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INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria autoinmune de
etiologia desconocida que involucra diversos 6érganos y tejidos, se
caracteriza por afectar preponderantemente las articulaciones diartrodiales

periféricas de manera simétrica, iniciando en manos y pies.

Es un padecimiento crénico que se convierte en una invalidez dolorosa con
el paso del tiempo, aminorando la calidad de vida de la persona que la

padece.

En la presente tesina se hace un recorrido por las diversas alteraciones
orofaciales cuyo diagndéstico y tratamiento le competen al odontélogo; entre
ellas se encuentra la afectacion de la articulaciéon temporomandibular, el
Sindrome de Sjogren Secundario, la mucositis y estomatitis por consumo del

farmaco metrotexato y la enfermedad periodontal, por mencionar algunas.

De su identificacion temprana dependera su prondstico, tratamiento y manejo
tanto a nivel global como particular, brindando una mejor atencion y

mejorando la calidad de vida del paciente.
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OBJETIVO

Conocer, a través de la literatura médico - odontoldgica, las manifestaciones
orofaciales de la artritis reumatoide (AR) y otras alteraciones de la cavidad
oral derivadas del consumo de farmacos para el tratamiento de este
padecimiento; asi como el manejo efectivo de estos pacientes para dar una
mejor calidad de vida y atencion particular, ya que rara vez se hace
referencia a la afectacion que produce la AR en la cavidad bucal, a pesar de
ser una de las localizaciones anatdmicas que mas sufre los efectos de la

enfermedad.
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ANTECEDENTES

Los origenes de la artritis se remontan hasta hace 5.6 millones de afios con
el Ardipithecus Ramidus Kadabba (Fig.1), en Etiopia, Africa Oriental. A través
de estudios de paleontologia, antropologia, historia, y a través de los
avances de la tecnologia de biologia molecular, se realizaron hallazgos
donde se aprecia que los esqueletos presentan desgaste de las
articulaciones (artrosis).*

Fig. 1 Esqueleto del Ardipithecus Ramidus Kadabba.’

En 2640 a.C., los egipcios identificaron la artritis gotosa, debido a la crisis de
podagra que ocurria en ese tiempo y comprometia las articulaciones
metatarsofalangicas (pie) (Fig.2).?
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Fig. 2 Representacion de la “Gota” por el caricaturista James Gillray.?

Posteriormente en el siglo V, afio 2500 a.C., Hipocrates y su escuela fueron
reconocidos por la teoria humoral, la cual describe 4 liquidos o humores

existentes en el cuerpo (Tabla 1): %3

Humor Cualidad Funcioén

Tabla 1. Humores Hipocraticos.

La eucrasia (salud), consistia en el equilibrio de los cuatro humores en el
cuerpo; la funcion del médico era corregir las discrasias (desequilibrio) que
provocaban los sintomas de la enfermedad. La presencia, tipo y prondstico
de una enfermedad se debia al humor predominante en el paciente y a la
influencia de los astros, todo esto era tomado en cuenta para establecer un

tratamiento que corrigiera el desequilibrio de los humores en el cuerpo.®

El Corpus hippocraticum utilizé diversos nombres para describir los dafos
articulares: artritis, antritika, araron; mas no establecié separacién alguna

entre sus significados ni entre reumatismo y gota. Esta Ultima palabra

w

L




proviene del latin gutta y fue utilizada para designar la enfermedad causada

por un humor corrupto que fluia gota a gota en las articulaciones.?

En cambio, la palabra reuma, se utilizaba para describir el desplazamiento de
un sitio a otro de un tumor causado por un humor que se estuviese
produciendo en exceso o por la debilidad del miembro que permitia que el

humor se concentrara en él.°

Tiempo después, Celso (25 a.C. - 50 d.C.) (Fig. 3) agrupo la gota, la artritis y
el reumatismo en una misma enfermedad; por lo que recomendaba llevar

una vida regular y evitar la obesidad.?

Fig. 3 Retrato de Aulus Cornelius Celsus.®

El origen de la artritis reumatoide es confuso y al parecer es mas reciente, ya
gue no existe una evidencia paleopatolégica de artritis reumatoide hasta el
siglo XV en Europa. Gracias al analisis de 400 esqueletos medievales de
origen anglosajon y britanico-romano por parte de Juliet Rogers, lain Watt y
Paul Dieppe, en 1981 y 1985, se encontrd un caso posiblemente de artritis

reumatoide.’

UNAM ' M“ e
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El Portarretrato de Siebrandus Sixtius (Fig.4), fue pintado por Claes Cornelisz
Moeyaert en el siglo XVII (1631), en él se observa el reumatismo nodular y el
compromiso de las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas
proximales, la desviacion cubital y las contracturas en flexion, caracteristicas

de la artritis reumatoide.*

Fig. 4 El portarretrato de Siebrandus Sixtius.*

Guillaume de Baillou (Fig. 5) es conocido como el padre de la reumatologia,
definié la gota como el compromiso de una articulacién y el reumatismo como
una afliccion de las articulaciones de todo el cuerpo, sin embargo, su
concepto se publicé en 1642, en Paris, en una edicion postuma de su libro

Liber de rheumatisme et pleuritide dorsali.*

Se considera a Thomas Sydenham como el primer reumatologo, ya que hizo
la separacion entre enfermedades reumaticas con signos y sintomas
similares, diferencié la gota de la artritis reumatoide y describié la
deformacion en cuello de cisne en su libro Observationes Medicae, publicado
en 1676.- %4




Fig. 5 Médico francés Guillaume de Baillou.*®

Los escritos de Sydenham tuvieron gran repercusion en Europa durante el
siglo XVII (1753) y fue tan importante su estudio sobre la gota, que toda

enfermedad que tuviese dolor articular, era denominada gota.?

En 1703, William Musgrave nombra varias enfermedades reuméticas en su
libro De arthritide Symptomatica dissertatio, describio la artritis frigida (artritis
reumatoide) como una enfermedad deformante crénica con compromiso
muscular, tendinoso y poliarticular de miembros superiores e inferiores. Asi

como el “Buffy Clot”, que origino el concepto de sedimentacion globular.*

En Islandia, Jon Pétursson (1782), describié una poliartritis destructiva, mas
comun en mujeres, cronica, simétrica, con alteraciones sistémicas como

fiebre, escalofrios, cefalea, sed, nédulos reumatoides y vasculitis cutanea.*

Posteriormente, A.J. Landré-Beauvais llam6 a cierta enfermedad como
"goutte asthenique primitive" (gota asténica primaria) en su tesis doctoral de

1800, tras estudiar una poblacion Unicamente femenina con condiciones

UNAM ) 'ﬁ{'{w
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incurables en el hospital de Paris, realizando la primera descripcion clinica
clasica detallada de las caracteristicas de la artritis reumatoide que la
diferenciaron de la gota generalizada y la gota reumatica aguda: predominio
en mujeres, curso cronico de la enfermedad, mdultiples articulaciones
involucradas simultaneamente, y la ausencia de tofos, el cual era un
acompafamiento bastante comdn de la gota. Ademas, hizo hincapié en que
la gota asténica primaria resultaba de la hinchazén, ablandamiento y
coalescencia de huesos, asi como de la supuracibn dentro de las

articulaciones.”

Jean Cruveilhier (Salpétriére, 1829-1835), ilustré y describié el compromiso
del cartilago articular, asi como la importancia de la inflamacion sinovial en
sus obras Anatomie pathologique du corps humain (Fig.6) y Une

inflammation chronique de la synoviale, respectivamente.*

Fig. 6 llustracion del libro Anatomie pathologique du corps humain.**
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El lioro On Diseases which affect corresponding parts of the body in a
symmetrical manner, escrito por William Budd en 1836, describe las
enfermedades que se presentan en forma simétrica; la artritis reumatoide es

una de ellas.!

Las ilustraciones de J. M. Charcot, realizadas en el hospital de Paris (La
Salpétriere) en 1853, muestran las deformidades de las manos y pies en
pacientes femeninos. Charcot es considerado el precursor de los estudios
epidemioldgicos modernos de la AR, ya que fue el primero en mencionar la
edad de inicio, distribucion articular, la variabilidad de su cuadro clinico
(remisiones y exacerbaciones), analizé la herencia en once de sus pacientes,
hizo alusibn a las deformidades tipicas por hiperextensién de las
articulaciones de los dedos que Sydenham mencioné. Enfatizé los sintomas
sistémicos (sudoracion nocturna, palidez y anemia), la influencia del frio y
humedad. PracticO autopsias a seis de sus pacientes, describidé la
inflamacion de las membranas sinoviales y las ulceraciones del cartilago
articular, dejando pocas dudas de que la artritis reumatoide era la entidad

antes descrita. - °

El patdlogo Robert Adams, denomina la enfermedad como chronic rheumatic
arthritis y define los conceptos de cronicidad y simetria en su Atlas
lllustrations of the effects of rheumatic gout or chronic rheumatic arthritis,
publicado en 1857.*

Mas tarde, Alfred Baring Garrod (1859), utilizé su famosa prueba de hilo para
identificar cristales de acido Urico en sangre humana, comparando a los
pacientes gotosos con los que padecian otras artropatias, como la gota
reumatica aguda (fiebre reumatica) y cronica. Propuso emplear el término

“artritis reumatoide”.”
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En 1873, Robert Adams describié los nodulos subcutaneos previamente
asociados a la artritis reumatoide y sus caracteristicas histolégicas fueron

registradas por Collins en 1937.*

El ministerio de salud de Gran Bretafia adoptd en 1922 el nombre de “artritis
reumatoide” como designacion oficial y en 1941, la American Rheumatism
Association (actualmente American College of Rheumatology, ACR) lo

adopt6.*

El origen de la Artritis Reumatoide en el continente americano ha sido
identificado por estudios paleopatoldgicos y antropologicos en esqueletos de
una poblacién indigena que data de hace 6500 afios a. C., en la region del
Green River (Tennessee) y a orillas del Mississippi, en la zona de pesca.
Bruce Rothschild y cols. informaron sobre los hallazgos de seis esqueletos
con una patologia erosiva y simétrica que comprometia manos, pies, rodillas,
tobillos hombros, apdfisis odontoide, pero respetaba las articulaciones
sacroiliacas, cuerpos vertebrales y articulaciones interfalangicas distales, los

cuales eran compatibles con artritis reumatoide.*

En 1986, un grupo de investigadores mexicanos: Francisco Javier Aceves-
Avila, Francisco Medina y Antonio Fraga del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del IMSS; realizaron un trabajo sobre la antigiedad de la artritis
reumatoide. Con base en evidencias paleopatologicas sugirieron la
existencia de esta enfermedad en América desde el 8000 a.C. En su articulo
describieron esqueletos humanos preservados en el Museo Nacional de
Antropologia e Historia de México: 21 del Preclasico (Tlatilco, 1400-600 a.C.)
tenian varias erosiones en las articulaciones; 5 del Clasico (Teotihuacan, 200

a.C. a 650 d.C.) tenian erosiones en la superficie articular, en capsulas de

10
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insercion del carpo, metacarpo y metatarso; las lesiones fueron simétricas y

distinguibles de las erosiones 6seas ocasionadas por el paso del tiempo.* *

En 1944, se funda el primer servicio de Reumatologia en México en el
Instituto Nacional de Cardiologia, por el Dr. Javier Robles Gil, quien a su vez
en 1960 funda la Sociedad Mexicana de Reumatologia, A.C. En 1975 se
fundé el Consejo Mexicano de Reumatologia, A.C. y en 1986 aparecio la

Revista Mexicana de Reumatologia (Fig.7).°

Fig. 7 Logos de Asociaciones Mexicanas de Reumatologia.'?

11
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Capitulo 1. Artritis Reumatoide Generalidades
Definicion
La artritis es un término inespecifico que significa "inflamacion de las

articulaciones".'’

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, inflamatoria
sistémica cronica de origen desconocido que se caracteriza por afectar
principalmente las articulaciones diartrodiales (sinoviales) (Fig.8), causando
dafio articular y discapacidad fisica, asi como la afectacion de muchos
organos y tejidos. Se acompafia de diversas manifestaciones
extraarticulares, como fatiga, ndédulos subcutaneos, afectacién pulmonar,
queratoconjuntivitis, sindrome de Sjogren, pericarditis, pleuritis, neuropatia

periférica, vasculitis y anomalias hematoldgicas.*® 4 1> 16
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Fig. 8 Corte esquematico de una articulacion sinovial.®
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Etiologia y Patogenia
La AR es una enfermedad autoinmunitaria sistémica, cuya etiologia es
desconocida, entre las posibles causas puede encontrarse un origen
infeccioso o una predisposicién genética que corresponde a la presencia del

antigeno HLA-DR4 (antigenos leucocitarios humanos).®

La susceptibilidad genética al contacto con ciertas bacterias y virus puede
exponer al riesgo de desarrollar AR, sin embargo, se asocia a la presencia
de bacterias como P. gingivalis, estreptococos, micoplasma, clostridios,
difteroides, y a virus como parvovirus, citomegalovirus y virus Epstein-Barr.
La presencia microbiana pudiera acrecentar la posibilidad de la aparicion de
AR ante el desarrollo de reacciones inmunitarias cruzadas o por alteracién en
el reconocimiento inmunoldgico. Otra teorizacion ofrecida es que algunas de
estas enfermedades infecciosas en su presentacion primaria tuvieran
tropismo articular y produjeran cambios estructurales (fenotipicos) suficientes
para inducir a una respuesta inmunitaria de autodestruccion de células

sinoviales y condrales.

La AR se presenta por una estimulacibn antigénica con cambios
inmunopatoldgicos tipo 1l combinados con los de tipo IV mediada por
linfocitos sensibles, que aportan diversos y abundantes mediadores
inflamatorios y proinflamatorios como citocinas (IL-1, IL-6,TNF-a), proteasas
(metaloproteinasas MMP), prostanoides (PGEZ2) y proteina C reactiva (PCR),
gue por su presencia perpetuada, terminan por provocar una autodestrucciéon
de los componentes articulares como cartilago, ligamentos y hueso
subcondral, en asociacion con un intenso infiltrado, penetrante y destructivo
de células endoteliales, leucocitos polimorfonucleares (PMN), linfocitos T y B,

macroéfagos y células sinoviales, designado pannus.*®
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Anatomia Patologica
La membrana sinovial muestra hiperplasia vellosa, es rojo-amarilla, con
edema, focos de fibrina que puede ser exuberante y formar los llamados
“‘granos de arroz” (aspecto macroscopico) (Fig.9). Los cambios en las
superficies articulares comienzan en la periferia, donde el tejido sinovial se
adhiere a los bordes del cartilago hialino que se une provocando erosiones
en los mismos y progresa hacia el centro de la superficie de la articulacion,
se transforma en un tejido de granulacion e inflamacion llamado pannus, que
progresivamente destruye y reemplaza al cartilago (condrolisis). Las
superficies opuestas quedan conectadas por masas de fibrina, que pueden
organizarse y provocar anquilosis fibrosa u Osea. Si hay grandes
destrucciones epifisarias, los segmentos 6seos pierden su alineacion normal

y se producen desviaciones y luxaciones.?? 2

Fig. 9 Hiperplasia sinovial con nédulos linfociticos, células plasmaticas y proliferacion vascular.?!

m"

L
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Prevalencia e Incidencia
La artritis reumatoide a escala mundial afecta 0.5 a 1% de la poblacién de
adultos. Ha disminuido su incidencia a nivel global pero la prevalencia
contintia igual, ya que las personas enfermas viven mas tiempo. Estos datos
varian de acuerdo con la localizacién geografica, en sentido global y en

algunos grupos étnicos dentro de un pais (Fig.10).**
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Fig. 10 Tasas de prevalencia global de artritis reumatoide (AR) con relacion genética.'*

En México, la prevalencia estimada de artritis reumatoide es del 0.3'° a 0.8%
de la poblacién adulta, equivalente a 879,776 personas.??

Puede presentarse a cualquier edad, aunque su maxima incidencia se sitia
entre los 40 y los 60 afios.”> Predomina en la mujer en una proporcion de 3:1
en relacién con el varén.'* 29 24 Segln el grado de discapacidad 10% de los

casos se consideraron como enfermedad severa, 60% AR moderada y 30%

AR leve.??

En la actualidad la AR se considera entre las 10 enfermedades mas

discapacitantes a nivel general.?®
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Caracteristicas Clinicas
La sintomatologia inicial consiste en aumento de volumen y movimiento
doloroso como consecuencia de la inflamacion de articulaciones, tendones y

bolsas sinoviales.'® 14

Una alerta para el odontologo es que la AR es un padecimiento multiorganico
que puede afectar érganos como, pulmones, rifiones, musculos y sistema
gastrointestinal; esto lo obliga a descartar tal posibilidad en el interrogatorio y

a actuar en consecuencia si acompafaran al padecimiento articular.*®

Articulares
La afectacion articular pueden ser: monoarticular, oligoarticular (cuatro
articulaciones o menos) o poliarticular (mas de cinco articulaciones), por lo

comun en una distribucién simétrica.*

De modo caracteristico, las primeras articulaciones afectadas son las
diartrosis o articulaciones sinoviales como las metacarpofalangicas (Fig.11),
interfalangicas proximales, asi como mufiecas, rodillas y cadera. El cuadro
evoluciona crénicamente con remisiones y exacerbaciones, con el transcurso
de los afios, puede desembocar en anquilosis y grandes deformidades
acompafiadas de una marcada disminucion funcional que limita al extremo
actividades cotidianas, pudiendo provocar una absoluta invalidez

ambulatoria.*# 13. 20
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Fig. 11 Desviacion cubital y deformidad en cuello de cisne de las articulaciones metacarpofalangicas.
(Autoria Propia)

La distribucion de las afectaciones articulares en la artritis reumatoide del

adulto es la siguiente (Tabla 2):2°

Habituales No Habituales Raras
* Tobillos = Articulaciones = Articulaciones
= Columna Cervical Carpometacarpianas Interfalangicas
* Codos = Articulaciones Distales
V enle Cricoaritenoideas (osteoartritis
= Rodillas . . .
= Atrticulaciones concomitante)
= Ar. Metacarpofalangicas -
o Sacroiliacas = Columna
* Ar. Metatarsofalangicas _ _
= Articulaciones Dorsal

= Ar. Interfalangicas

- H -
Proximales Esternoclaviculares Columna

= Hombros Lumbar
= Articulaciones del tarso

= ATM

= Mufecas

Tabla 2. Distribucién de afectaciones articulares.

17
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Extraarticulares
La AR, por su caracter sistémico, se relaciona con un elevado nimero de
comorbilidades (sobrepeso, hipertensién, hipotiroidismo, fibromialgia, etc.),
cuyos factores desencadenantes son los trastornos inmunitarios y el proceso
inflamatorio crénico de la enfermedad (Fig.12).%°

Oculares: queratoconjuntivitis

Neurolégica: mie]opatl'a oervlcal seca, epiescleritis, escleritis

Hematolégicas: anemia de
enfermedades crénicas,
neutropenia, esplenomegalia,

sindrome de Felty,
leucemia de \ ’

Bucales: xerostomia, periodontitis

Pulmonares: derrames pleurales,
noédulos pulmonares, neumopatia
intersticial, vasculitis pulmonar,
neumonia “organizada”

linfocitos
granulares

grandes, Cardiacas: pericarditis,
linfoma cardiopatia isquémica,
miocarditis, cardiomiotomia,
arritmias e insuficiencia mitral
Renales: nefropatia
membranosa,
Digestivas: amiloidosis secundaria
vasculitis

Oseas: osteoporosis Endocrinas: hipoandrogenismo

Cutaneas: nédulos reumatoides,
purpura y piodermia gangrenosa

Fig. 12 Manifestaciones Extraarticulares.'#

18
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Signos y Sintomas Constitucionales
Se incluye pérdida de peso, fiebre, fatiga, malestar general, depresion y en
los casos mas graves, caquexia; éstos casi siempre reflejan un grado intenso
de inflamacion e incluso anteceden a la aparicidbn de sintomas articulares.
Por lo regular, la presencia de fiebre >38.3°C en cualquier momento de la

evolucioén clinica es un indicio de vasculitis sistémica o infeccion.*

Nodulos Subcutaneos
En 30 a 40% de los pacientes, aparecen nodulos subcutdneos y mas a
menudo en quienes tienen actividad patolégica muy intensa, el epitopo
compartido vinculado con la enfermedad, factor reumatoide en suero positivo
y signos radiograficos de erosiones articulares. Los nédulos, al ser palpados,
tienen consistencia firme y no son dolorosos; estan adheridos al periostio, a
tendones o bolsas sinoviales y aparecen en zonas del esqueleto sometidas a
traumatismo o irritacion repetitiva, como antebrazo (Fig.13), prominencias
sacras y tenddén de Aquiles; también pueden manifestarse en pulmones,
pleuras, pericardio y peritoneo. De forma caracteristica, los nodulos son
benignos, aunque pueden ser parte de un cuadro de infecciones, Ulceras y

gangrena.'*

Fig. 13 Nédulos Reumatoides en antebrazo.?®
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La alteracion histolégica del noédulo reumatoide es muy caracteristica. Sus
elementos se distribuyen en tres zonas: una central, necroética, con material
fibrinoide; una intermedia constituida por histiocitos epiteliales dispuestos en
empalizada y, a su alrededor, una zona de limites imprecisos, con gran
infiltracion de células redondas, tejido fibroso y vasos sanguineos (Fig.14).

Todo ello constituye el denominado granuloma reumatoide.?°

Fig. 14 Centro de necrosis fibrinoide rodeada de histiocitos epitelioides.?*

Afectacién Pulmonar
La AR puede afectar al pulmdén de diferentes formas: la enfermedad
pulmonar intersticial (EPI) es la manifestacion pulmonar mas comun de AR,
seguida de la pleuritis, el derrame pleural, nédulos reumatoideos asociados o
no a neumoconiosis (sindrome de Caplan), obstrucciéon de vias aéreas,
vasculitis, hipertension pulmonar (HTP), afectacion de la pared toracica y
musculos respiratorios. La variante de neumopatia intersticial (ILD) también

puede aparecer en sujetos con AR y esta vinculada al tabaquismo.

La afectacion pulmonar es 20% anticipada por signos, como tos seca y falta

progresiva de aire (disnea), el dolor toracico es raro. El 18% de la mortalidad
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de la AR es por causa pulmonar, y aproximadamente el 5% de los pacientes

presentan manifestaciones clinicas de afectacién pulmonar.*4 24 26,27

Afectaciones Cardiacas
Son la causa mas frecuente de muerte en individuos con AR. La afectacion
de coraz6n mas habitual se localiza en el pericardio (pericarditis) en <10% de
los enfermos. La cardiomiotomia, es clinicamente importante ya que puede
ser consecuencia de la miocarditis necrosante o la granulomatosa, de
arteriopatia coronaria o de disfuncion diastdlica; si es subclinica sélo puede
ser identificada por ecocardiografia o MRI del corazén. El reflujo mitral
constituye la valvulopatia mas comin en AR. En pocas ocasiones el
miocardio tiene ndédulos reumatoides o esta infiltrado por amiloide. Puede
existir aterosclerosis carotidea, incluso después de controlar los factores
comunes de riesgo como hipertensién, obesidad, hipercolesterolemia,
diabetes y tabaquismo. Ademas, la insuficiencia cardiaca congestiva (con
disfuncion sistélica y diastdlica) aparece con una frecuencia 2 veces mayor
en personas con AR, asi como la presencia de concentraciones mayores de
marcadores inflamatorios séricos confiere mayor riesgo de enfermedad

cardiovascular en dicha poblacion.**

Vasculitis
La vasculitis reumatoide aparece en <1% de personas con enfermedad
avanzada, positividad de FR en suero, e hipocomplementemia. Los signos
cutaneos incluyen petequias, purpura, infartos de dedos (sindrome del dedo
azul)®*, gangrena, livedo reticular y, en casos graves, Ulceras grandes y

dolorosas de extremidades inferiores.
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Las Ulceras vasculiticas son dificiles de diferenciar de las causadas por
insuficiencia venosa. Su tratamiento se realiza con inmunodepresores e
injertos de piel. Pueden surgir polineuropatias sensitivomotoras, como la

mononeuritis multiple, junto con la vasculitis reumatoide sistémica.'*

Anomalias Hematoldgicas
En enfermos de AR, suele surgir anemia normocitica normocromica. El grado
de anemia corresponde al de la inflamacion y también se relaciona con las
concentraciones séricas de proteina C reactiva (PCR) y velocidad de
eritrosedimentacion (VES). En la AR, puede haber recuentos mayores de
plaguetas, porque se trata de un reactivo de fase aguda. En la enfermedad,
es rara la trombocitopenia mediada por mecanismos inmunitarios. El
sindrome de Felty se define por la triada clinica de neutropenia,
esplenomegalia y AR nodular, se observa en <1% de los pacientes, aunque
la incidencia ha disminuido gracias a la terapéutica intensiva de las

artropatias.**

Diagnostico
El diagndstico se fundamenta en una historia clinica cuidadosa, un examen
fisico detallado, sintomatologia, estudios de laboratorio y por imagenologia
radiogréafica.?®

El Colegio Americano de Reumatologia establece que para realizar el
diagnostico de artritis reumatoide se deben identificar al menos cuatro de

siete criterios posibles:*% 18

1) Rigidez matutina >1 hora de duracidon durante al menos 6 semanas.

2) Presencia de artritis en tres 0 mas articulaciones.

UNAM i e ;ﬁu’ﬁ
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3) Aurtritis de predominio en las manos.

4) Artritis simétrica.

5) Presencia de nodulos subcutaneos (reumatoides o reumatoideos).

6) Factor reumatoide sérico positivo en valor superior a 95%.

7) Cambios observados en los examenes radiograficos (erosion articular).

Imagenologia

Los progresos en las técnicas de imagen han ampliado la capacidad del

clinico para detectar inflamacioén articular y destrucciéon en AR.**

Los hallazgos radiograficos mas comunes son (Fig.15):2% %8

>

>

Inflamacion de los tejidos blandos periarticulares.

Osteopenia subcondral.

Osteoporosis yuxtaarticular que acaba evolucionando a osteoporosis.
Disminucion uniforme del espacio articular.

Ausencia de formacién de hueso.

Erosiones, al principio marginales, que mas tarde son severas y

subcondrales.

Formacion de quistes sinoviales.
Subluxaciones.

Distribucién bilateral simétrica.

Distribucién en orden decreciente de frecuencia: manos, pies, rodillas,

columna cervical, hombros y codos.

23
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> Deformidad.

Fig. 15 Alteraciones radiograficas tipicas en pacientes con AR.?®

Laboratorio
Los estudios serolégicos de anticuerpos como el factor reumatoide (FR) y el
anticuerpo antipéptido ciclico citrulinado (anti-CCP, cyclic citrullinated
peptides) son biomarcadores de importancia para la evaluacion diagndstica,

el prondstico y tratamiento de los pacientes con AR.'# 2!

Factor Reumatoide

Se define como la presencia de anticuerpos dirigidos contra la porcién Fc
(Fraccién cristalizable) de las inmunoglobulinas, generalmente de tipo IgM,
aunque también pueden ser IgA e 1gG.%° Se realiza mediante técnicas de
ELISA cuantitativas o mediante técnicas de precipitacion. El FR tiene una
sensibilidad en enfermedad establecida del 70% y en enfermedad precoz del
50%, existen situaciones en las cuales puede haber un falso positivo
(hepatitis C, sifilis, endocarditis bacteriana subaguda y tuberculosis).?®
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El factor reumatoide esta presente en 80 a 88% de los pacientes mexicanos
con AR. La presencia del FR es un predictor de mal prondstico, ya que estos
pacientes presentaran cuadros mas agresivos de enfermedad erosiva, mayor
riesgo de manifestaciones extra-articulares y un incremento en la mortalidad

prematura.*®

Anti-Péptido Ciclico Citrulinado (CCP)
Son anticuerpos que reaccionan contra un determinante antigénico de
péptidos citrulinados y estan presentes solamente en el 1 a 3% de las
personas sanas. La citrulinacion es un proceso que ocurre en las células
apoptoéticas, su remocion impide la acumulacion de péptidos citrulinados a
nivel tisular. El incremento de la actividad inflamatoria determina un aumento
de la apoptosis celular y la alteracion de los mecanismos normales de
eliminacién de dichas células, lo que conduce a la acumulacion de péptidos
citrulinados a nivel tisular. La presencia de antigenos citrulinados no siempre

se asocia a la sintesis de anticuerpos anti-CCP.?°

Los anticuerpos anti-CCP tienen sensibilidad similar al FR, alrededor de 70 a
75%72°, en etapa temprana es de 60 a 70%, aumentando de 60 a 80% en
pacientes con la enfermedad establecida y con una especificidad de 80 a
95%.%°

La presencia de FR y Anti-CCP positivos tienen un valor predictivo de casi
100%, por lo que su valor en el diagnéstico es muy importante y pueden
ocurrir antes que la aparicién clinica de la enfermedad, lo que da la

oportunidad de tratar la enfermedad antes de su aparicién clinica.*°
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Tratamiento

Los objetivos del manejo de la AR son:*®

» Disminucion o abolicion dolorosa.

» Reduccion de la respuesta inflamatoria.

» Proteccion de los componentes articulares.

» Optimizacion funcional de las articulaciones afectadas.

» Control de implicaciones sistémicas.

Con la finalidad de mantener y mejorar la funcion articular, asi como
disminuir el dolor, se llevan a cabo tratamientos con fisioterapia, analgésicos,
AINE’s, glucocorticoides y modificadores de la enfermedad con el fin de

controlarla.'®

Farmacoldgico

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES)
El tratamiento de la AR mediante el uso de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) es primordial, ya que provocan inhibicién de la enzima ciclooxigenasa,
reduciendo la inflamacioén y calmando el dolor, para preservar la funcion e

integridad articular.

Desde una visién odontolégica se tiene que considerar el uso de estos
farmacos porque tienden a producir irritacion gastrointestinal y retencion de
liquidos. Por lo tanto, se debe ser selectivo y evitar farmacos de prescripcion

odontoldgica que potencialicen esta posibilidad (Tabla 3).%% 23
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Nombre ® Presentacion (mg) Dosis Total Intervalo entre
Genérico 9 (mg/24hrs) dosis (hrs)
Ac. G Aspirina 500 650 a 4000 6a8
Acetilsalicilico
: . Céps. 25
Indometacina Indocid Sup. 100 75 a 150 8al2
Naxen, Tabs. 250
Naproxeno Novaxen Tabs. 500 500 a 1000 8al2
L Brucam Tabs. 20
Piroxicam Facicam Céps. 20 20 24
Tenoxicam Tilcotil Comp. 20 20 24
Dolprofen Tabs. 400, 600 y 800
Ibuprofeno Motrin GG 400, 600 y 800 400 a 2400 6a8
Flurbiprofeno Ansaid GG 100 200 a 300 12
Sulindaco Clinoril Tabs. 200 2002400 12
Brurem
Tolmetina Tolectin Céps. 400 y 600 800 a 1200 6a8
Diflunisal Dolobid Tabs. 500 500 a 1000 12
Celecoxib Celebrex Céps. 100y 200 200 a 400 12-24
Ketoprofeno Ketoflex Caps. 100 100 a 200 8az24
Diclofenaco Voltaren GG Lib. Prol. 100 150 — 200 8-12
Meloxicam Anpre Tabs. 7.5y 15 75a15 24
Nabumetona Relifex Tabs. 500 1000 a 2000 12-24
_ . Arcoxia Comp. Rec. 30, 90, 60
Etoricoxib Brightex Tabs. 30, 60, 90 %0 24

Tabla 3. AINE's mas empleados en el tratamiento de la Artritis Reumatoide.3!

Farmacos Modificadores de la Enfermedad (FARMES)

Dosis recomendada de los antirreumaticos modificadores de la enfermedad

(Tabla 4):
Farmaco Dosificacion
Cloroquina 250 mg/dia via oral. No superar los 4 mg/kg/dia.
1.5 — 2.5 mg/kg/dia via oral. Se comienza a dosis de
Azatioprina 1mg/kg/dia y se incrementa en 4-6 semanas hasta las dosis de

mantenimiento de 100 a 150 mg/kg/dia.

50 mg/semana en inyecciones intramusculares. Dosis
crecientes de 10, 25, 50 mg semanales manteniendo la dosis
(de 6 a 24 meses) o ajustandola en funcién de la respuesta
clinica a los efectos adversos.

2-3 mg/dia, via oral.

400 mg/dia via oral. No superar los 6.5 mg/kg/dia.

Oro inyectable

Sulfasalazina
Hidroxicloroquina
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125-500 mg/kg/dia via oral. Se inicia el tratamiento con 125-
250 mg/dia via oral y si no hay mejoria se aumenta la dosis a
las 8 semanas, a razén de 125 mg/dia. La dosis puede
aumentarse gradualmente cada 8 semanas, hasta llegar a
500-750 mg/dia. El farmaco se debe administrar 2 horas antes
de la comida principal.
1.5-2.5 mg/kg/dia via oral. Se comienza por 50 mg/dia y se
Ciclofosfamida aumenta la dosis cada 4-6 semanas hasta obtener respuesta
sin sobrepasar los 2.5 mg/kg/dia.
2.5-5.0 mg/kg/dia via oral. La dosis inicial se puede
Ciclosporina incrementar en 0.5 mg/kg/dia cada 2 semanas hasta alcanzar
los 5 mg/kg/dia.
Se recomienda comenzar con 100 mg/dia durante 3 dias y
posteriormente 20 mg/dia de forma continua. Via oral.
7.5-20 mg/ via oral/parenteral. Se comienza con 7.5-10
mg/semana durante 4 semanas, 15 mg/semana las 4
siguientes y si es preciso aumentar hasta 20 mg/semana. En
Metotrexato caso de ineficiencia o toxicidad gastrointestinal debe
considerarse la administracion parenteral. Debe administrarse
acido folico (5-10 mg/semanales) 24 horas después de la
administracion del metotrexato.
Tabla 4. Antirreumaticos mas empleados en el tratamiento de la Artritis Reumatoide.?

D-penicilamina

Leflunomida

Corticoides

Dosis recomendada de los corticoides empleados para tratar la enfermedad
(Tabla 5):

Farmaco Dosificacion
e Baja dosis: 7,5mg o menos al dia.
e Dosis media: 7,5-30mg al dia.
Prednisona e Dosis alta: 30-100mg al dia.
e Dosis muy alta: mas de 100mg al dia.
e Pulso terapia: mas de 250mg al dia
4mg, dosis habitual de 500-1000mg al dia
durante 3 dias.
Betametasona e 0,6mg
e Dosis tnicas de 0.5 a 1 ml (de 2 a 4 mg),

repetidas cuantas veces sea necesario.
Tabla 5. Corticoides mas empleados en el tratamiento de la Artritis Reumatoide.®?

Metilprednisolona

Dexametasona
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No Farmacoldgico
Para complementar el manejo de la enfermedad se emplea la fisioterapia,
quimioterapia, asi como la plasmaféresis (separacién del plasma de la

sangre).*?

Quirargico
El tratamiento quirdrgico de la AR puede prevenir y limitar el dafio tisular o
deformidad. Entre los tratamientos quirlrgicos se encuentran la artroscopia,
la artrocéntesis y la sinovectomia en articulaciones después de 6 meses de

terapia 6ptima debe considerarse en casos particulares.**

El manejo quirdrgico también involucra la colocacion de prétesis y cirugia

correctora de mano.*?

Calidad de Vida del Paciente con AR
La artritis reumatoide es la enfermedad inflamatoria mas comuin de las
articulaciones, provoca diversos grados de sufrimiento, causa incapacidad y

deterioro en la calidad de vida de las personas que la padecen.

De aquellos pacientes que tienen trabajo remunerado al inicio de la artritis
reumatoidea, 10% de ellos deja de trabajar dentro del primer afio de iniciada

y 50% estan incapacitados después de 10 afios.

La AR se caracteriza por una disminucion de la actividad fisica y riesgo
acumulativo de comorbilidades, lo que la convierte en una afeccién de gran

impacto para el individuo y la sociedad.
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Capitulo 2. Afectaciones Odontolégicas
Las estructuras y 6rganos que forman parte de la cavidad bucal cumplen
funciones importantes en procesos vitales como la respiracion, masticacion,
deglucién y habla, asi como un papel fundamental en la estética de las

personas.”®

Existe una correlacion positiva entre el tiempo de evolucion de la enfermedad
y la presencia de lesiones bucales, ya que el propio estado de
inmunosupresion de la enfermedad minimiza la presencia de enzimas
proteoliticas en la saliva, lo que favorece el crecimiento y la proliferacion de
bacterias oportunistas.?®

El tratamiento farmacolégico empleado puede ocasionar cambios en las
estructuras bucales, por tanto, el odontdlogo debe prestar especial atencion
a los cambios de estas.*?

Caries
La caries dental se debe a las alteraciones del flujo y la composicion quimica
salival que se presentan en el Sindrome de Sjogren Secundario. Debido a la
disminucién de la capacidad amortiguadora y a la alta presencia de
Lactobacilos y Estreptococos, incrementa la prevalencia e incidencia de
caries en estos pacientes (Fig.16).2> 3

Fig. 16 Caries cervicales en paciente con SS.3*

e
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La prevencion de caries se basa en terapias topicas basadas en fluoruros
para incrementar la resistencia del esmalte frente al ataque acido del sustrato

cariogénico.*

Protocolo preventivo en pacientes de alto riesgo:®*
M Cepillado tres veces al dia con cremas dentales fluoradas (1500 ppm).
Enjuagues diarios con solucion fluorada de NaF-.

M Enjuagues diarios con clorhexidina al 0,12% (no indicado por mas de 2

semanas).

Control cada tres meses.

Tratamiento:**

€ Barnices fluorados.

€ Selladores de fosetas y fisuras.

€ Resinas fluoradas (Fig.17).

€ Cemento de ionémero de vidrio convencional o modificado con resina.
€ Amalgamas.

€ Protesis fijas con margenes supragingivales.

Fig. 17 Colocacion de resinas en lesiones cariosas cervicales.%®
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Hipercementosis y Displasia Dentinal
En un estudio realizado en el Instituto de Bucaramanga, Colombia, se
encontr6 a la interpretacion radiografica que los pacientes presentaban
raices cortas, delgadas, con camara pulpar obliterada (displasia dentinal)
(Fig.18). Asi como hipercementosis en menor porcentaje en la zona anterior

que en la posterior.’

Fig. 18 Displasia Dentinal.*®

La hipercementosis suele ser de dificil identificacibn debido a que no
presenta sintomas iniciales, su forma de diagnéstico es mediante radiografia
(Fig.19).

Fig. 19 Hipercementosis en ler molar inferior izquierdo.®
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Tratamiento: Generalmente se carece de sintomatologia, por lo que no se
establece ningun tratamiento, no obstante, si se presenta pulpitis irreversible,

el tratamiento es endododncico.=?

Gingivitis e Hiperplasia Gingival
El propio proceso inflamatorio de la AR puede ser el responsable de la
gingivitis y de otras lesiones de la mucosa encontradas.”® El consumo de
farmacos como la sulfasalazina y la azatriopina, producen alteraciones

hematolégicas por cambios plaquetarios y, por ende, gingivorragias.'® 40

El uso de ciclosporinas causa hiperplasia gingival (Fig.20).8 4

Fig. 20 Hiperplasia gingival medicamentosa.*?

Tratamiento: De manera inicial se emplea la terapia periodontal no quirirgica

(control de placa, detartraje, raspado y alisado radicular, pulido dental).

Para lograr una resolucion parcial del agrandamiento gingival inducido por
medicamentos se realiza la Fase 1 Periodontal, posteriormente se realiza
una gingivectomia y gingivoplastia, se indica el uso de enjuagues de
clorhexidina por su efecto antimicrobiano, control quimico de la placa y
disminucién de la respuesta inflamatoria.*?
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Hiperpigmentacion
La cloroquina es un medicamento que provoca pigmentacion cutanea,
ungueal, esclerdtica y de las mucosas (5-7%), tiene predileccién por las
células que contienen melanina. Afecta la mucosa oral y labial, el paladar
duro mas no el paladar blando; se presenta como maculas de tamafio
variable, bien circunscritas, de color gris-azulada o negro-azulado (Fig.21).

Produce un sabor amargo en la boca.*® 40 41

Fig. 21 Hiperpigmentacion de mucosa yugal y ungueal por consumo de cloroquina.“®

La minociclina también causa hiperpigmentacion de las mucosas.*?

La sulfasalazina y la azatriopina producen alteraciones hematoldgicas por
cambios plaquetarios que derivan en la aparicién de petequias en el paladar

blando y faringe.** ¢

Tratamiento: Consiste en la suspensién del farmaco, provocando una
disminucién en la intensidad de la pigmentacion, aunque no suele

desaparecer por completo.*°
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Queillitis
Los diferentes farmacos usados en el tratamiento de la AR pueden producir

queilitis (Fig.22), entre ellos las sales de oro y el metotrexato.**

Fig. 22 Quieilitis por sales de oro.*

Tratamiento: Consiste en eliminar el agente causal, se puede hacer uso de
antihistaminicos y corticoides topicos en caso de que lo requiera, asi como la

aplicacién de colutorios antisépticos como la cloherxidina.*?

Ulceras
Es relativamente frecuente la aparicion de lesiones en la cavidad oral, como
Ulceras de primera intencidon o secundarias a un traumatismo (Fig.23) que no
curan en un periodo de tiempo relativamente corto, esto se debe a los
efectos secundarios de farmacos utilizados en el tratamiento de la AR (Fig.
24).18

Fig. 23 Ulcera en borde lateral derecho de lengua. (Autoria propia)
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Fig. 24 Ulcera en el borde lateral izquierdo de la lengua.'®

Tratamiento: consiste en realizar un pulido de los bordes cortantes de los

dientes y retirar el farmaco tras interconsulta con el reumatélogo.*®

Macroglosia
Los pacientes con AR de larga evolucion pueden presentar amiloidosis
secundaria, que afecta las glandulas salivales y también infiltra la lengua

ocasionando macroglosia (Fig.25).'% 4

Fig. 25 Macroglosia en paciente con amiloidosis.**

Tratamiento: Depende, en gran medida, de la severidad del trastorno. La
glosectomia es una cirugia que se realiza en la lengua, tiene por objetivo

reducir el tamano de la misma.
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Trastornos del Gusto
Los pacientes con AR que se encuentran bajo tratamiento con farmacos,
como la penicilamina, pueden presentar trastornos del gusto que pueden
llegar a la disgeusia (25% de los casos) y a la ageusia, asi como la presencia

de pénfigo vulgar y mucositis.*® 4

Tratamiento: Consiste en la suspensiéon del medicamento.

Sindrome de Sjogren Secundario
Se conoce como sindrome de Sjégren secundario cuando esta asociado a
otra enfermedad autoinmune, principalmente la artritis reumatoide. Es una
inflamacion crénica de las glandulas salivales, lagrimales y otras glandulas
exocrinas, con infiltrado linfocitario y citotoxicidad celular tipo IV que conlleva
a la destruccibn de los acinos glandulares, provocando xeroftalmia,
xerostomia y estados de hiposalivaciéon. Entre el 10 — 15% de los individuos
con AR tienen el sindrome de Sjogren secundario, el cual se diferencia del
primario porgue su inicio es insidioso y la progresion es lenta a diferencia del

primario, que tiene una evolucién mas rapida.'* 4 23 41,44

La reduccion o desaparicion salival aumenta la susceptibilidad bacteriana y la
acumulacion de placa dentobacteriana. Los sintomas de boca seca aparecen
cuando la tasa de flujo salival disminuye alrededor de un 50% del nivel

normal.3*

Caracteristicas Orales:
€ Sensacion de ardor en la boca.**
€ Dificultad o incapacidad para hablar.** #*

€ Sentido del gusto afectado (ageusia en estados avanzados).'® 41 44

e
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€ Dificultad a la masticacion y deglucion de alimentos, asi como un
aumento de la adherencia de estos a la superficie de la cavidad oral

debido a la falta de lubricacion.?* 4%

*

Desarrollo acelerado de caries dental atipica.*® 4% 4

€ Agrandamiento de glandulas salivales submaxilares y par6tidas, unilateral

o bilateral.?* 41

€ Mucosa bucal eritematosa y seca con presencia de ulceraciones
(Fig.26).#

Fig. 26 Ulcera en mucosa de labio inferior. (Autoria propia)

€ La sequedad de la boca puede producir alteraciones del suefio,
adherencia de la lengua a las superficies mucosas, dentarias y protesis

dentales.?* 4!

€ La lengua agrietada, roja, seca con atrofia de las papilas filiformes
(Fig.27).7% 41

€ Resequedad labial

€ Hiposialia (signo) o xerostomia (sintoma), condicionada por el uso de

varios farmacos.'® 18 23. 41
€ Muguet.*

€ Queilitis angular.®
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€ En la sialografia se encuentra sialectasias puntiformes, cavitarias y

destructivas.**

Fig. 27 Lengua agrietada por Sindrome de Sjogren. 4

El Sindrome de Sjogren normalmente es una enfermedad benigna, su
pronéstico dependera de las enfermedades asociadas y sus complicaciones.
Se debe realizar una biopsia de glandulas menores de labio para confirmar el
diagndstico y evaluar su grado de avance o gravedad. No tiene tratamiento
curativo, por lo que Unicamente se debe tratar la sintomatologia de la

exocrinopatia.*® 4

Recomendaciones:** 44

» No fumar ni beber alcohol.

» Evitar ambientes secos por aire acondicionado, calefaccién o polvo.
» Evitar alimentos o bebidas con cafeina.

» Evitar el uso de farmacos anticolinérgicos.

» Usar protectores labiales.

» Tomar con frecuencia sorbos de agua con gotas de limon.

39



UNAM 1 N‘N \!‘iil‘l‘l‘r-.:l\\y;*mw
FACULTAD DE ODONTOLOGIA € oo y

Higiene bucal constante (cepillado dental, uso de hilo diario, etc).
Consumir capsulas de gelatina blanda de vitamina E por las noches.
Consumir alimentos, bebidas sin azucar.

Estimulacién masticatoria (chicle a base de xilitol).

Sustitutos salivales (saliva artificial a base de hidroximetilcelulosa,

carboximetilcelulosa, mucina).

Usar secretagogos (clorhidrato de pilocarpina, cevimelina, bromhexina).
Humectantes (Oral Balance, Optimoist, Xerostom) (Fig.28).

Uso de antiinflamatorios topicos y sistémicos.

Asistir al odontélogo cada 6 meses.

Fig. 28 Humectante Xerostom.*®
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Céandida albicans
El uso de corticoides en dosis altas, farmacos modificadores bioldgicos de la
enfermedad y/o inmunosupresores predisponen a infecciones por

organismos oportunistas como la Candida albicans en la zona bucal.*®

Se presenta como una placa blanca adherida en la mucosa bucal: cara
interna de los labios, encia, paladar y lengua (Fig.29); que al ser removida
deja una zona eritematosa. Generalmente es indolora, excepto cuando esta

acompafiada de queilitis angular.?®

Fig. 29 Candidiasis oral.*®

Tratamiento: El muguet oral puede tratarse con suspension de nistatina
(100.000 U, 3 o 4 veces al dia), o con tabletas de clotrimazol (10mg disueltos
en la boca, 5 veces al dia). Pueden realizarse enjuagues con gluconato de
clorhexidina y listerina.?®

Mucositis y Estomatitis por metrotexato
Son uno de los signos de toxicidad por metotrexato, incluso en pacientes con
esquemas de dosis bajas para el control de artritis reumatoide (AR).*° Las
reacciones adversas tienen lugar en torno al 30-80% de los pacientes que se
encuentran bajo tratamiento, aproximadamente el 14% de los casos

presentan estomatitis (Fig.30) ya sea al inicio del tratamiento o tras afios con

UNAM lqu e ,}W
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el mismo, en especial, en aquellos pacientes con déficit de folatos debido al

farmaco.'®

Fig. 30 Estomatitis por metrotexato.*”

El metotrexato causa lesiones rojas (Fig.31), la presentacién clinica incluye

erosiones y costras necréticas en cavidad oral en todos los pacientes.®’: 4/

Fig. 31 Mucositis por metrotexato.*®

Se recomienda hacer una exploracion rutinaria de la mucosa oral con la
finalidad de reconocer el primer signo de toxicidad y evitar

complicaciones.'®#°

Tratamiento: Consiste en la suspension del medicamento, y en la remision

del paciente con un especialista en medicina oral.*® #°
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Capitulo 3. Artritis Reumatoide y Enfermedad Periodontal

Enfermedad Periodontal
Es una enfermedad inflamatoria cronica asociada a microorganismos
especificos de la placa dentobacteriana (Porphyromonas gingivalis,
Treponema  denticola,  Streptococcus intermedia,  Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythia,
etc.), que inicia como gingivitis inducida por placa y resulta en una

destruccion progresiva de los tejidos de soporte del diente.* >0

Sus caracteristicas principales son (Fig.32):°*
% Alteraciones del color, la textura y el volumen de la encia marginal.
¢+ Sangrado al sondeo (SS) de la zona de la bolsa gingival.

% Menor resistencia al sondeo de los tejidos blandos marginales (aumento
de la profundidad de bolsa o formacion de bolsas periodontales).

+ Pérdida de nivel de insercion al sondeo.

% Retraccion del margen gingival.

+ Pérdida radiografica de hueso alveolar (horizontal o angular).
s+ Exposicién de la furcacion radicular.

% Aumento de la movilidad dentaria.

«+ Migracion y exfoliacion de los dientes.

+ Pérdida de insercion clinica.
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Fig. 32 Paciente con periodontitis. (Autoria propia)

Es una enfermedad multifactorial donde intervienen varios aspectos como la

diabetes, obesidad, tabaquismo, alcohol, medicamentos, malnutricion y

estrés fisiolégico. Es considerada la mayor causa de pérdida dental en el

adulto, se presenta en su forma leve y moderada en el 50 % de la poblacion

mundial, y el 10 % en su forma severa.*°

En las siguientes tablas se muestra la Clasificacion de la Enfermedad

periodontal por Estadios (Tabla 6) y Grados (Tabla 7):

e

Periodontitis Estadio | Estadio Il Estadio llI Estadio IV
£ PIC
E reterrated) 1 a 2mm 3 a 4mm = Smm Z 5 mm
v
E
R Pérdida 6sea Tercio coronal Tercio coronal del Extensién al tercio medio y Extensién al tercio medic y apical de
1 radiogréfica <15%. 15 al 33% apical de la raiz. la raiz.
D
A Pérdida . . " . " . . - . . -
5 e Sin pérdida dental debido a la periodeontitis. = 4 dientes por periodontitis = 5 dientes por periodontitis
c Adicional o Estadio Il Adicional al Estadio Il
: Pl;:f:f;&:‘u’dsm::rd P':'Fx:;i:d;}:r::ﬂ Furcacién Clase Il o 1l MNecesidad de rehabilitacién compleja
) ’ debido:
: Defecto moderado de reborde | +* Disfuncidn Masticateria
+* Trauma oclusal secundario
i LOCAL Profundidad al sondeo (movilidad Il o mayor)
} Pérdida ssea Pérdida ésea 2 émm +* Defecto severo de reborde, colapso
b horizontal horizontal de mordida, vestibularizacién,
A principalmente. principalmente. Pérdida ésea vertical desplazamiento.
D 2 3mm #* Menos de 20 dientes remanentes
(10 con antagonista).
Extension y Distribucion * Localizada (< 30% dientes) ® Generalizada (> 30% dientes) ® Patrén incisivo — mm

Tabla 6. Clasificacion de la periodontitis por Estadios, segun la severidad del diagnéstico inicial y la
complejidad, sobre la base de factores locales. Adaptado de Tonetti y cols. (2018).52
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Grado de Periodontitis I Grado A Grado B Grado C

Evidencia Datos longi I Mo hay evidencia
directa de pérdida ésea de pérdida ésea < 2 mm en 5 afos 2 2mm en 5 anos

progresion | (radiegrafica o PIC) en 5 afios
= % Pérdida ésea/afio <0.25% 0.25a1.0% >1.0%
Evidencia
indirecta Destruccidn excede depésitos de bicpelicula

Grandes depésitos

de presente, patrones clinicos especificos sugieren

- . de biopelicula con Destruccién acorde con los : . -
progresion | Tipe de Fenotipo o _ . periodos de répida progresisn y /o inicio
bajos nlvel_es de depésitos de biopelicula. R &N I o ) (5 s (R
destruccién. poca respuesta a tratamiente inicial convencional
Tabaguismo Ne fumadeor Fumador <10 cigarrillos al dia Fumador = 10 cigarrillos al dia
Factores de
Riesgo N . HbAle HbATe
Diabete mellitus ermoglicémico / {Hemaglobina glicosilacla) {Hemoglobina glicosilada)
sin diagnéstico < 7.0% en pacientes diabéticos = 7.0 % en pacientes diabsticos

Tabla 7. Clasificacion de la periodontitis por Grados, basada en evidencia directa, evidencia indirecta y
factores modificadores. Adaptado de Tonetti y cols. (2018).52

La Federacion Europea de Periodoncia y la Academia Americana de
Periodoncia incluyen la AR dentro de la clasificacion de enfermedades

sistémicas y condiciones que afectan los tejidos periodontales.>*

Asociacion entre Enfermedad Periodontal y AR
Diversos estudios han demostrado una asociacion significativa entre la
periodontitis y la artritis reumatoide, ambas comparten la degradacién
excesiva de los tejidos ricos en coldgeno como son: la encia, el ligamento

periodontal, hueso, cartilago y tejidos periarticulares.>?

Ademas de compartir un proceso inflamatorio mediado por citosinas
proinflamatorias como la IL-1, el Factor de Necrosis Tumoral (TNF-q), IL-6 e
IL-17; y producir altas concentraciones de marcadores inflamatorios en la
circulacién, comparten los mismos factores de riesgo, como el

tabaquismo.®%:>3
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Fig. 33 Serie Radiografica de un paciente con AR y periodontitis. (Autoria propia)

Se ha reportado un incremento de la enfermedad periodontal en pacientes
con artritis reumatoide (Fig.33), al mismo tiempo que la periodontitis esta
relacionada con el inicio y persistencia de la respuesta autoinmune

inflamatoria de la artritis reumatoide.>°

Como se menciond con anterioridad, la periodontitis se origina con la
colonizacion de bacterias patdgenicas organizadas en una placa
dentobacteriana sobre los tejidos bucales. Entre ellas destaca la
Porphyromonas gingivalis, este microorganismo tiene la peculiaridad de
secretar peptidilarginina deiminasa (PAD), la cual es una enzima proteolitica

importante en las enfermedades inflamatorias.

La PAD es la responsable de la citrulinacion de péptidos enddégenos, que
contribuyen a la destruccion local del tejido y la apoptosis directa de las

células gingivales, convierte la arginina en citrulina.>® >3 °°

La citrulinacion (Fig.34), resulta en una modificacion estructural de las

proteinas del huésped, convirtiéndolas en autoantigenos, los cuales debido a
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una respuesta autoinmunitaria pasan a ser transcritoS como extranos;
produciendo de manera inicial una respuesta regulada por anticuerpos o
humoral (autoinmunidad tipo 1), al estimular la produccion de anticuerpos
anti-CCP, (anti-péptido ciclico citrulinado); iniciando el dafio articular en
cartilago, ligamentos y hueso subcondral, asi como en una disminucion o
pérdida de la tolerancia inmune a proteinas citrulinadas, favoreciendo el

desarrollo de AR en individuos susceptibles de manera genética.*® °°

Surco gingival
P. gingival X N XY
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Fig. 34 Proceso de citrulinacion.®

Tratamiento
Dado que la P. gingivalis es un periodontopatogeno especifico, la AR puede
ser modificada en la medida que esta bacteria sea controlada en forma

periodontal.*®

Se ha observado que los niveles séricos de ciertos productos derivados del
proceso inflamatorio y la actividad de la AR disminuyen luego de la terapia
periodontal no quirdrgica posterior a los 3 meses de tratamiento, ya que esta
contribuye a disminuir la infeccibn e inflamacion periodontal mediante
medidas preventivas como la buena higiene bucal, control de placa personal

(CPP), técnica de cepillado, uso de aditamentos interproximales y enjuagues

UNAM 'wi :‘_w)wy
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bucales, detartraje supragingival y subgingival con ultrasonido, raspado y

raspado radicular (Fig.35).48 5> 7

Fig. 35 Raspado y Alisado Radicular. (Autoria propia)

La aplicacion de tratamientos conservadores mejora claramente los
pardmetros clinicos (sangrado al sondaje, movilidad dental, profundidad de

bolsa y pérdida de insercion) en pacientes con AR y enfermedad periodontal.

Al mismo tiempo, se reducen los signos y sintomas de la enfermedad,
habiendo una disminucion del nimero de articulaciones dolorosas, rigidez
matutina y derrame articular, independientemente de los farmacos utilizados

para tratar la AR.>": %8

Una disminucion de la inflamacion periodontal influye de alguna manera en el
nivel de inflamacion sistémica y parece contribuir a la mejoria clinica de la
enfermedad.
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Capitulo 4. Afectacion de la Articulaciéon Temporomandibular

La articulacion temporomandibular (Fig.36), es una de las articulaciones mas
complejas del cuerpo humano, por su anatomia y fisiologia. Es una
articulacion sinovial, compuesta, bicondilea y ginglimo-artrodial, que tiene las

siguientes caracteristicas funcionales en salud:>° ©°
e Movilidad tridimensional (fisiol6gica; rotacion y traslacion).
e Exenta de ruidos articulares (sin roce).

e Indolora.

Por ende, una ATM con funcionalidad alterada, representa una condicién
fisiopatologica nombrada como trastorno o desorden temporomandibular de

tipo artrogénico o asociado a un desajuste articular.

FL

Fig. 36 Vista lateral de la ATM.>®

La articulacion temporomandibular esta constituida por el condilo mandibular,
disco articular, fosa glenoidea del temporal, capsula articular, ligamentos

articulares (temporomandibular, esfenomandibular y estilomandibular) vy

e
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musculos (temporal, masetero, pterigoideo, suprahioideos e infrahioideos); la
articulacion derecha e izquierda estan conectadas por el hueso cortical de la
mandibula, funcionan en forma simultanea constituyendo una unidad. El
aporte vascular proviene de ramas de las arterias temporal superficial,
timpanica anterior y temporal posterior profunda. La inervacion articular esta
dada por una rama larga del nervio auriculotemporal, nervios posteriores
profundos temporal y maseterino (Fig.37).°% %t

Vision lateral

Capsula articular

Ligamento lateral (temporomandibular)
Ligamento esfenomandibular

Ligamento esfenomandibular (por transparencia)
Apofisis estiloides

Ligamento estilomandibular

Nervio mandibular
y ganglio 6tico

Capsula articular

Arteria meningea
media

Nervio auriculotemporal
Arteria maxilar

Nervio alveolar inferior

Nervio lingual

Ligamento esfenomandibular
Ligamento estilomandibular
Fosa mandibular

Disco articular

Tubérculo articular

Rama milohioidea de la AP, S
arteria alveolar inferior Vision medial
v nervio milohioideo

Capsula articular

Fig. 37 Vista lateral y medial de ATM.5?

La ATM se asocia con 2 tipos de movimientos:

e De bisagra: Rotacional, ocurre entre el céndilo y el disco en el espacio
articular inferior.
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e De deslizamiento: Traslacion, ocurre en el espacio de la articulacion

superior entre el disco y la fosa.

Para que la mandibula alcance una posicibn completamente abierta, se
necesita tanto de la rotacion como de la traslacion; durante la apertura y

cierre, el condilo y el disco se mueven juntos.*®

La estabilidad del complejo articular temporomandibular se mantiene durante
el funcionamiento mediante las fuerzas dadas por la carga muscular, las
relaciones entre sus estructuras de tejido blando y duro, asi como a un medio

practicamente libre de friccion provisto por el liquido sinovial.>®

La ATM presenta una gran capacidad de adaptacion ante las demandas
funcionales, al remodelarse el tejido conectivo fibroso que recubre el céndilo
y la fosa, pero el disco articular no lo hace. El dafio de sus estructuras
articulares en combinacién con una enfermedad sistémica y tensién muscular

puede deteriorar el funcionamiento normal y desembocar en un trastorno.>%

80 -
70
60 —
50
40 -
30
20 -

10

Con AR Sin AR

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes con disfuncion de la ATM.54
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La AR compromete la articulacion temporomandibular durante su curso,
produciendo una disfuncion de la misma, afectando las funciones vitales
como la masticacion y el habla. Entre el 50-80% de los pacientes tienen
sintomatologia (Gréfica 1), sin embargo, solo un pequefio porcentaje de los
pacientes sufre una incapacidad seria y permanente. Muchos pacientes con

AR presentan patologia muscular, ademas de la afeccién articular.?® 63 64

Existen una tendencia mayor a presentar dolor en las disfunciones de la ATM
asociadas a AR, debido a la liberacion de ciertas citosinas durante el proceso

inflamatorio crénico propio de la enfermedad.®*

La afectacion ocurre por la invasion granulomatosa de la superficie articular
de la membrana sinovial, que conduce a la destruccion del hueso

subyacente.?®

Las manifestaciones clinicas orofaciales dependen del compromiso de la

articulacion temporomandibular, los mas notables son:
e Dolor mandibular, sobre todo durante la masticacién.?®

e Dolor a la palpacion de los musculos temporal, masetero, pterigoideo

externo (examen funcional).®®
e Dolor sordo en la regién preauricular bilateral durante la funcién.® 6
e Sensibilidad e inflamacién sobre la region articular (delante de la oreja).?®
¢ Rigidez bilateral matutina.'® 23 4% 65
e Ruidos articulares (clic, pop, chasquidos y crepitacién).?® 37 4%, 65
e Hipersensibilidad al morder.**

e Anquilosis.**
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e Bruxismo.®®

e Odontalgia sin causa aparente.®®

e Pérdida dental.®®

e Mordida abierta anterior (erosion condilar).*®

e Desviacién mandibular en la apertura (Fig.38).%’

e Resorcion de la barbilla (resorcién condilar).?®

e Limitacién de los movimientos mandibulares (apertura y lateralidades).%*°
e Disminucion de la fuerza masticatoria.®* %°

Ademas de eso pueden existir cefaleas, migrafias, dolor cervical, acufenos,

otalgias y vértigo.5% >

Fig. 38 Desviacion de la mandibula en un paciente con AR.%

Radiograficamente se observa:?3 28 41,66
€ Osteoporosis.

€ Osteofitos.
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€ Estrechamiento del espacio articular.

€ Aplanamiento de la fosa glenoidea.

€ Erosiones del condilo.

€ Quistes subcondrales.

€ Disminucion de la amplitud del movimiento.

€ Existencia de erosiones en la ATM sin que existan erosiones significativas

en el resto del cuerpo.

Estos cambios se observan mejor con tomografia convencional (Fig.39) y

resonancia magnética.?®

Fig. 39 Proyeccion lateral de ATM cerrada: osteoporosis, pérdida de espacio articular y erosion severa
del condilo.?®

Tratamiento
Consiste en mantener la funcién articular evitando el dolor, la sensibilidad e
inflamacién, mediante el uso de AINE’s sistémicos; en casos mas severos se
debe emplear antirreumaticos modificadores de la enfermedad o

iInmunosupresores.
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Se debe educar al paciente sobre su enfermedad, asi como darle fisioterapia,
la cual estd encaminada a mantener la fuerza y la funcidn tanto muscular

como articular.

Existe una asociacion entre la pérdida dental y la severidad radioldgica,
debido a la ausencia de un soporte molar aumentan los signos clinicos; por
lo cual es importante preservar la salud dental y estabilidad oclusal de los

pacientes.®®

También esta indicado el uso de férulas oclusales (Fig.40) para disminuir la
sobrecarga articular, reducir los sintomas y signos al alterar el estado oclusal
habitual del paciente; mejorar la posicion condilea al aumentar la dimension
vertical y proporcionar de manera temporal una situacion oclusal que permite
a las articulaciones adoptar una posicibn mas estable desde el punto de vista

ortopédico.%5 ¢7

Fig. 40 Férulas oclusales.®®
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Se puede colocar una inyeccion intraarticular de glucocorticoides o &cido
hialurénico, para aliviar el dolor agudo. Algunos estudios indican que el
pronéstico sobre los signos y sintomas es bueno, ademas de que

radiolégicamente se observa una remineralizacion de la zona.®®

Normalmente, el tratamiento general de la AR anulara el dolor de la ATM, sin
embargo, aquellos casos donde el dolor o la funcion no han podido ser
aliviados con una terapia previa (fisioterapia, farmacoterapia), son candidatos

al tratamiento quirdrgico.

La artrocéntesis (Fig.41) con solucién Ringer lactato (Solucion Hartmann) y la
artroscopia (lisis y lavado) en articulaciones con una sinovitis pronunciada es

muy util, ya que se consigue eliminar adherencias y productos inflamatorios.

Fig. 41 Representacion grafica de la Artrocentesis.%°
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En casos severos de erosion bilateral de ATM, la reconstruccion se realiza
mediante autoinjertos 0seos o0 protesis condilares y de la cavidad glenoidea
(Fig.42).¢

Fig. 42 Protesis de rama mandibular, céndilo y fosa glenoidea elaborada en titanio, cobalto-cromo-
molibdeno y polietileno de peso molecular ultra alto, respectivamente.”
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Capitulo 5. Manejo de Pacientes con AR
La artritis reumatoide por si misma no contraindica el tratamiento dental, se
debe elaborar una historia clinica cuidadosa donde se evalle el estado de la
enfermedad, el grado de afectacion de las articulaciones, el dolor y los
farmacos utilizados, ya que algunos pueden interferir a la hora de realizar

tratamientos odontolégicos.*®

Farmacos que considerar:'® 22

% Los AINE’s, como la aspirina, en dosis altas pueden interferir en la funcion
plaguetaria y causar sangrado prolongado tras operaciones quirdrgicas
extensas. Por lo tanto, se debe valorar la funcion plaquetaria y el tiempo

de coagulacion.

s Sales de oro, fenilbutazona, indometacina, ibuprofeno e
inmunosupresores deprimen la médula Osea, provocando discrasias
sanguineas como la anemia aplasica, neutropenia, agranulocitosis y
trombocitopenia. Por lo que se le pide al paciente que se realice un

recuento sanguineo completo cada 2 semanas.

% El uso de corticoides sistémicos puede provocar un aumento de la
susceptibilidad a infeccidon y supresion adrenocortical que desemboca en
una crisis suprarrenal ante tratamientos que conlleven estrés. Se debe
solicitar un hemograma y el estado de la funcion suprarrenal del paciente
antes de realizar algun tratamiento odontolégico, sobre todo en aquellos

que pueden originar sangrado o son complicados.

Se puede desarrollar un plan de tratamiento odontologico extenso cuando el
paciente tiene AR leve o moderada, ya que la capacidad ambulatoria no esta

muy limitada.
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En casos graves donde la AR produzca incapacidad, debera ser simplificada

la atencién odontolégica:'®

€ A mayor limitacion ambulatoria, el nimero de sesiones debe reducirse y
el tiempo de consulta alargarse, se deben considerar los momentos de

descanso durante la misma.®

€ Se debe permitir al paciente cambios en la posicion de forma frecuente,
empleando almohadas para el apoyo de las articulaciones con
deformidades.?®

€ De acuerdo con el grado de afectacion para manejar un cepillo dental, se
adaptaran aditamentos manuales, mecanicos o automaticos para lograr la

higiene oral (Fig.43).*

2

Fig. 43 Aditamento de apoyo para sujecion de cepillo dental.”*

€ Los individuos en el proceso de envejecimiento disminuyen su destreza

para realizar las técnicas de higiene oral.®’
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€ Se debe capacitar a terceros que ayuden al paciente con limitaciones

manuales para que puedan cumplir los procedimientos de higiene.**

€ Es conveniente valorar si existe afectacion de la ATM, ya que puede
existir una limitacibn operatoria prolongada (restauraciones, campo
rehabilitador y cirugia), por rigidez con dificultad de movimiento e
imposibilidad de apertura o cierre completo, asi como crepitacion, dolor y
aumento de volumen preauricular. Se indicardn aspectos de extension del

plan de tratamiento y de cada sesién a ser realizada.*®

Profilaxis Antibiotica
Dependera de aspectos como: la colocacién de una protesis con menos de
dos afios o existencia de infeccion activa y toma de inmunosupresores por
periodos mayores a los indicados. No todos los procedimientos dentales
requieren profilaxis antibiética; sin embargo, algunos tienen la posibilidad de
producir bacteriemia como las extracciones dentales, cirugia periodontal,
procedimientos endodonticos que se exceden apicalmente, reimplante de
dientes avulsionados, anestesia intraligamentaria, colocacion de bandas

ortodénticas y activacién ortodéntica con elasticos.**

60



UNAM U

1904

CONCLUSION
La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune crénica degenerativa
que va afectando las articulaciones y la calidad de vida del paciente, pues
dependiendo del avance y severidad de la misma, puede conducir a una

invalidez definitiva de quien la padece.

En esta revision bibliogréfica, concluyo que tanto el diagnéstico como el
tratamiento de la artritis reumatoide se centra principalmente en las
alteraciones articulares periféricas y sistémicas sin considerar prioritarias las
alteraciones orofaciales, por lo que la participacion del odontélogo se reserva

Unicamente a casos sintomaticos.

Las manifestaciones orales derivan principalmente de la terapia
farmacoldgica, sin embargo, existen alteraciones propias de la progresion
patolégica de la enfermedad, como los trastornos de la articulacion
temporomandibular o la enfermedad periodontal, que esta intimamente
ligada a la artritis reumatoide. La evaluacion clinica correcta y precisa de la
cavidad oral en pacientes con artritis reumatoide puede dar lugar a un mejor

manejo de las condiciones presentadas por los pacientes.

El diagndstico y tratamiento de la artritis reumatoide debe radicar en un
enfoque multidisciplinario, ya que compete tanto al reumatélogo como al
odontdlogo, el trabajo conjunto entre ambos profesionales permite un
diagnoéstico precoz y oportuno de esta enfermedad, para plantear opciones
de tratamiento con el objetivo de minimizar el dafio en las articulaciones u
organos, los cuales son importantes pues su funcién es indispensable para

realizar actividades y mantener una mejor calidad de vida.
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