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Resumen:

Durante el curso de la Artritis Reumatoidea (AR) la enfer-
medad compromete a la articulacién temporomandibular
(ATM). Este articulo presenta los hallazgos encontrados du-
rante el andlisis de 190 ATM en pacientes con ARy 44 con-
troles sin AR, incluyendo una descripcion de signos y sinto-
mas, hallazgos radiogréficos en la mano y en la ATM. La
muestra incluia 57,89% de pacientes asociados a dolor es-
pontaneo en la ATM, 87,89% con signos de destruccion ra-
diogréfica, 58,94 % con menos de 20 piezas dentarias. Aper-
tura bucal disminuida en 42,1% y de éste grupo el 71% blo-
queada. Existi6 una asociacion altamente significativa A/S
(r= 0,62) entre las erosiones de la mano y las de la ATM. La
temprana evaluacion de ésta articulacion y el trabajo en co-
laboracién entre el odontélogo y reumatélogo es necesario
para un mejor manejo de la enfermedad.
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Abstract:

Over the course of rheumatoid arthritis, the disease usu-
ally involves the temporomandibular joint (TMJ). This article
presents the findings during examination of 190 TMJ in rheu-
matoid arthritis (RA) patients, and 44 controls without RA,
including a description of signs and symptoms, radiological
findings in hands and TMJ. The sample included 57,89%
TMJ associated to spontaneous pain, 87,89% with signs of
destruction in radiological images, 58,94% with 20 teeths
or less. Restricted mouth opening was detected in 42,1%75%
and 71 % from these group was blocked. Larsen scores
showed a very significant association with TMJ erosions and
Larsen scores A/S (r=0,62). The early evaluation of this joint
and the collaborative work of odontologists and
rheumatologists are both necessary for a better management
of the disease.
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thritis.
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Introduccion

La artritis reumatoidea (AR) es una
enfermedad inflamatoria autoinmune, que
compromete las articulaciones diartodiales
del cuerpo. La articulacién temporoman-
dibular (ATM) es afectada por la AR. El
compromiso produce dolor, dificultad para
abrir la boca, crepitaciones, Ash MM y
Goupille P, Scutellari PN. Segun estudios
recientes la afectacion de la AR en la Ar-
gentina es del 1%, Scublinsky D y cols.

En los casos mds severos de altera-
cién de las funciones de la ATM pueden
estar afectados los movimientos mastica-
torios y el sistema estomatognético.

La prevalencia de patologias en la ATM
en la AR es tan variable que se ha repor-
tado una afectacion desde el 4,7 % al
88%, seglin diferentes autores. Bracco P
y cols reportan un compromiso de la ATM
de 53% a 93%. Yin-Chun Lin y cols pre-
senta anormalidades radiograficas en la
ATM del 74,5% y de la funcion del 85,7 %.
Ogus H encontré un 61% de afectacion
en pacientes sintomaticos. Los estudios
realizados por Helenius y cols con antige-
nos de histocompatibilidad demostraron
que el HLADRB1-01 se asoci6 en forma
significativa con las lesiones destructivas
enla ATMy los de Learreta J y cols con el
DR1,DR4 y DR7.Los mismos autores des-
criben como sintomas locales predominan-
tes dolor y dificultad para la apertura por
disminucién del movimiento de traslacion
del céndilo. Akermann y cols encontraron
que la severidad de los cambios radiogra-
ficos en la ATM eran comparables a aque-
llos encontrados en las articulaciones
metacarpofalangicas (MTP) de las manos
y los pies, evaluadas por el método de
Larsen.

Frecuentemente la ATM no es evalua-
da por los médicos reumatdlogos, quie-
nes focalizan su atencién en otras articu-
laciones. Pudiendo estar la ATM severa-
mente afectada, con secuelas y discapaci-
dades.

En nuestra revision de la literatura, no
hemos encontrado trabajos que interrela-
cionan los hallazgos clinicos y radiografi-
cos de la ATM en pacientes con AR, con
reactantes de fase aguda, actividad de la
enfermedad, capacidad funcional, altura
facial inferior y apertura bucal méaxima.

Obijetivos

Evaluar en pacientes con AR los sinto-
mas y signos clinicos de la ATM desde el
punto de vista odontolégico y reumato-
l6gico, interrelacionando los hallazgos rea-
lizados. Si pudiéramos determinar cudles

son los predictores mas importantes de la
enfermedad, se podria facilitar el diagnos-
tico y manejo temprano de patologias de
la ATM en la AR.

Materiales Y Métodos

A. Pacientes

Fueron incluidos en forma prospecti-
va 100 pacientes consecutivos (83 %
mujeres y varones 17 %) asistidos en
el Servicio de Reumatologia del Hos-
pital San Martin de La Plata, Buenos
Aires, Argentina, que cumplieron con
los criterios para AR del American
College of Rheumatology (ACR). Este
proyecto fue aprobado por el Comité
de Etica del Hospital San Martin de La
Plata. Como grupo control se toma-
ron 22 voluntarios sanos que cumplian
con los criterios de inclusién y exclu-
sién. Los criterios de inclusién para el
grupo AR fueron, padecer AR de
acuerdo a los criterios de la ACR
(Arnett FC), ser mayor de 18 afios y
firmar un Consentimiento Informado
aprobado por el comité de ética, el cual
respetaba las normas de Helsinki y de
las buenas practicas médicas. Los cri-
terios de exclusion pare le grupo con
AR fueron: padecer otras enfermeda-
des inmunologicas, fibromialgia, lupus,
espondilitis anquilosante o artritis reu-
matoidea juvenil, en el momento del
examen clinico y/o radiografico y ci-
rugias de ATM. De los 100 pacientes
evaluados, completaron el estudio 95,
los restantes no pudieron ser incluidos,
por deficiencias radiégraficas o por
falta de datos seroldgicos.

B. Estudio clinico

La edad promedio de la muestra fue
de 45 afos, con un rango entre 24 y
74 afios. El promedio de duracién de la
enfermedad fue de 10,5 afios con un
rango de 2 a 39 afios. Los pacientes
fueron examinados en forma conjunta
por un médico reumatélogo y un odon-
télogo. Fueron descriptas 190 ATM
consideradas en forma unilateral.

C. Examinacion fisica

Todos los pacientes fueron evaluados,
mediante un detallado cuestionario del
sistema estomatognatico. En la eva-
luacién odontolégica de este sistema
fueron incluidos los siguientes items :
a) Puntos dolorosos vinculados con la
ATM,

b) acufenos y dolor de oido,

¢) Apertura bucal maxima, consideran-
do su rango normal es de 40 a 45 mm,

d)altura facial inferior, e)crepitaciones,
f)clicks.
D. Examen radiografico

1. Articulacién temporomandibular. Se
utilizaron placas radiografias de 24 cm
por 30 cm, AGFA® sensibles al verde.
Se realizaron 2 incidencias por ATM:
con boca abierta y en oclusién méxi-
ma. Para su evaluacién se utilizd el
método de Rohlin & Petersson, modi-
ficado de Larsen, que categoriza la
ATM segln la erosion presente en di-
ferentes grados. Fig No 1:

L

Fig No 1. Paciente con AR con 15 afios de evo-
lucién. Evaluacion de mano derecha y ATM
derecha, en la mano se observa una disminu-
cién del espacio articular en el carpo con aplas-
tamientos y anquilosis. La 2da, 3ray 4tay 5ta
metacarpofalangica con pérdida de contorno
6seo, anquilosis. La 2da, 3ra 4tay 5ta articu-
lacién proximal con pérdida de contorno 6seo,
anquilosis. La ATM presenta un estadio de
Rohlin y Petersson 3. Anormalidad destructiva
moderada. Cambios erosivos en la superficie
condilar anterior y posterior, disminucion del
espacio articular.

e Grado 0= Condiciones normales:
Buena definicion del contorno condi-
lar y glenoideo con cortical convexa.
e Grado 1= Pequefia anormalidad:
cambios menores como osteofitos,
aplastamiento y esclerosis. En este gra-
do también se encuadran los hallaz-
gos considerados como inciertos.

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

e Grado 3= Anormalidad destructiva
moderada: Erosiones y cambios loca-
les.

e Grado 4= Anormalidad destructiva
severa: Erosiones extensas del condilo
y del temporal, con extensiéon media
y lateral.

e Grado 5= Anormalidades mutilantes:
Erosion total del condilo con desapa-
ricion de las superficies articulares y
anquilosis.

2. Manos. Se utilizé para la Técnica
Carpal con una distancia de 1 metro
(foco /placa), sin angulacién, con el
punto focal en la articulacién meta-
carpo falangicas. Se solicitaron placas
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radiograficas comparativas de ambas
manos. Se utiliz6 el método de Larsen
para su evaluacion radiografica. Este
incluye la evaluacién de la 2da, 3ra,
4ta y 5ta articulacion metacarpofalan-
gica, 2da, 3ra, 4ta y 5tainterfalangica
proximal y el carpo, considerado en
cuatro sectores, dos superiores y dos
inferiores. A cada articulacion se le
otorgé un valor segun las alteraciones
presentes y con la suma se obtuvo el
valor total de cada mano. Los grados
de Larsen son los siguientes:

¢ Grado 0= Contorno intacto articular
y espacio interarticular correcto.

¢ Grado 1= Erosiones leves menores a
1 mm y leve reduccién del espacio ar-
ticular, osteoporosis yuxtaarticular, o
tumefaccion de tejidos blandos.

e Grado 2= Reduccién del espacio ar-
ticular menor del 50%, con articula-
cion integra y erosion mayor de 1 mm.
e Grado 3= Reduccién del espacio ar-
ticular mayor del 50% y erosién mar-
cada.

e Grado 4= Anquilosis 6sea con perfil
6seo al menos en parte conservado.
e Grado 5= Anquilosis 6sea, sin con-
torno conservado.

E. Analisis estadistico
Se calcularon las medidas estadisticas de
posicién y de dispersion para cada va-
riable. Se desarrollé un disefio observa-
cional retrospectivo de casos y control
para evaluar la prevalencia de las pato-
logias de la ATM en 100 pacientes con
diagnoéstico de AR. El test utilizado para
comparar las diferencias de porcentajes
fue el test de las diferencias de propor-

ciones (P) y para estudiar la asociaciéon
entre dos variables se uso el coeficiente
de correlacion de Pearsson (r=).

Resultados
Severidad de la AR.

La afectacion de la AR en los 95 pa-
cientes, el examen clinico, radiografico y
de laboratorio, es mostrado en las Tablas
No1y2.

Frecuencia y presentacién de las pa-
tologias de la ATM

El 83 % de la muestra era de sexo fe-
menino, con una edad promedio de 45
afos y una duracién promedio de la en-
fermedad de 1,5 afos, con un rango de 2
a 39 afos. Basado en el cuestionario, 53
(58%) de los pacientes con AR presenta-
ban cefaleas, el examen clinica reveld di-
ficultad para abrir la boca en 40 (42,1%)
de los pacientes con AR, 67 (71%) pre-
sentaban apertura menor a 40 mm, la cual
se asocid en forma altamente significativa
(p:0,000) con el grupo control, donde sélo
el 13,6% estaba disminuida. También se
encontraron otras anormalidades como
chasquidos en 110 articulaciones (55,78%)

presentando una diferencia altamente
significativa con el grupo control (p:0,000)
y las crepitaciones se presentaron en 80
(42,10%) de las ATM, no siendo significa-
tiva su asociacién con el grupo control (p:
0,065).Ciento nueve (57,89%) de las 190
ATM de los pacientes con AR evaluadas
presentaban dolor, en forma unilateral 82
(43,10%) y en forma bilateral 28 (14,73 %).

El estudio radiografico de las ATM
determiné que 168 (88,42%) de las 190
ATM presentaban alguna erosiéon segln
los estadios de Rholin and Petterson, des-
truccion condilar, deformidad o pérdida de
la integridad. Tabla No 3

En cada mano se evaluaron doce arti-
culaciones, siendo 95 pacientes, se estu-
diaron 1140 articulaciones de cada lado,
total 2280, encontrandose casi el 80 %
con algun tipo de erosién. Tabla No 4.

Analisis de asociacién.

Existi6 una asociacién altamente signi-
ficativa entre las erosiones de la ATM y los
hallazgos radiograficos de la mano, seglin
los estadios de Larsen r =0.62 . Tabla No 5

| Promedio +-SD | Rango
Sexo (Fem/Masc) 83%/17% 18%/ 4%
Edad (afios) 45 afos 24 a 74 afios
Duracién de la 1.5 afos 2 439 afios
AR(afos)

Tabla No1 . Distribucion de la muestra

Frecuencia y presentacion del estudio del sistema estomatognatico

AR n=95 Control n=22 P*

Cefaleas 53 (58 %) 8 (36.36)% 0,339(N/S)
Dificultad para abrir la boca 32 (33.68%) 3 (14%) 0,073 (N/S)
Dificultad para masticar 23 (23,24%) 3 (14%) 0,508 (N/S)
Ausencia de piezas dentarias (menos de 20) 56 (58,94%) 0 -

Apertura méaxima Disminuida 40 (42,1%) 3(13,6%) 0,000 (A/S)
Dolor en la ATM 57.89%(109) 2% 0.000 (A/S)
Chasquidos en la ATM 110 (565.78%) 1 0.000 (A/S)
Crepitaciones 80 (42,10%) 8 (18,18%) 0,0065 (N/S)

Tabla No 2 . Comparacion entre los dos grupos utilizando el test de la diferencia de proporciones (P). AR=Artritis Reumatoidea, ATM=Articulacién
Temporomandibular. A/S:Asociacion Altamente significativa.S:Asociacion significativa.N/S Asociacion no Significativa.
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Estadios de erosion de
la ATM, segtin Rhollin L NGERED)) Control (n=44)

y Petersson

Estadio O 22 (11,57 %) 42 (95,45 %) 0,000A/S
Estadio 1 34 (17,89%) 2 (4,54%) 0,048 N/S
Estadio 2 49 (25,78 %) 0 -
Estadio 3 45 (23,68%) 0 -
Esatdio 4 31 (16,31%) 0 -
Estadio 5 8(4,21%) 0 -
Sin clasificar 1(0,52 %) 0 -

Tabla No 3. Clasificacion de estadios de erosion de las ATM, segun el score de Rhollin y Petterson.
* Test de la diferencia de proporciones (P) .A/S: Asociacion Altamente significativa. S/A: Asociacion significativa.

Estadios de Articulaciones Articulaciones | Grupo Control. Grupo

erosion de la de la mano de la mano % n=528 Control

mano, segun n=2280 %

Larsen

Estadio 0 457 20,04% 503 (95,26%) P:0,000A/S
Estadio 1 588 25,78% 25 (4,73%) P:0,002 A/S
Estadio 2 462 20,26% 0 0 -
Estadio 3 366 16,05% 0 0 -
Esatdio 4 190 8,33% 0 0 -
Estadio 5 193 9,46% 0 0 -
Sin Clasificar 24 1,05% 0 0 -

Tabla No 4. Clasificacion de estadios de erosion de la mano, segun el score de Larsen.
* Test de la diferencia de proporciones (P).A/S: Asociacion Altamente significativa. S/A: Asociacion significativa.

Discusion

En ambos grupos hubo predominio
del sexo femenino, siendo los pacientes
con AR 83% del sexo femenino y 17 %
del masculino, estos resultados estan de
acuerdo con los estudios cientificos ya pu-
blicados sobre la distribucién por género
de la AR (Kallenberg A, 1997; Unruh AM
1996, Tagelberg A,1987;Laurell J;1998;
Bayar N,2002,da Cunha S,2007).Los pa-
cientes con AR presentaban dolor de ca-
beza en un 58%. Estos resultados coin-
ciden con los estudios de Koh E y cols
donde estudiaron los DTM en 80 pacien-
tes con ARy padecian dolor de cabeza el
47,5% de la muestra. El 57.89 % de los
pacientes con AR padecian dolor en las
ATM, dato muy relevante que coincide
con los hallazgos realizados por Scuttelari
Tabla No 5. Asociacién altamente significativa , r= 0.62 entre los score de Larsen y de Rholliny PNy Kallemberg A, donde concluyen que
Petterson. Utilizacion del coeficiente de correlacién de Paersson (r) los pacientes con AR desarrollaran dolor
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en las ATM, variando el momento de la
aparicién del mismo segun los brotes de
la enfermedad.

Los trabajos de Worth WD vy cols
mencionan que infrecuentemente los
pacientes con enfermedades reumati-
cas tengan dolor en la ATM, atribuyen-
do éstas dolencias a mialgias, fibrositis,
dolores de ligamentos a diferencia de
los hallazgos de éste trabajo donde el
57,89% de los pacientes con AR pre-
sentaban dolor en la ATM. Pero debido
al desgaste 6seo, al acercamiento de las
inserciones 6seas, es de esperarse que
el dolor en la zona articular tenga su
origen en la AR méas que en otra dolen-
cia de origen miégeno. El 55,78% de
la muestra con AR presenté en el mo-
mento de la evaluacién chasquidos en
las ATM. Los trabajos de Ettala-Ylitalo
UM revelaron que sobre una muestra
de 60 pacientes con AR el 53,3% pre-
sentaba chasquidos en las ATM vy los
de Ozcan y cols sobre 43 pacientes
48.8%. Debido a las lesiones 6seas que
las ATM presentan, a la disminucién del
espacio para el disco articular, existe un
roce 6seo sobre algliin componente
blando de las ATM, generando los chas-
quidos que presentaron los pacientes
evaluados.

Los hallazgos de éste estudio son ma-
yores a los reportados por Koh ET, que
encontraron 21.3% de clicks y 27.5% de
chasquidos.

Es frecuente en las afecciones infla-
matorias y degenerativas la presencia de
crepitaciones como lo presentan los tra-
bajos de DeeLeeuw R, ObergT, Akerman
Sy Laurell L. En el presente estudio no
prevalecieron las crepitaciones en la
muestra con AR, presentandose en for-
ma unilateral en un 26,31% de los ca-
sos y en forma bilateral en un 15,78%,
conformando un total del 42,10%. Los
estudios de Hajati A y Wiese M consi-
deran a la crepitaciéon como un signo cli-
nico de destruccién de la superficie con-
dilar en las artritis cronicas, correlacio-
nandolo con hallazgos radiograficos de
erosion en la ATM y en las manos, pu-
diendo ser la crepitacion un predictor de
la erosién 6sea.

De los pacientes estudiados, el 58,94 %
presentaba menos de 20 piezas dentarias,
siendo en su mayoria piezas posteriores
(1eros o 2dos molares), diferencia altamen-
te significativa si la comparamos con el gru-

po control, donde el 77,27 % presentaba
mas de 20 piezas dentarias.

Esto puede tener relacién con la aso-
ciacién que existe entre la enfermedad
periodontal y la AR donde una asociacién
positiva fue encontrada por los trabajos
de Mercado y cols 2001.

La falta de adecuado soporte denta-
rio, toma un rol fundamental en el de-
sarrollo de las erosiones ya que permite
mayor contacto entre el céndilo y la ca-
vidad glenoidea, coincidiendo con lo re-
portado por Gleissner Cy cols. La aper-
tura bucal méxima se encontr6 dismi-
nuida en nuestro estudio en el 42,5%
de la muestra, coincidiendo con los ha-
llazgos de Angyal J 2001 y restringida la
apertura bucal en 67 casos (71%). A
medida que existe una disminucién de
las corticales 6seas, las longitudes mus-
culares también se atentan, disminuyen
las capacidades funcionales musculares
y la apertura bucal se va disminuyendo
con el avance de la enfermedad, coinci-
diendo ésta observacion con el trabajo
de Yoshida A et al, donde la severidad
de la AR correlaciona con la movilidad
de la ATM.

En el presente estudio el 85,77 %
de las articulaciones evaluadas se en-
contraba con algun tipo de erosién, en
el estadio. Esto coincide con varios tra-
bajos (Nordhal S, Ardic F, Lin YC) don-
de se han evaluado a las ATM radio-
graficamente, pero no todos los estu-
dios de evaluacién consideran las su-
perficies oseas, el espacio disponible
para el disco, la presencia de osteofitos
y facetas, como lo hace el estudio de
Rholin y Petersson. Teniendo la
examinacién radiografica un rol impor-
tante en el diagnostico de las patologias
de la ATM coincidiendo con lo reporta-
do por Tsiklaki K.

e Los hallazgos radiograficos mas rele-
vantes que se encontraron fueron:
erosion de la superficie condilar, es-
clerosis subcortical del condilo y dis-
minucién del espacio para el disco
articular.

e Las erosiones se asociaron significati-
vamente con las observaciones radio-
graficas en la ATM (r= 0,62), utilizan-
do el método de Rholin y Petersson,
siendo éste en nuestro conocimiento
el primer trabajo que asocia estas dos
variables.

Esto permite al médico reumatélogo
deducir que de existir erosiones 6seas en
la mano, la ATM estd afectada con algln
tipo de lesion existiendo a partir de ese
momento la necesidad de intervencién de
un odontélogo, para que trate ésta arti-
culacién afectada por la AR.

Conclusiones

Se encontré una asociacién altamen-
te significativa entre los dolores de cabe-
za y las erosiones de la ATM, los dolores
en la ATM estuvieron presentes en el
57,89% de los pacientes con AR, los
chasquidos se detectaron en el 55,78 %
de los pacientes, los pacientes con AR
presentaron 42,10% de crepitaciones, el
53,51% de los pacientes con AR tenia
dolor en la ATM en reposo, el 58,94%
de los pacientes con AR presentaba me-
nos de 20 piezas dentarias. Determinan-
do esto una falta de soporte dentario, la
apertura estaba disminuida en el 42,1%
y bloqueada el 71%. En la evaluacién de
las radiografias de ATM el 25,8%,
23,68% y el 16,31% se distribuyeron
entre los grupos 2,3 y 4 de Rholin y
Petersson .En las radiografias carpales se
pudo observar que el 25,78% estaba en
el estadio 1, el 20,26% en el 2 y el
16,05% en el estadio 3, mientras que el
grupo control agrupé el 96,02 % en el
estadio 0. Existi6 una asociacién altamen-
te significativa entre las erosiones de
ATM, evaluadas segun el método de
Rholin y Petersson y las observaciones
carpales radiograficas, utilizando el mé-
todo de Larsen.

La deteccion precoz de los signos de
afectacion de la misma deberia realizar-
se sistematicamente dado que la sinto-
matologia clinica que frecuentemente es
atribuida a contractura muscular puede
tener su fuente de origen en la ATM. Se
sugiere que la evaluaciéon temprana de
la ATM desde etapas tempranas de la
enfermedad, facilitando ésto el diagnos-
tico y tratamiento de la ATM. Mantener
un adecuado soporte dentario podria
evitar un factor agravante en el dafo
progresivo de las ATM durante el curso
de la enfermedad.

El trabajo conjunto entre reumatélo-
go y odontélogo permitird un diagnésti-
co precoz y oportuno de esta patologia
para plantear estrategias combinadas de
tratamiento con el objeto de minimizar el
dafio en una articulacién tan importante
cuya funcion se relaciona con actividades
indispensables para la vida humana.
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