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Evaluacidén de la Articulacion Temporomandibular en Pacientes con Artritis
Reumatoide a través de los hallazgos en Tomografia Cone Beam.

RESUMEN:

Introduccion: El objetivo general del estudio fué identificar datos de
imagenologia en la articulacion temporomandibular (ATM) en pacientes con artritis
reumatoide (AR).

Materiales y Meétodos: Se realizO un estudio descriptivo, transversal vy
retrospectivo de los pacientes previamente referidos por parte del Servicio de
Reumatologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
diagnosticados con artritis reumatoide a la consulta del Posgrado de Cirugia Oral y
Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon. En el periodo de noviembre 2012. El total de pacientes fué de 19.

Resultados: La relacion existente entre la presencia de signos radiograficos y la

edad esta representada en la table 1 donde se aprecia que el mayor porcentaje de

los pacientes se encuentra en el grupo de 50-59 afos (47.4%).

En la tabla 2 observamos la tendencia hacia el sexo femenino con un 94.7%. A su

vez en la tabla 3 podemos observar los cambios encontrados en el espacio

articular evaluados en el estudio segun el grado de actividad de la enfermedad

(AR). ElI mayor numero de casos (19 pacientes) solo el 10.5 % tenian disminuido

el espacio articular.

En la tabla 4 se muestran los cambios en los condilos mandibulares en los cuales

se utilizé la escala segun Rohlin M y Petersson A:

e Grado 0 (normal): Cortical del céndilo bien definida.

e Grado | (leve): Presencia de destruccion cortical y margenes irregulares del
céndilo.

e Grado Il (moderado): Destruccién del hueso o erosion del céndilo.

e Grado lll (severo): Destruccién completa del condilo

Existe una relacion de las modificaciones en la estructura ésea condilar segun el
grado de actividad, ya que fue ahi donde se encontraron datos significativos en el
estudio.



Las estructuras déseas encontradas en los pacientes unicamente del lado izquierdo
con grado | tuvieron el mayor porcentaje con el (47.5%) seguido del grado Il con el
(26.3%), el grado 0 con el (21%) y el grado lll con el (5.2%). En el lado derecho se
encontré con grado 0 el (42.1%), grado | (47.5%), el grado Il (5.2%) y el grado Il
(5.2%).

En la tabla 5 se muestra un (63%) sin cambios en la cavidad gleniodea y en la
tabla 6 un (79%) sin cambios en la eminencia articular.

Conclusion:

En pacientes con AR es frecuente identificar hallazgos radiograficos en la
articulacién temporomandibular, articulacion cominmente comprometida.

La edad del paciente influye significativamente en éstos hallazgos.

El género tiene relacion significativa con los hallazgos radiograficos, siendo el
femenino mas comprometido comparado con el masculino.

El grado de actividad de la AR asi como el tiempo de evolucién tiene una relacién
positiva con los hallazgos radiograficos.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular, artritis reumatoide, cone beam.

Director de Tesis: C.M.F. César Villalpando Trejo.



1. Introduccion

La condicién clinica de determinados pacientes afectados con enfermedades
sistémicas, ha permitido demostrar la estrecha relacion de estas con
manifestaciones estomatologicas. En particular, la artritis reumatoide (AR),
enfermedad inmunoldgica sistémica, es un claro ejemplo de lo sefalado, ya que
en ella se observan frecuentemente alteraciones en la articulacion
temporomandibular (ATM) cuya presentacion y severidad radiolégica queda aun
por esclarecer, como se pretende en el presente estudio.

La ATM representa un desafio diagnostico y terapéutico, teniendo en cuenta su

complejidad anatémica y fisiolégica.1 Algunos autores indican que la AR afecta
frecuentemente la ATM, llevandola a un dafo progresivo caracterizado
principalmente por sensibilidad a la palpacion y limitacion del movimiento

mandibular, ademas de limitada apertura bucal, mencionando como raro el

2
enrojecimiento de la piel superficial de la ATM y la anquilosis. Garrod AB, quién

acufo el término de artritis reumatoide en 1858, estaba convencido de que esta
enfermedad tenia una "tendencia particular a afectar la ATM", y para confirmar su
punto de vista mencionaba la rigidez ocasional del cuello y mandibula que ocurria
en pacientes con AR. Su hijo, el Dr. Garrod AE, reiter6é dicha afirmacion, aunque
encontrd que las alteraciones de la ATM producian a veces limitacion considerable

del movimiento mandibular. Ademas, observé que ésta rigidez de la ATM, que

3
podia ser el primer sintoma de la AR, era generalmente transitoria e intermitente.

Los cambios 6seos destructivos, el movimiento condilar limitado y la pérdida del
espacio articular, son las 3 caracteristicas mas utiles para el diagnostico

radioldgico de la enfermedad de esta articulacion. El paciente con AR que invada

4
las ATMs, por lo comun presenta estas 3 caracteristicas.

La manifestacion radiolégica de AR mas comun y con mayor significado clinico en

10



la ATM es el aplanamiento de la cabeza del céndilo; el siguiente hallazgo més
frecuente es la erosion, seguida por la disminucién 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 desplazamiento hacia delante e
5

imposibilidad de morder. Estudios recientes también corroboran el compromiso
6

comun de la ATM en pacientes con AR y en pacientes con otras formas de

enfermedades reumaticas, encontrando movilidad disminuida de la articulacién,

asociada con erosion del condilo, encontrandose clinicamente como consecuencia

7
una apertura bucal disminuida y sensibilidad de los musculos masticadores; los

sintomas son generalmente moderados y pueden causar un marcado dano de las

8
funciones cotidianas, tales como masticar y hablar.

9
Para Durando y colaboradores, los sintomas mas frecuentes son dolor durante el

movimiento, sensibilidad a la palpacién, rigidez, crepitacién y tumefaccion.

Se considera importante la utilizacién de la tomografia en forma de cono (CONE
BEAM) como uno de los mejores métodos para evaluar las alteraciones de los
componentes éseos de la ATM, pues resulta mucho mas preciso para examinar

esta articulacién, la cual sera utilizado en esta investigacion.

En estudios actuales se enfoca este tema en otros campos, como utilizacion de
10

indices para diagnosticar disturbios temporomandibulares en estos pacientes;

investigar en niveles plasmaticos, la presencia de citosina pro-inflamatoria y factor

de crecimiento tumoral en casos de dolor y destruccion de los tejidos de la
11,12

ATM; presencia del antigeno HLA, también en sangre, e investigar su relacion

con las erosiones, composicién salival y sialadenitis focal en pacientes con

enfermedades reumaticas, encontrando que si esta asociado con el desarrollo de

13
lesiones destructivas en la ATM; utilizacién de técnicas no invasivas como la

14
electrovibratografia, con la ventaja de ser rapido, indolora y de bajo costo vy la

11



15
ultrasonografia, para detectar principalmente desplazamiento del disco articular.

En el presente estudio, la descripcidon y evaluacién de los cambios radiolégicos de

la ATM en un grupo de pacientes con artritis reumatoide, brindara nuevos

alcances al campo médico-odontoldgico.

12



2. Definicion del Problema:

La AR es una enferemdad autoinmune que afecta a un alto porcentaje de la
poblacion. Su diagndstico temprano a través de los diferentes marcadores de
laboratorio como de imagenologia ayudan a tener un mejor control de la
enfermedad y asi elevar la calidad de vida de éstos pacientes.

13



3. Justificacion:

La AR es una enfermedad inflamatoria y sistémica que se caracteriza por provocar
inflamacion cronica y deterioro progresivo de las articulaciones diartrodiales, asi
como una gran variedad de manifestaciones extraarticulares. Las consecuencias a
corto y largo plazo de la enfermedad, la discapacidad, la disminucién de la calidad

y la esperanza de vida tienen como efecto directo elevados costos sociales.

La artritis reumatoide es considerada la principal causa de incapacidad
permanente en nuestro pais presentandose con mayor frecuencia entre los 45 y

los 55 anos de edad.

Por ello es necesario realizar un estudio acerca de como se puede tratar esta
enfermedad para tener una amplio analisis radiol6gico a través del Cone Beam y
asi identificar las estructuras anatémicas involucradas y su grado de afeccién en la
ATM.

De tal manera, resulta interesante aplicar un estudio para conocer las
caracteristicas radiolégicas de la ATM en pacientes previamente diagnosticados
con AR del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” referidos al
Posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn y asi tener de base la implementaciéon de
algunas medidas que deberan contemplarse en los protocolos de atencidn de este
tipo de pacientes que acuden a los servicios de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

Ademas, servira para la realizacion de nuevos estudios que profundicen el

diagnéstico y tratamiento de la ATM en pacientes con AR.

14



4. Objetivo General

Evaluar la Articulacion Temporomandibular en Pacientes con Artritis Reumatoide a
través de los hallazgos en Tomografia Cone Beam.

4.1 Objetivos Especificos
¢ Identificar datos de imagenologia en el condilo mandibular en pacientes con

artritis reumatoide.

e Determinar datos de imagenologia en la cavidad glenoidea en pacientes

con artritis reumatoide.

e Analizar datos de imagenologia en la eminencia articular en pacientes con

artritis reumatoide.

¢ Identificar datos de imagenologia del espacio articular.

e Determinar la edad y el género mayormente afectados.

o Identificar la clasificacion de los hallazgos segun Rohlin M. y Petersson A.

15



5. Pregunta de Investigacion

¢, Cudles son los hallazgos en Cone Beam de la articulacién temporomandibular de
los pacientes con artritis reumatoide?

¢ Cual es la clasificacion de la ATM de acuerdo a los hallazgos imagenolégicos del
condilo mandibular de acuerdo a su grado de degeneracion?

16



6. Antecedentes

Zimmer en el afo de 1941 describié los cambios radiograficos de la ATM en
pacientes con artritis reumatoide. Sin embargo el primer reporte de la frecuencia
de dichos cambios fue publicada en 1958 por Cadenat y Blanc. Encontraron
anormaliades radiogréaficas en la ATM en un 71% de un grupo de pacientes
conAR.'®

Desde 1859 Garrod reporté los efectos presentes en la ATM en pacientes con
AR."

Investigaciones previas han demostrado la correlacion entre la limitacion de

la apertura bucal y la severidad de la artritis reumatoide. '

Murakami describié la artrocentesis de la articulacién temporomandibular como
una “técnica de manipulacion de presion hidraulica”. Se encontré que éste
procedimiento es efectivo para disminuir los signos y sintomas presentes en la

disfuncion articular.™

La reconstruccion de la articulacion temporomandibular inicié en los afios 1970's y
1980’s. Se han propuesto diferentes procedimientos con el fin de disminuir el dolor

e incrementar la funcién en los pacientes afectados por la AR.2%2122

Se realiz6é un estudio con el proposito de describir y evaluar los hallazgos clinico-
radioldgicos de la articulacion temporomandibular (ATM) en un grupo de pacientes
con diagnéstico de artritis reumatoide (AR). La muestra fue de 61 pacientes, con
una edad media de 54 anos y 5 meses. Todos fueron interrogados y examinados
clinicamente, luego sometidos al examen radiografico de ambas ATMs, utilizando

la técnica de proyeccién transcraneal, con boca cerrada y en maxima apertura.®

17



El estudio recoge los signos y sintomas de la ATM hallados, tales como dolor,
tumefaccion, luxacién, chasquido y limitacién de apertura bucal. El estudio de los
aspectos radiograficos indicé cambios en las superficies del condilo y la fosa

temporal, en la movilidad condilar y espacio articular.?®

Se concluyd que en pacientes con artritis reumatoide es frecuente la presencia de
hallazgos clinicos-radiolégicos en la articulacién temporomandibular y que tanto la
edad y género del paciente como el grado de actividad y tiempo de evolucién de la
enfermedad (AR), son factores que influyen en el estado general de las ATMs.*

6.1 Marco Teérico

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, cronica y sistémica de
etiologia desconocida; su principal érgano blanco es la membrana sinovial. Se
caracteriza por inflamacién poliarticular y sistémica de pequenas y grandes
articulaciones, con posible compromiso sistémico en cualquier momento de su

evolucion.?*

Afecta del 0.2 al 2% de la poblacién mundial, principalmente al grupo con mayor
capacidad laboral o productiva dentro de la sociedad. La edad de inicio es a los 40

afios +/- 10 afios (25-50 afios) aunque puede comenzar a cualquier edad.?>?

Es mas frecuente en mujeres que en hombres con una relacion de 3:1. Esta
diferencia entre sexos disminuye a edades mas avanzadas. Si bien,
aproximadamente del 5 al 20% de los pacientes con AR presenta un curso
monociclico o autolimitado, el resto de los pacientes presentan patrones de curso
policiclico con exacerbaciones y remisiones parciales o completas o de curso
rapidamente progresivo que de no limitarse provocan dafno articular irreversible,
limitacion funcional y discapacidad asi como disminucion en la calidad de vida de

los pacientes.?’

18



La AR constituye un problema de salud publica en Estados Unidos y otros paises
desarrollados.?®

Debido a su prevalencia, las consecuencias funcionales, el impacto
socioeconémico e incremento en el uso de los servicios de salud tan solo en
Estados Unidos genera aproximadamente 9 millones de visitas médicas y 250,000
hospitaliaciones anuales con una pérdida de 17,6 billones en salarios y una

invalidez permanente de 2.5% por afio.?***%"

La mortalidad reportada en pacientes con AR es mayor que en la poblacion
general con una taza estandarizada de 2.26% demostrandose una reduccién en

su expectativa de vida.3?%

El diagnéstico y tratamiento oportuno de la AR, incrementa la probabilidad de
controlar el proceso inflamatorio, limitar la progresién del dano, mejorar la calidad
de vida, la funcionalidad y la pronta reincorporacién a la vida productiva y social
del paciente, por lo que se debe dar prioridad a la atencion eficiente e intregral del
paciente con AR.3+3°

El abordaje de estudio de un paciente con AR de reciente inicio debe considerarse
como una prioridad diagnostica.®”

En los primeros 2 afios de evolucién de la enfermedad se produce dafio articular

grave e irreversible.®

El tratamiento temprano del paciente con AR incrementa la probabilidad de
controlar el proceso inflamatorio y reducir el dafio estructural.®”

La AR de inicio reciente se debe sospechar en el paciente con signos y sintomas

de al menos 6 semanas de duracién y de menos de 12 meses de evolucién, que

incluya 3 o0 mas articulaciones inflamadas, artritis en manos (IFP, MCF, carpos),

19



rigidez articular matutina de 30 minutos o mas, dolor a la compresion de
articulaciones metacarpofalangicas y metatarsofalangicas con afeccién
sistémica.®**°

Aquellos pacientes que presenten artritis de mas de tres articulaciones deben ser
referidos a evaluacién por un médico reumatélogo, idealmente dentro de las seis

semanas de inicio de los sintomas.*®

El tiempo maximo que debe esperar un paciente con sospecha de AR para se

atendido en una consulta de Reumatologia es de 2 semanas.*’

Una forma préactica de buscar la inflamacién de articulaciones MCF o MTF es
buscar el signo de Morton, ejerciendo presidn suave de los bordes de la mano o
del pie, provocando una compresion de las articulaciones metacarpofalangicas o
metatarsofalangicas, una contra otra, lo anterior produce un dolor exquisito en

presencia de inflamacion.*’

Los nuevos criterios de AR publicados en el aflo 2010 deben tener las siguientes
caracteristicas:

1. Presentar al menos 1 articulacién con sinovitis clinica (al menos una
articulacion inflamada) y que dicha sinovitis no pueda explicarse por el
padecimiento de otra enfermedad.

2. Tener una puntuacién igual o superior a 6 en el sistema de puntuacién que
se presenta en la tabla 1 y que considera la distribucion de la afectacién
articular, serologia del factor reumatoide (FR) y/o ACPA, aumento de los

reactantes de fase aguda y la duracion igual o superior a 6 semanas.

Tabla 1. Conjunto de variables y puntuacién de cada una de las variables para el
cémputo global. Un paciente sera clasificado de AR si la suma total es igual o

superior a 6.

20



Afectacion articular

1 articulacién grande afectada 0

—

2-10 articulaciones grandes afectadas

1-3 articulaciones pequenas afectadas

4-10 articulaciones pequenas afectadas

gl Wl N

> 10 articulaciones pequenas afectadas

Serologia

FR y ACPA negativos

FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN) 2
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN) 3
Reactantes de fase aguda

VSG y PCR normales 0
VSG y/o PCR elevadas 1
Duracion

<6 semanas 0
26 semanas 1

ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: factor reumatoide;
PCR: proteina C reactiva; VN: valor normal; VSG: velocidad de sedimentacion
globular.
Estos criterios también permiten hacer el diagnoéstico en aquellos pacientes que
presenten una AR evolucionada siempre que:
1. Tengan erosiones tipicas de AR.
2. Presenten una enfermedad de larga evolucion (activa o inactiva) cuyos
datos retrospectivos permitan la clasificacién con los criterios mencionados.
3. En escenarios de artritis de muy reciente comienzo, en individuos que no
cumplan en un momento dado los criterios pero que los cumplan con la

evolucién del tiempo- *2

21



El diagnéstico diferencial de un paciente con poliartritis incluye: causas
infecciosas, otras enfermedades del tejido conectivo (lupus eritematoso sistémico,
sindrome de Sjogren, sindrome de sobreposicion, entre otras). Artritis reactiva,

paraneoplasicos, etc.®’

El médico de primer contacto debe investigar y excluir otras enfermedades que
causen poliartritis, mediante una historia clinica y examen fisico adecuado con el

apoyo sustentado de estudios de laboratorio.®’

La primera evaluacion de un paciente con AR debe incluir:
e Historia clinica ( investigar antecedentes familiares y personales de
enfermedad reumatica, comoérbidos y tratamientos previos).
e Exploracion fisica completa
e Solicitud de biometria hematica completa, transaminasas, perfil de lipidos y

examen general de orina.®’

La AR se caracteriza por tener 3 tipos de comportamiento clinico:

e Monociclico: Ocurre en el 20% de los casos, representa una autolimitacion
de la entidad.

e Policiclico: En el 70% de los casos y tiene dos formas de presentacion, una
con exacerbaciones seguida de inactividad completa y otra por periodos de
actividad seguidos de mejoria pero sin lograr inactividad.

e Progresiva: Ocurre en el 10% de los casos y su evaluacion es a la

destruccion completa.

La rigidez matinal hace referencia a la dificultad del movimiento articular al
levantarse o luego de permanecer en una posicion por largo tiempo. Se evalua su
duracién (minutos) e intensidad, esta ultima tiene menos variabilidad y es mas

sensible al cambio.®’
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El diagnostico de AR se debe basar en primera instancia en una exploracion fisica
en el que se corrobore la presencia de artritis de al menos 3 articulaciones,
involucro sistémico de articulaciones metacarpofalangicas o metatarsofalangicas y

rigidez matinal de méas de 30 mintuos.*

La mano se ve afectada en casi todas las personas con AR. Las rupturas
espotaneas de los tendones extensores y flexores de los dedos constituyen una
complicacion bien reconocida en este grupo de pacientes, factores como el estrés
mecanico, las anormalidades intrinsecas de los tendones, la tenosinovitis y la

lesion de estructuras 6seas adyacentes contribuyen a la ruptura.®’

La mufieca se afecta en un 80% de los pacientes con AR y de éstos el 95% es
bilateral, mientras que el codo se ve afectado entre el 20 y el 50% de los

pacientes.®’

En el paciente con diagndstico confirmado, se debe investigar signos y sintomas
de inflamacion articular (actividad), estado funcional, dafo estructural (lesiones
radiologicas) y presencia de manifestaciones extra articulares. Tanto la
evaluacién inicial como las de seguimiento deben apoyarse en una revision
sistemdtica de datos clinicos sobre la actividad inflamatoria, estado funcional, y

dario estructural.®’

El dolor debe de ser evaluado por el propio paciente. Se recomienda su medicion
con una escala visual analoga horizontal de 10 cm dividida en segmentos de 1 cm.
Las mediciones se acompafan con descriptores numéricos del 0 al 10, donde 0

significa ningtin dolor y el 10 maximo dolor.%’

Los estudios bioquimicos basales en el paciente con diagnéstico de artiritis
reumatoide deben incluir: biometria hematica completa, reactantes de fase aguda
(velocidad de sedimentacion globular y proteina C reactiva), transaminasas,

fosfatasa alcalina, creatinina sérica y examen general de orina con una
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periodicidad de 3 meses. La evaluacion de la velocidad de sedimentacion globular
y proteina C reactiva tienen una estrecha relacion con la actividad inflamatoria de

la enfermedad.®’

La determinacion de velocidad de sedimentacién globular ha demostrado ser
sensible al cambio y los niveles basales altos demostraron ser predictores de
progresion radiolégica a los 3 afios.*’

Debe determinarse velocidad de sedimentacién globular en todo paciente con
sospecha de AR o enfermedad establecida como marcador de inflamacion.®

La proteina C reactiva (PCR) es mas especifica que la velocidad de sedimentacion
globular, sin embargo su determinacion es mas costosa y requiere de un equipo
especial. Se sugiere determinar PCR como marcador de inflamacién en pacientes
con sospecha de AR o enfermedad establecida. Es preferible que su

determinacién sea cuantitativa, cuando se disponga del recurso.®’

La presencia de factor reumatoide positivo confiere riesgo para el desarrollo de
AR: OR 2.3; para el desarrollo de erosiones: OR 5.5 y predice persistencia de la

enfermedad.®’

La sinovitis es el principal cambio patolégico causado por la artritis reumatoide.
Existe poca diferencia entre la sinovitis en la artritis reumatoide y otras
enfermedades reumaticas tales como la psoriasica, artropatia y la espondilitis
anquilosante.®

La cantidad de liquido articular es mayor y de menor densidad, dando como

resultado un cambio es sus propiedades nutricionales y de lubricacion. La matriz
del tejido conectivo desaparece y es asi como las células y macromoléculas de la
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sangre son capaces de entrar al liquido sinovial. De esta forma los factores de
coagulacién penetran al tejido sinovial, las células mesioteliales se incrementan en
capas, los vasos sanguineos proliferan y el tejido conectivo es invadido por
linfocitos, células plasmaticas e histocitos provocando areas necroticas con
cambios proliferativos encontrando tejido de granulacion lo cual hacen que la

membrana sinovial se encuentre con mayor espesor.'®

Después de una serie de cambios inflamatorios el tejido sinovial comienza a
expandirse provocando el panus (crecimiento de tejido en la superficie del
cartilago y el disco articular) con regularidad. Después de un periodo éste tejido
puede provocar cambios en los tejidos éseos provocando su erosion.

Posteriormente comienza la destruccion de los ligamentos dando como resultado

una inestabilidad en la articulacion.'®

Munthe and Pahlei encontraron que con niveles altos de 1gG, factor reumatoide y
células plasmaticas elevadas en la membrana sinovial es mayor el deterioro en la

articulacion temporomandibular.

La prevalencia clinica de disfuncion en la ATM asociada en pacientes con AR se
ha reportado que es del 2% al 98% en los afios 1990s, la mayoria de los estudios
indican que mas del 50% de éstos pacientes con artritis reumatoide presentan

alguin dato clinico que involucra la ATM.*3:44:45.46.47

La AR es una enfermedad sistémica que involucra la mayoria de las
articulaciones. En la ATM puede producir dolor, dificultad a la apertura bucal y

mordida abierta anterior. Ash MM, Goupille P, AkermansS.*¢4°

La literatura demuestra la importancia de la evaluacion clinica de la ATM para

detectar signos y sintomas que involucren la disfuncién de la ATM para dar
tratamiento en los casos que lo requieran.
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Los pacientes con AR que presentan disfuncion de la ATM esta correlacionada

con la severidad y la duracién de la enfermedad sistémica.***’

Los signos y sintomas mas comunes de la articulacion temporomandibular
afectados en la artritis reumatoide son dolor, edema, crepitaciéon y limitacién de los

movimientos.*®

Los hallazgos radiograficos mas comunes de la articulacién temporomandibular en
artritis reumatoide son la erosién y la degeneracién del condilo mandibular y de la

fosa articular ademas de la reduccién del espacio articular.®®

Usualmente detectados de 5 a 10 afios después de los primeros sintomas.*’

La AR puede contribuir al desarrollo de deformidades dentofaciales.>*>’

La reconstruccion quirdrgica con injertos autologos en la ATM es la mas popular,
sin embargo no es la ideal en pacientes con AR por el potencial de la enfermedad
autoinmune en afectar el tejido donador.

En estudios comparativos previos se ha demostrado que las protesis totales de
ATM para reconstruccibn son mejores y mas predecibles que los injertos

autélogos en pacientes con AR.%°

La correccion quirargica de la ATM en pacientes con AR y la deformidad

dentofacial pueden manejarse exitosamente utilizando protesis totales de
ATM para su reconstruccion y avance mandibular con cirugia ortognatica
maxilar y genioplastia en el mismo tiempo quirdrgico cuando éste sea
indicado. La reduccién de los sintomas de la disfunciéon de la ATM y la estabilidad
a largo plazo de los movimientos de la cirugia ortognatica demuestran los
beneficios y resultados predecibles en tratar éstos pacientes con este protocolo.®’
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Un tratamiento efectivo a corto plazo para el manejo de los sintomas de la artritis

reumatoide es la artrocentesis de la articulacién temporomandibular.®?

La AR es una enfermedades autoinmune sistémica que pueden afectar a la ATM.
En muchos casos, estas condiciones deben ser manejados con la estrecha
colaboracion del médico y / o reumatoélogo del paciente.

Es importante distinguir si la reabsorcion condilar esta activa (progresiva) o estable
(no progresiva). En su forma mas grave, la AR puede provocar anquilosis y/o
destruccion del condilo mandibular con retrognatismo resultante, mordida abierta
anterior esquelética, y limitacién dolorosa de la funcién. La intervencion quirdrgica
para condiciones artriticas esta indicada sélo cuando la terapia no quirdrgica ha
sido ineficaz y el dolor y/o disfuncién son de moderada a severa. La cirugia no
esta indicada en pacientes asintomaticos o0 minimamente sintomaticos.

La cirugia también no esta indicada por razones preventivas en los pacientes sin
dolor y con funcion satisfactoria.

Metas terapéuticas de pretratamiento se determinan individualmente para cada

paciente.®®

La indicacion para la terapia de la AR
Puede incluir uno o mas de los siguientes.
A.-Dolor moderado a grave:
1. Dolor en la articulacién temporomandibular.
2. Dolor en la region preauricular.
3. Dolor referido (dolor de oidos).
4. Dolor de los musculos masticadores.
B. Disfuncion que es incapacitante y se caracteriza por cualquiera de los
siguientes:
1. Movimientos restringidos de la mandibula (trismus: agudo, crénico,

intermitente y persistente).
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2. Movimiento excesivo de la mandibula (hipermovilidad, luxacién cronica:
aguda, cronica, intermitente y persistente).
3. Ruidos articulares (crepitacién).
4. Funcion masticatoria anormal (masticacién dolorosa, maloclusion).
5. Inflamacién de las articulaciones y / o derrame.
C. Evidencia con estudios de imagen del proceso artritico.
D. Deformidad maxilofacial.

Objetivos terapéuticos especificos para la Artritis Reumatoide

El objetivo de la terapia es restaurar la forma y / o funcién. Sin embargo, los
factores de riesgo y las complicaciones potenciales pueden impedir la restauracion
completa.

A. Dolor limitado de la articulacion.

B. Mejora de la funcién maxilomandibular.

C. Corregido o mejorar la relacién maxilomandibular.

D. Limitar la progresién de la enfermedad.

Los factores especificos que afectan los riesgo de la artritis reumatoidea
Factores severos que incrementan el riesgo y potencial de las complicaciones:
A. Presencia de un factor general que afecten al riesgo.

B. Proceso activo de resorcion.

C. Anquilosis.

D. Presencia de materiales aloplasticos o autoinjerto.

E. Enfermedad reumatoidea que afecta a otras articulaciones.

Parametros terapéuticos indicados para la artritis reumatoidea

A. La evaluacién incluye, como minimo:

1. Historia clinica y examen fisico.

28



2. Examen fisico de la region de la ATM para determinar la presencia de
indicios de la artritis reumatoidea vy la identificacion de los factores que
afectan los riesgos.

3. Estudios de laboratorio apropiados para confirmar el diagnostico de la
artritis reumatoide (por ejemplo, anticuerpos antinucleares, velocidad de
sedimentacion, factor reumatoide).

4. Estudios de imagen de acuerdo a los hallazgos obtenidos en la historia
clinica y en la exploracion fisica los cuales puede ser: radiografia
panoramica, radiografia cefalométrica, tomografia convencional, artrografia,
TC, tomografia computarizada por haz de cono, la exploracion con
radionuclidos y/o resonancia magnética.

5. Estudios de gabinete apropiados para determinar la progresién de la
enfermedad (el registro de mordida y modelos de estudios).

Los siguientes procedimientos para el tratamiento de la artritis reumatoide no se
enumeran en orden de preferencia:
B. El tratamiento no quirdrgico
1. Educacién del paciente (la reduccion del estrés, las recomendaciones
dietéticas, descanso mandibula).
2. Medicamentos (AINES, analgésicos, relajantes musculares, antiartriticos,
esteroides).
3. Medicina fisica (la terapia fisica, masaje, calor, frio, ultrasonido,
infiltraciones en los puntos gatillo).
4. Diagnostico intracapsular e infiltraciones terapéuticas.
5. Modificacién del comportamiento (la reduccién del estrés, modificacion
trabajo, el asesoramiento, psicoterapia).
6. Aparatos ortopédicos (férulas).
7. Manejo de anomalias dentales.
8. Registros apropiados de diagndstico para determinar la progresion de la
enfermedad (registros de mordida seriadas y modelos de estudios, estudios
de imagen en casos seleccionados).
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C. Tratamiento quirdrgico
La actividad de la enfermedad sistémica debe ser considerada antes de
manejar quirdrgicamente la ATM.
1. Enfermedad activa (progresiva) de la ATM.
a. Artrocentesis.
Cirugia artroscépica.
Artroplastia.

a o o

Injertos Aloplasticos totales o injertos autdlogos.
e. Reemplazo articular.

2. Enfermedad (no progresiva) estable de la ATM.
a. Artrocentesis.

b. Cirugia artroscépica.

(@]

. Biopsia.
. Artroplastia.
. Cirugia ortognatica.

- 0 Q

Injertos Aloplasticos totales o injertos autélogos.

Reemplazo articular.

Q

D. Manejo postquirtrgico

. Cuidado de la herida.

. Manejo del dolor.

. Manejo de la dieta y de la higiene oral.

. Terapia fisica.

. Manejo de la AR.

. Manejo de la oclusioén.

. Reevaluacién del paciente.

. Instrucciones para el cuidado post-operatorio y seguimiento.

© 00 N o oA O DN =

. Evaluacion anual por Cone Beam.

30



Resultado de la evaluacion para la artritis.

Los resultados se evaluaron mediante la evaluacion clinica y pueden incluir una

evaluacién de imagenes.

A. Resultados terapéuticos favorables
1. Apariencia clinica aceptable (ausencia de déficit motor, ausencia de
formacién de cicatrices hipertroficas, la ausencia de asimetria facial o
deformidad).
2. Mejora de la funcion mandibular (la apertura maxima incisal, movimientos
de lateralidad y de protrusion).

B. Riesgos y complicaciones asociados con la terapia
1. La remocion de el autoinjerto o aloplastico.

2. Anquilosis.®®
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7. Materiales y Métodos

7.1 Tipo de estudio:
Se realizd un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo dentro del Posgrado
de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Auténoma de Nuevo Ledn.

7.2 Poblacion de estudio:
19 Pacientes previamente referidos por parte del Servicio de Reumatologia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” diagnosticados con artritis

reumatoide.

7.3 Periodo del estudio:
Noviembre de 2012

7.4 Criterios de inclusion:

Pacientes femeninos y masculinos con diagnostico de artritis reumatoide

7.5 Criterios de exclusion:

Pacientes sin diagnéstico previo de artritis reumatoide
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7.6 Variables:

hallazgos
imagenolégicos en

la cavidad

glenoidea

imagen en la
cavidad
glenoidea es
aquel cambio de

imagen en la
cavidad
glenoidea es

aquel cambio de

TIPO DE VARIABLE| DEFINICION DEFINICION ESCALA FUENTE DE
CONCEPTUAL | opPERACIONAL DE INFORMACION
MEDICION

Cualitativas

Pacientes con AR La AR es una Paciente Sio No Historia clinica
enfermedad diagnosticado por parte del
inflamatoria, con AR por Servicio de
cronica 'y parte del Reumatologia del
sistémica de Servicio de Hospital
etiologia Reumatologia Universitario “Dr.
desconocida; su | del Hospital José Eleuterio
principal 6rgano | Universitario “Dr. Gonzalez”
blanco es la José Eleuterio
membrana Gonzalez”
sinovial. Se
caracteriza por
inflamacion
poliarticular y
sistémica de
pequenas y
grandes
articulaciones,
con posible
compromiso
sistémico en
cualquier
momento de su
evolucion.

Pacientes con Un hallazgo por | Un hallazgo por | Sio No Cone Beam
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imagenologia en
el cual se
observa un
cambio en la
estructura

anatdémica de la

imagenologia en
el cual se
observa un
cambio en la
estructura

anatdémica de la

cavidad cavidad
glenoidea. glenoidea.
Pacientes con Un hallazgo por | Un hallazgo por | Sio No Cone Beam
hallazgos imagen en la imagen en la
imagenoldgicos en | eminencia eminencia
la eminencia articular es aquel | articular es aquel
articular cambio de cambio de
imagenologia en | imagenologia en
el cual se el cual se
observa una observa una
alteracién enla | alteracion en la
morfologia de la | morfologia de la
eminencia eminencia
articular. articular.
Pacientes con Un hallazgo por | Un hallazgo SioNo Cone Beam

hallazgos
imagenolégicos en
el espacio articular

imagen en el
espacio articular
es aquel cambio
de imagenologia
en el cual se
observa una
disminucién del

espacio articular.

por imagen en el
espacio articular
es aquel cambio
de imagenologia
en elcual se
observa una
disminucién del

espacio articular.
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7.7 Procedimientos:

Se procedi6 a la revision de los estudios de cone beam con cortes de .25mm en
ventanas axiales, coronales, 3D y ventana de articulacion temporomandibular de
los pacientes que acudieron al Posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

7.8 Analisis de los resultados:

El analisis de resultados se realizdé mediante estadistica descriptiva para las

variables cualitativas (Distribuciones de frecuencias y porcentajes).
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8. Resultados

Tabla 1.
Edad de los Pacientes

n %

37 a40 1 5.3
40 a 49 6 31.5
50 a 59 9 47.4
60 a 69 3 15.8
Total 19 100.0

En la tabla 1 se muestra que el 47.4% de los pacientes tienen una edad entre los
50y 59 anos.

Grafico 1. Edad de los Pacientes

37 a40 40a49 50a59 60 a 69
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Tabla 2.
Género de los Pacientes

n %
Femenino 18 94.7
Masculino 1 5.3
Total 19 100

En la tabla 2 se muestra que el 94.7% de los pacientes son del sexo femenino

Grafico 2. Género de los Pacientes

= Masculino

B Femenino
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Tabla 3.
Espacio Articular

n %

Disminucion del espacio

articular lado derecho 2 10.5
Sin cambios 17 895
Total 19 100.0

En la tabla 3 se observa que el 89.5% de los pacientes no tuvo cambios en el
espacio articular.

Grafico 3. Espacio Articular

Disminucion del
espacio articular
lado derecho
10.5%
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Tabla 4.

Cambios en Condilos Mandibulares

Izquierdo Derecho
n % n Y%
0 4 21.0 8 421
I 9 47.5 9 47.5
I 5 26.3 1 5.2
1 1 5.2 1 5.2
Total 19 100.0 19 100.0

En la tabla 4 se muestra que en el 47.5% de los pacientes tuvieron cambios grado

| en los condilos mandibulares.

Grafico 4. Cambios en Condilos Mandibulares

lzquierdo O Wl I Derecho
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Tabla 5.
Cambios en Cavidad Glenoidea

n Y%
Adelgazamiento lado izq 2 10.0
Hipocalcificacion 1 5.0
No hay cambios 12 63.0
Perforacion lado derecho 2 11.0
Perforacién lado izquierdo 2 11.0
Total 19 100.0

En la tabla 5 se observa que el 63% de los pacientes no hubo cambios en la
cavidad glenoidea.

Grafico 5. Cambios en Cavidad Glenoidea

Perforacién lado Adelgazamiento
izquierdo lado izq
11% 10%

- Hipocalcificacion
5%

No hay cambios

Perforacion
lado
derecho
11%
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Tabla 6.
Cambios en Eminencia Articular

n %
Degeneracion 4 21.0
Sin cambios 15 79.0
Total 19 100.0

En la tabla 6 se observa que en el 79.0% de los pacientes no hubo cambios en la

eminencia articular.

Grafico 6. Cambios en Eminencia Articular

Degeneracién
21%
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9. Discusion

Los resultados obtenidos dieron la oportunidad de comparar y discutir con los
hallazgos de otros autores a nivel internacional.

La tabla 1 muestra la relacion existente entre la presencia de signos y la edad del
paciente con AR, concordando los resultados con lo sefialado por Vidal,*® quien
afirma que ésta enfermedad puede comenzar a cualquier edad, pero tiene una
incidencia maxima entre los 25-55 anos, edades en donde se encontraron los
mayores porcentajes de la presencia de los signos anteriormente sefalados.

Otro de los resultados obtenidos fue el mayor porcentaje de pacientes con AR del
género femenino (tabla 2), similar a lo encontrado en el estudio de Crum y
colaboradores.®’

Como se aprecia en la tabla 4 en cuanto a la evaluacién por imagen de los
céndilos mandibulares segun el grado de actividad de la AR, las estructuras 6seas
estan comprometidas seriamente como lo sefialan varios autores, >*” siendo
frecuente encontrar desgaste en el hueso cortical del cdndilo dando como
resultado aplanamiento y erosiones de la cabeza del condilo.
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10. Conclusion

e En pacientes con AR es frecuente identificar hallazgos rpor imagen en la
articulacion temporomandibular, articulacion comunmente comprometida.

e La edad del paciente influye significativamente en éstos hallazgos.

e El género tiene relacion significativa con los hallazgos radiograficos, siendo
el femenino mas comprometido comparado con el masculino.

e El grado de actividad de la AR asi como el tiempo de evolucién tiene una
relacion positiva con los hallazgos imagenolégicos.
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