderado.

Grafica 16 - De pay, la cual muestra los resultados de las molestias
musculares expresados en porcentajes para su sencilla comprension.

Cuando se realizaron las pruebas de palpacién muscular, notamos que el 100% de los
pacientes presentaron molestias, ninguno llegd a ser severo, y sélo un 28.6% obtuvo
un grado moderado, este grupo sinti6 molestias a la palpacion de 3 lugares como
minimo, y la mayor parte (71.4%) s6lo tuvo molestias leves, o apenas alguna molestia
a la palpacion muscular.
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Se elaboraron también pruebas de auscultacion a nivel de la ATM, para lograr percibir
ruidos articulares (chasquido o crepitacion) que pudieran aparecer cuando se realiza
algun movimiento mandibular, lo cual se realizé con la finalidad de indicar si existe un
proceso inflamatorio o destructivo a nivel ésta articulacién, el resultado que se obtuvo
fue que 62 (50.4%) de los pacientes no presentaron ruidos articulares siendo asi que
61 (49.6%) del total de pacientes, si manifestaron ruidos percibidos con ayuda del

estetoscopio.

RUIDOS ARTICULARES

FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 62 50.4
si 61 49.3
TOTAL 123 100

Tabla 9 - Representa los ruidos articulares manifestados al momento de
realizar las pruebas respectivas para ellos.

En esta prueba realizada, pudimos darnos cuenta que no existe una diferencia
considerable entre los pacientes que manifestaron ruidos y los que no presentaron

alteracion ya que casi ambos reflejan un 50%.

Grafica 17 - Indica los porcentajes de los pacientes muestra que
presentaron ruidos articulares, asi como los que no los
manifestaron.
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La grafica, nos muestra como ya mencionamos, ambos resultados demuestran una
minima diferencia entre los pacientes en los que se detectaron ruidos articulares y

entre los que no los revelaron.

En todos los pacientes se realizé interrogatorio sobre la percepcién de rigidez
mandibular, principalmente matutina, que dura entre 5 y 10 minutos después de
levantarse de la cama, una vez concluido este interrogatorio, se logré obtener como
resultados que 37 (30.1%) de los pacientes no presentaban algun sintoma que refiera
rigidez mandibular, pero 86 (69.9%) de los pacientes estudiados e interrogados, si,
percibia dificultad o incapacidad al realizar movimientos inmediatos al despertar por
las mafanas.
RIGIDEZ MANDIBULAR

FRECUENCIA PORCENTAJE

NO 37 30.1
si 86 69.9
TOTAL 123 100

Tabla 10 - Rigidez mandibular, se manifiestan los resultados de los
pacientes que declararon presentarla matutinamente.

En esta tabla, podemos notar que existe una marcada diferencia entre los pacientes

que manifiestan esta sintomatologia y los que no.

Grafica 18 - Representa los porcentajes de la rigidez mandibular
manifestada por los pacientes muestra.
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Graficamente, percibimos el mismo resultado puesto que encontramos una mayor

seccion la que nos indica que si existe rigidez mandibular en la muestra obtenida.

Los 123 pacientes muestra se catalogaron de acuerdo con el indice de Maglione,
tuvimos que separarlos de acuerdo a los movimientos mandibulares que podian
realizar y el dolor o las molestias que presentaban al realizar algun movimiento. Segun
este indice, 54 (43.9%) de los pacientes presentan una limitacion para realizar los
movimientos mandibulares en un grado severo, 52 (42.27%) de los pacientes
analizados manifiestan limitacion de movimiento mandibular moderado y 17 (13.8%)
no se ven afectados aun con la AR al realizar movimientos mandibulares. En cuanto a
la examinaciéon de las molestias musculares que se presentan al palpar los musculos
de la masticacién principalmente, se obtuvo que de la muestra de 123 pacientes, 87
(70.73%) de ellos presentan molestias leves, y 36 (29.26%) de ellos, manifestaron
molestias moderadas, ninguno de los pacientes analizados cumplié con un grado de

molestias severo.
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20.2 ESTADISTICA BIVARIADA

IMM®

Numero

DM*

numero

Apertura

maxima

Apertura

normal

Tabla 11 — Correlacién entre algunas de las variables
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Gréfica 19 - Correlacion entre el dolor musculary la
apertura normal

3 IMM : indice de movimiento mandibular

* DM: dolor muscular
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Gréfica 21 - Correlacion entre el indice de movimiento
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Gréfica 22 - Correlacion entre el indice de Movimiento
Mandibular y el Dolor Muscular

Esta tabla muestra la relaciéon entre las variables IMM (indice de movimiento
mandibular), apertura maxima, apertura normal y DM (dolor muscular)

Se encontré una correlacion de -,390 entre el IMM y la apertura maxima, con una
significancia de ,000; esto nos indica que al existir un incremento en los valores del
indice de Movimiento Mandibular los valores de Apertura Méaxima disminuiran.

Al analizar el valor de DM, encontramos una correlacion significativa de ,228 respecto
al IMM con un valor de p (asociacion significativa) de ,011 por lo que una aumenta en

funcion de la otra.

Al correlacionar el IMM y la apertura normal, se encontré un valor de -,289 con una p
de ,001 por lo que de manera similar a la apertura maxima, al aumentar en el IMM, la

apertura normal disminuye.

Se estudié la apertura bucal normal y el DM encontrando una correlacion de -,24 y un
valor de P de ,008 por lo que a diferencia de la apertura maxima, esta se encuentra
asociada de manera negativa y significativa, es decir, a mayor DM, menor apertura

bucal normal.

Se construy6 una variable llamada Afectacion de la ATM, siendo positiva en todos los
pacientes que cumplieron los requisitos de indice de Movimiento Mandibular moderado

o grave.
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Esta variable se asocié con la prueba de X? con los sintomas encontrados en los

pacientes, se obtuvieron las siguientes que fueron significativas:

RELACION DEL DOLOR A LA PALPACION Y AFECTACION DE LA ATM

AFECTACION DE LA ATM
PRESENTE AUSENTE TOTAL
DOLORALA | PRESENTE 41 2 43
PALPACION | AUSENTE 63 17 80
TOTAL 104 19 123

Tabla 12 — Correlacién entre el dolor a la palpacién y la afectacion de la ATM

En esta tabla se relacionaron el dolor a la palpacién de la ATM y la relacidén con la
afectacion de esta misma, encontramos que el dolor a la palpacion se halla presente
en 104 de los casos relacionados con la afectacion de la ATM, y solo en 19 de los
casos es ausente, se encontrd un valor de X2 de 5.9, con una p de .015, por lo que se
observa asociacion significativa entre el dolor a la palpacién y la afectacion de la ATM.
La prevalencia en nuestra muestra de la afectacion Temporomandibular es de 84.55%,
encontrandose ésta en el 95.34% de las personas que tuvieron dolor a la palpacion,
mientras que solo el 78.75% de las personas que no tuvieron dolor la presentaron. El
riesgo que se encontro a través de la razén de momios para la prevalencia fue 5.53
(1.21-25.21)co5% , por lo que los pacientes que tuvieron dolor a la palpacion tuvieron

5.53 veces el riesgo de tener afectacion de la ATM.

GRADO DE DOLOR AL AFECTACION DE LA ATM
MOVIMIENTO PRESENTE AUSENTE TOTAL
MODERADO 35 1 36
LEVE 69 17 86
TOTAL 104 18 122

Tabla 13 — Correlacién entre la afectacion de la ATM y el grado de dolor al movimiento

En nuestra muestra encontramos que todos los pacientes tenian dolor al movimiento.
De los que presentaron dolor leve, el 80.23% tenian afectacion de la ATM, mientras
que de los que tuvieron dolor moderado, el 97.22% de los pacientes tuvieron

afectacion.
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Se encontrd una razéon de momios para la prevalencia de 8.62 (1.10-67.48),cos9 por lo
que los pacientes que tuvieron dolor moderado tienen 8.62 veces el riesgo de tener la

presencia de afectacion de la ATM.

En la prueba de X? con un valor de 5.824 y un valor de p de 0.016, se aprecia

asociacion significativa entre el dolor moderado y la afectacion de la ATM.

La correlacion entre la Disfuncion Temporomandibular provocada por la AR y la
presencia de ruidos articulares resulté no ser significativa, esto indica que las
crepitaciones o chasquidos mandibulares no demuestran necesariamente que se ha

afectado por causa de la AR.
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21. DISCUSION

La AR es una enfermedad autoinmune originada por una alteracion de los linfocitos,
los estudios relacionados con la enfermedad son pocos, y los realizados en pacientes
mexicanos casi inexistentes. El presente estudio recabd diversas pruebas para
determinar la existencia de la relacidon entre la atrofia, la inflamacién y las alteraciones

que se presentan a nivel de la Articulacion Temporomandibular con la AR.

De acuerdo con las pruebas realizadas, nos damos cuenta de que existe una relacion
directa entre las limitaciones funcionales de masticacién y habla, al realizar
movimientos céntricos (apertura y cierre bucal) y movimientos excéntricos (lateralidad
izquierda y derecha, protrusién y retrusién mandibular) con el tiempo de evolucién de
la enfermedad, con los medicamentos ingeridos por los pacientes, e incluso, con el
tipo de tratamiento que se lleve a cabo con éstos mismos. Pudimos notar que como lo
mencionan autores como Andrea Ceballos y Cols.® los pacientes con mayor incidencia
de la enfermedad son las mujeres, que estdn o han pasado por el periodo
menopausico 0 postmenopausico, encontramos una mayor incidencia de las
alteraciones entre los 50 y 60 afios de edad, lo que concuerda con que el periodo de
menopausia, periodo en donde las hormonas se hallan en constante cambio (aumento
y descenso) es bastante representativo y asociado con el aumento de la

sintomatologia de las pacientes.

También podemos darnos cuenta de que como lo manifiestan autores como Cristian
Lisboa y Cols.® o Bono y Cols.? la incidencia de molestias a la palpacién muscular es
bastante alta, nosotros obtuvimos un 67% en hombres y 69% en mujeres, rigidez
matutina en un 69.9%, lo que ocasiona que los pacientes lleguen a presentar
episodios de ansiedad. Se presentan también desviaciones en la trayectoria
mandibular en el 100% de los pacientes, pudiendo ser en cualquier momento (apertura
o cierre a la derecha o a la izquierda) lo que nos proporciona el saber que
internamente, en alguna de las estructuras articulares se esta produciendo un proceso
de alteracion. Los ruidos articulares no muestran una gran fidelidad para estadios
iniciales de la AR ya que pese a que existen desviaciones en la trayectoria condilar, e
incluso dolor o alguna molestia a la palpacion muscular y articular, el 51% de los

acientes no presentaron ruidos articulares y sélo el 49% de ellos, los presentaron.
y

Al momento de evaluar el dolor categorizado en un tipo espontaneo o bajo estimulo,

notamos que la mayoria de los pacientes, el 71% presentan dolor sin que sea
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provocado bajo algun desencadante, se presenta inicialmente como un dolor cercano
o dentro de los oidos, de la cien o de las mejillas, misma situacion que se presenta en

los pacientes que fueron analizados por Bono y Cols®.

Cuando se analizé el grado de disfuncion mandibular encontramos a diferencia de
como lo estipula Chavez Andrade y Cols®. que la mayor cantidad (43%) de pacientes
se ubica en un grado de disfuncién moderada, seguida por un nivel severo con una
cantidad considerable aun (42%), y finaliza con una minima cantidad (15%) en un

estadio leve.

Pese a que la patogenia de la AR se encontraba bastante avanzada en la mayoria de
los pacientes ninguno de ellos presentd limitacion fisica total que evite que posean una
autoeficacia, solo el 4.62% del total de pacientes manifestaban incapacidad para
realizar sus actividades laborales, los trabajos realizados por Stefano Vinaccia ® José

9y Elmar Heimgartnerl™”, manifiestan que los pacientes cominmente se

Alvarez'
ubican en categorias que no limitan sus actividades fisicas tal y como lo demostré
nuestro estudio, sin embargo en algunas etapas de la enfermedad el paciente si puede
estar imposibilitado para realizar actividades cotidianas y en casos extremos, pueden

estar sometidos a inmovilizacion y reposo absoluto.
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22. CONCLUSIONES

La palabra artritis literalmente significa inflamacion de las articulaciones. La artritis AR
es una forma comun de artritis que produce inflamacién en el revestimiento de las

articulaciones (sinovia), provocando calor, inflamacion y rigidez.

La AR es una enfermedad autoinmune que hace que el sistema inmunologico del
cuerpo erroneamente ataque células sanas de las articulaciones y a otros 6rganos.
Cuando esto ocurre, el fluido de las articulaciones se acumula y resulta una
inflamacién que puede conducir a un dafo articular. Si la inflamacién continua, el
cartilago que cubre y protege a los huesos también puede deteriorarse. Una vez que el
cartilago se desgasta, no se repara por si solo. La articulacion puede volverse

dolorosa y dificil de mover.

La misma respuesta que origina la inflamacioén de las articulaciones puede afectar a
los 6rganos del cuerpo. Por eso a la AR se le denomina condicion sistémica y se debe

atender desde los primeros sintomas.

Nuestra investigacién nos brindd las bases para determinar que la AR, es una
enfermedad bastante limitante si no se presenta el cuidado especifico y oportuno,
como lo teniamos previsto, con el transcurso de la patogenia se llegan a presentar
alteraciones a nivel de las articulaciones corporales, no siendo excepcion la
Articulacion Temporomandibular, que comienza con una pequefa inflamacién a nivel
de la capsula articular, seguida de la degradaciéon de éste mismo cartilago, para
finalizar con la aparicién de osteofitos y el aplanamiento de la cabeza del condilo, la

perdida de la dimensién vertical y en casos extremos la anquilosis bucal.

Con el presente trabajo de investigacion, logramos brindar a la poblacién con AR una
evaluacion integral de la ATM, determinando asi cuando el transcurso de la
enfermedad ha logrado alterar los componentes estructurales de dicha articulacion.
Este proceso se logré valiéndonos de diversas pruebas dindmicas mandibulares, con
las cuales examinamos las limitaciones o las incapacidades muchas veces
irreversibles. Fue permitido brindar a los pacientes una correcta examinacién y un

diagndstico pudiendo encontrarse desde etapas iniciales hasta etapas avanzadas.

Como podemos observar en la prevalencia de esta enfermedad, la mayor cantidad de

los pacientes comienzan con la sintomatologia a partir de los 30 afios de edad, si
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consideramos que las estadisticas de la poblacién mexicana nos presentan que la
mayor cantidad de la poblacién son adultos entre 30 a 64 afios®®, podemos concluir
que debemos enfatizar y estudiar de manera mas insistente este tipo de enfermedad,
debido a que en la practica privada muchos de los pacientes que acuden a consulta
odontolégica podrian presentarla o incluso uUnicamente podrian presentar la
sintomatologia que nos indique recomendarle remitirle con el médico y pueda darle
seguimiento a su caso. Debemos brindarles una atencion personalizada y de

excelente calidad, sin propiciarles desencadenantes para exacerbar su enfermedad.

Es claro que este estudio nos permitié darnos cuenta de que con una manipulacién
inadecuada a estos pacientes lejos de hacerles un bien, lograremos dafios
irreversibles a nivel del complejo masticatorio y osteoarticular de la ATM, para ello,
como profesionales de la salud, debemos hacer conciencia y capacitarnos para notar
cuando un problema articular, por minimo que aparentemente sea nos indique que
pudiera existir AR o alguna otra enfermedad osteoarticular no diagnosticada hasta el
momento, y lograr asi, remitir a los pacientes con el especialista adecuado para su

Caso.

Cuando la patogenia de la AR se encuentra en una etapa avanzada, toda la vida de
los pacientes cambia radicalmente, debido a que muchas de las actividades cotidianas
resultan ser incapacitantes, por tanto, esta enfermedad se convierte en un conflicto
para toda la familia del paciente. Las personas que conviven con los pacientes con
AR, deberan aprender a manejar episodios de exacerbacion y estabilidad del proceso

patogénico.

Entre la prevalencia de sintomas que encontramos notamos que la mayoria de ellos se
refieren al dolor que presentan los pacientes, dolor general y especifico de la ATM,
molestias al realizar algun movimiento como apertura y cierre bucal, masticacion,
bostezos, al hablar o realizar movimientos de lateralidad, se encontraron presentes
ruidos mandibulares, crepitaciones y chasquidos al realizar movimientos mandibulares

y en algunos casos dolor que podia irradiar hacia los musculos, oidos o sienes.

Al realizar el analisis bivariado, pudimos notar que la mayoria de los signos y sintomas
que examinamos se encuentran significativamente correlacionados ya sea negativa (
si uno aumenta, el otro disminuye) o positivamente ( si uno aumenta, el otro también),
por ejemplo, cuando hay incremento del valor del IMM la apertura bucal normal

disminuye, ésta correlacién resulta ser negativa, el mismo caso ocurre al examinar al
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IMM ahora, con la apertura bucal maxima, como era de esperarse se obtuvo la misma
correlacion negativa, a diferencia de la correlacion entre el IMM Y EL DM, donde
pudimos concluir que si uno aumenta, como resultado, el otro lo hara también, esto
debido a que las alteraciones que se presentan a nivel muscular se reflejaran en los

movimientos que se realicen mandibularmente.

Se analizé de igual manera a la apertura bucal con el DM, lo cual nos ayudé a darnos
cuenta de que cuando esta presente éste ultimo, obtendremos como resultado una

disminucion en cuanto a la medida numérica de la apertura.

Cuando exploramos la afectacion de la ATM, notamos que todos los pacientes a los
cuales nos permitimos categorizar con ayuda del indice entre los rangos moderado o
grave, y resultaban pertenecer a esta ultima variable, donde realizamos el analisis de
X2, con lo cual logramos concluir que la afectacién temporomandibular es un complejo
proceso el cual, puede iniciar con sintomas como el dolor a la palpacion muscular de
cara y musculos masticatorios, principalmente los periarticulares, otro sintoma
caracteristico, es el dolor que se manifiesta al realizar movimientos mandibulares
céntricos y excéntricos, desencadenando mas las alteraciones cuando el nivel de dolor
0 molestias se ubicaban en un tipo moderado , ya que el 97.22%, de los pacientes que

lo manifestaron presentaron afectaciones temporomandibulares.

A la prueba de X? logramos apreciar una asociacién significativa entre este tipo de
alteracion (dolor moderado al realizar movimientos mandibulares) y las afectaciones a
nivel de la ATM, sin embargo la asociacién se encontré no significativa en la relacion

con los ruidos articulares.

Es recomendable, como profesionales de la salud, brindar a los pacientes informacion
acerca de su enfermedad y de como coexistir con ella, hacer invitaciones para que
tomen terapias psicoldgicas ya que esta comprobado que factores desencadenantes

de ansiedad, propician aumento en la sintomatologia patognoménica de la AR.

Para concluir con este estudio, se pretende invitar a los trabajadores relacionados con
areas de la salud a continuar con estas investigaciones, ya que como pudimos darnos
cuenta, son escasas, siendo que nuestro pais presenta una prevalencia entre el 0.5 y
1.5% de la poblacion con AR, esto es una cifra bastante alta para dejarla evolucionar y

no prestar atencién adecuada.
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23. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES.

De acuerdo con la declaracién de Helsinky, Finlandia en 1964 que fue ratificada en
Tokio, Japon en 1975; no existe riesgo en la salud del paciente para llevar a cabo
dicha investigacién, ya que se cumplen con los parametros establecidos para la
investigacion meédica en seres humanos como son: Consentimiento absoluto e
ilustrado, Beneficio de la sociedad, Principio de no maleficencia (no hacer dafio
intencional, se debe evitar todo dafo al paciente) El riesgo-beneficio (ElI beneficio
siempre tiene que ser mayor que el riesgo), Proteccion de la integridad humana,

Autonomia del sujeto (derecho al retiro).
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25. ANEXOS

25. 1 APENDICE 1

NOMBRE: EDAD: SEXO:

1.- ¢ Siente dolor en las articulaciones de su cuerpo ( dedos, rodillas, etc.)
Sl NO
2.- s Tiene dificultad, dolor o ambos cuando abre su boca, por ejemplo al bostezar?
Sl NO
3.- ¢ Tiene dificultad, dolor o ambos cuando mastica, habla o mueve su mandibula?
Sl NO
4.- 4 Ha percibido ruidos en la Articulacion de la mandibula?
SI NO
5.- ¢ Siente dolor cerca o dentro de los oidos, sienes o mejillas?
Si NO
6.- ¢ Siente su mandibula dura o rigida?
Si NO
7.- ¢ Ha sido diagnosticado con artritis reumatoide?
Sl NO

8.- Hace cuanto tiempo le diagnosticaron Artritis Reumatoide?

10.- ¢ Qué medicamentos toma actualmente para la artritis?

11.- ¢ Estaria dispuesto a participar en un estudio de investigacién?
Sera una pequefa y rapida revision.
Sl NO
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25.2. APENDICE 2

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE:

DIAGNOSTICADO DESDE:

SEXO: EDAD:

MOVIMIENTOS MANDIBULARES

APERTURA CIERRE LATERAL PROTRUSION
1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER 1ZQ DER
DESVIACION
NORMAL
LIMITACION
ATM
PALPACION DE LOS
MUSCULOS DER | 1ZQ
DOLOR Dolor ala
palpaciéon
DER 1ZzQ Ruidos
TEMPORA
L Luxacion
MASETER
(0]
APERTURA BUCAL MAXIMA:
RUIDOS: CHASQUIDO CREPITACION

UNILATERAL BILATERAL

Medicamentos que actualmente toma:

UNILATERAL BILATERAL
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25.3 APENDICE 3

iNDICE DE MAGLIONE

[. Limitacion en el rango del movimiento mandibular

a) Apertura maxima:
* 40 6 mas: sin limitacion o apertura normal (0 punto).
+ 30 a 39: limitacion leve (1 punto)

* Menos de 30: limitacion severa (5 puntos)

b) Maximo deslizamiento a la derecha:
* 7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto)
* 4 a 6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto)

* 0 a 3 mm: limitacion severa del deslizamiento (5 puntos)

¢) Maximo deslizamiento a la izquierda
* 7 mm o mas: deslizamiento normal (0 punto)
* 4 a 6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto)

* 0 a 3 mm: limitacién severa del deslizamiento (5 puntos)

d) Maxima protrusién
* 7 mm o0 mas: movimiento protrusivo normal (0 punto)
* 4 — 6 mm: limitacién leve del movimiento protrusivo (1 punto)

* 0 — 3 mm: limitacion severa del movimiento protrusivo (5 puntos).

indice de movimiento

a) Movilidad normal: 0 punto

b) Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos
c) Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos

Se dara un valor de 0a, 1b, 5¢, en dependencia del grado de limitacion del movimiento.

[l. Alteraciones de la funcién articular
- Apertura y cierre sin desviacidon mandibular ni sonido (0 punto)

— Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de abertura, o
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ambas cosas. (1 punto)

- Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos)

[ll. Dolor en movimiento
a) Movimiento mandibular sin dolor: O punto
b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

c) Dolor referido a dos 0 mas movimientos: 5 puntos

IV. Dolor muscular
- De los musculos masticatorios a la palpacién (0 punto)
- De los musculos masticatorios a la palpacién en 3 sitios (1 punto)

- De los musculos masticatorios a la palpacion en 4 6 mas sitios (5 puntos)

V. Dolor en la articulacién temporomandibular
* Sin dolor espontaneo ni a la palpacion (0 punto)
* Dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral de la articulacion (1 punto)

* Dolor a la palpacion via conducto auditivo externo y periauricular (5 puntos)

Grado de disfuncion:
- leve (Dil): 1 a9 puntos
- moderada (Di Il): 10 a 17 puntos
- severa (Di lll): 20 a 25 puntos

MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

Erosion de céndilo mandibular:

Disminucién del espacio articular:
Aplanamiento de la cabeza condilar:
Formacion de osteofitos en la cabeza condilar:

hundimiento de la fosa glenoidea:
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