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I. INTRODUCCION

Las enfermedades reumdticas son conocidas como, enfermedades del tejido
conectivo o colagenosis o, como enfermedades autoinmunes. Estas alteraciones
comprometen la estructura del tejido conectivo del coldgeno y provocan trastornos
inflamatorios epiteliales que se reflejan en el sistema circulatorio, muscular,
articular, 6seo y también en el sistema nervioso'?.

Se caracteriza por ser poliarticular, simétrica y seguir un patrén de afeccién
predominante en las articulaciones periféricas, suele respetar las articulaciones
proximales @

Aunque la causa es desconocida en la Artritis Reumatoidea (AR), es una
enfermedad heterogénea y multifactorial influenciada por factores genéticos,
autoinmunitarios, ambientales y hormonales. La enfermedad se asocia con
presencia o ausencia de factor reumatoide (FR) y anticuerpo contra péptidos
citrulinados (ACPA), los cuales clasifica la AR en dos tipos (seropositivo y
seronegativo) y también existen diferencias entre los factores de riesgo implicados
(€}

Los sintomas y signos son diversos, entre ellos: los extraarticulares se manifiestan
con fiebre, pérdida de peso, xerostomia, fatiga, debilidad, zonas de enrojecimiento,
tumefacciones, dolor muscular, entumecimiento y sensacion de hormigueo; los
interarticulares, afectan las articulaciones bilaterales, en fases iniciales comienzan
por las manos y pies, luego progresa a la cadera, columna cervical y a nivel de la
articulacién temporomandibular (ATM). Como patrén general de la enfermedad, la
AR presenta un inicio insidioso con progresion gradual, y se asocia con dolor
articular, sensibilidad, hinchazén y dafio articular simétrico 3 Otras
manifestaciones buco maxilofaciales ademas de afecciones de la ATM, es un
cuadro de periodontitis.

El Institute for Health Metrics and Evaluacion, en su proyecto de Carga Global de
Enfermedad, declara que los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
debido a la AR en Argentina para el 2017 fueron 50,64 por 100 000 (IC95%: 37,93
a 65,01); los casos prevalentes, 304,9 por 100 000 habitantes (272,47 a 336,36); y
los casos incidentes, 17,29 por 100 000 habitantes por afio (15,3 a 19,2). Las
muertes correspondieron a 0,47 por 100 000 habitantes en ese afio. La prevalencia

encontrada es similar a la de Brasil, y ambas mds altas que la de México .



El diagndstico es inicialmente clinico y a través de examen fisico, también se
requiere de andlisis de laboratorio con solicitud de pardmetros determinados como:
hemograma, velocidad de eritrosedimentacion (VES), Proteina C Reactiva (PCR),
adicionalmente se puede realizar pruebas para determinar la presencia de FR,
Anticuerpos Anti-Péptidos Ciclicos Citrulinados (anti-CCP) y anticuerpos
antinucleares (ANA). Para determinar el estado del o la paciente se efectia una
valoracion global de su enfermedad y se hace un recuento del nimero de
articulaciones dolorosas e inflamadas a la palpacidn de un total de 28 articulaciones,
dicho recuento articular es la medida clinica cuantitativa mas especifica para
evaluar y monitorear el status de los y las pacientes con AR. Esto incluye el recuento
de articulaciones dolorosas a la presién o movimiento y articulaciones tumefactas,
aquellas que presentan inflamacién del tejido celular subcutdneo y/o derrame
articular. Una vez efectuado el diagnéstico, debido a la cronicidad de dicha
patologia, se evalta a lo largo de su progreso con un correcto examen clinico, del
laboratorio, radiolégico, funcional y de la calidad de vida ©. Segiin los resultados
obtenidos el o la paciente se encontrard en etapa de brote o remisiéon

La ATM no es incluida frecuentemente en los estudios radiograficos de progresion
de la enfermedad porque la afectacion de otras articulaciones precede a la de la
ATM. La gravedad de la afeccion de dicha articulacion se encuentra relacionada a
factores como la edad del paciente, tiempo de instalacion de la dolencia, evolucién
o estado de la artritis (cuanto mayor es la duracion de la AR, mayor es el riesgo del
paciente en desencadenar Disfuncién Temporomandibular) V7,

La prevalencia de patologias de la ATM en la AR es muy variable que las
estadisticas de afectaciones van de 4,7% a 88%, segin diferentes autores/as.
Algunos estudios informaron un compromiso de la ATM de 53% a 93%. Otros
describieron anormalidades radiograficas en la ATM en el 74,5% de los casos
estudiados. También en otros registros se encontré 61% de afectacidon en pacientes
sintomdticos ©. La falta de seguimiento a este complejo articular afectado en la
préctica clinica podria explicar esta variedad estadistica.

El compromiso de la ATM en la AR tiene el mismo nivel destructivo que en otras
articulaciones y estd directamente correlacionada con la gravedad y la duracion de
la AR V@ El dolor muscular, dolor articular, el sonido articular son unos de los

sintomas y signos manifestados en esta poblacion. En cuanto al rango de
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movimiento mandibular, estudios muestran una disminucién del rango de apertura
bucal, probablemente causada por reduccién del espacio articular, esclerosis o
cambio condilar como procedimiento adaptativo, ademds de la desviacion de la
mandibula. Asimismo, puede desarrollarse una mordida anterior abierta debida al
cartilago articular y destruccion del tejido 6seo ©.

Existe una gran relaciéon entre artritis reumatoidea y las afecciones
temporomandibulares, el primer estudio que se realiz6 enlazo estos conceptos
patolégicos fue por Canedat y Blanck en 1958. En la fase inicial de esta afeccion
existe una hiperemia sinovial, hay infiltracion de linfocitos, degeneracion fibrinoide
y formacion de tejido de granulacidn (Pannus), que concluye en una destruccion del
cartilago, llegando a la fase final se podria producir una anquilosis. ®

Los trastornos temporomandibulares (TTM) comprenden una serie de alteraciones
intraarticulares, periarticulares, sistémicas, aunque se puede manifestar como
combinaciones entre ellas. Los signos y sintomas que se presentan en los TTM son
numerosos, incluyen ruidos en la articulacién como chasquidos o crepitacion, dolor
de los miusculos masticadores y suprahioideos a la palpacién o durante la
masticacion, limitacion de los movimientos mandibulares, alteraciones de apertura
y cierre oral, contraccion involuntaria de los musculos masticadores, cefalea, dolor
periodontal, dolor facial difuso, otalgia y tinnitus, asi como cambios degenerativos
como los observados en la artrosis y artritis reumatoide.

El tratamiento para los trastornos temporomandibulares va desde simples practicas
de autocuidado, tratamiento conservador, hasta la cirugia. En cuanto al tratamiento
conservador se sugieren: terapia fisica, manual, técnicas de manipulacién
muscoesqueléticas, farmacoterapia, AINES, anestésicos locales, inyeccién
intracapsular de corticoesteroides, relajantes musculares, terapia con aparatologia
oclusal, ajuste oclusal y atencién quirtrgica en caso de fallo de terapia
conservadora. La mayoria de los expertos y expertas coinciden en que se debe
iniciar el tratamiento con terapias conservadoras dejando como ultimo recurso el
tratamiento quirtrgico ®.

Si los tratamientos conservadores podrian evitar una intervencion quirdrgica como
tratamiento y ademads reducen los signos y sintomas padecientes de esta poblacién

de personas con AR de ATM, se enuncia la siguiente pregunta de investigacion.



(Cudles son los efectos de las terapias conservadoras sobre la funcionalidad de la
articulaciéon temporomandibular en personas adultas mayores con artritis

reumatoidea?

II. OBJETIVOS
I1I. a Objetivo principal

e Evaluar la efectividad de las diferentes terapias fisicas y su beneficio sobre
la reduccion de los sintomas y signos mandibulares en personas adultas con
artritis reumatoidea con o sin afectacion temporomandibular.

I1. b Objetivos especificos

e Redactar las manifestaciones clinicas, criterios de diagndsticos, tratamiento
y evolucion de AR.

e Describir la fisiopatologia asociada a la artritis reumatoidea y su relacion
con los TTM

e Detallar las terapias conservadoras, no quirdrgicos dentro del campo de la
kinesiologia.

e Analizar los beneficios de las terapéuticas encontradas en esta

investigacion.



III. JUSTIFICACION

Debido a que la artritis reumatoidea afecta principalmente a las articulaciones de
las manos, de los pies, rodillas, caderas y respeta en la mayoria de los casos las
articulaciones del esqueleto axial; la evaluacién, control y seguimiento de las
mismas reciben su atencion requerida en el sistema de salud, no asi sucede con la
articulaciéon temporomandibular que es excluida en reiteradas ocasiones en el
seguimiento de esta patologia. Por este motivo es de suma importancia dar cuenta
el compromiso de este complejo articular en la AR y su impacto negativo a nivel
funcional. Un diagndstico precoz de AR de ATM permite la aplicacién de
tratamientos conservadores adecuados para mejorar la apertura bucal y fuerza de
mordida, disminuir el dolor, crepitaciones y asimetria bucal. Es importante
mantener la productividad laboral del o la paciente para mantener activo el ingreso
familiar econémico ya que esta patologia implica altos gastos médicos. La
incapacidad funcional limita las actividades de la vida diaria y requiere en muchas
ocasiones la asistencia de otras personas por este motivo esta revision tiene como
prioridad dar a conocer los tratamientos conservadores, especialmente los no
quirurgicos de la AR de ATM para mantener la calidad de vida de dichas personas.
10)

S.A. Gonzdlez- Chdvez y Cols, con el objetivo de caracterizar las afecciones
orofaciales en pacientes con AR compararon dos grupos con un total de 60
individuos. Uno de los grupos lo conformaron 30 pacientes con diagnostico de AR
con més de un afio de evolucion. El segundo grupo lo constituyeron 30 individuos
sin diagnoéstico de AR, luego de la realizacion de una revision médica exclusiva por
reumatologos /as y una examinacion odontologica determinadas por una serie de
variables en donde se demostro en este estudio que pacientes con AR tuvieron una
mayor prevalencia de alteraciones en la articulacién temporomandibular tanto
clinicas (100% vs 60%;) como radiograficas incluyendo erosiones 2.

Vito Crincoli tras un estudio observacional investigo la prevalencia de los sintomas
y signos de TTM en artritis reumatoidea temprana, es decir patologia diagnosticada
dentro de los 12 meses. El grupo de estudio se conformé por 52 pacientes con AR,
la mayoria mujeres y un grupo control constituido por 52 pacientes sin AR. Luego
de una valoracion través de una anamnesis y examen clinico en los dos grupos de

sintomas y signos por un solo profesional capacitado y no ciego, mostro que en el
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grupo de estudio la cinemdtica mandibular estuvo limitada ante una excursién
lateral izquierda y derecha, durante la protrusién y apertura, ademads la sensacion
final del movimiento muestra objetivamente la presencia de una contractura
muscular en pacientes con AR Variables como el dolor muscular a la palpacién y
el bruxismo predomino en el grupo control, se cree que por razones de control
farmacoldgico que inhiben el dolor e inflamacién tanto en la articulacién como el
tejido muscular . Ademas, los pacientes con AR se encontraron bajo una actividad
de la enfermedad disminuida ©?.

Se espera mas estudios que colaboren para reflejar el compromiso de la ATM en
dicha patologia autoinmune a lo largo de su evolucién y la importancia de disponer
un tratamiento interdisciplinario entre estomatélogo, reumat6logo y fisioterapeuta.
Los tratamientos conservadores demostraron una reduccién significativa del dolor
mandibular, sugiriendo su eficacia como primera opcion de tratamiento en

pacientes con artritis reumatoidea.

IV. MARCO TEORICO

IV.1.1. Antecedentes prehistoricos de AR.

Las antigiiedades de algunas enfermedades reumdticas salen a la luz a través
investigadores/as con gran interés por la paleopatologia en los siglos XIX Y XX
(ciencia que estudia y analiza restos Oseos). Esta ciencia es una base importante
para el estudio de una enfermedad ya que el esqueleto es una forma de poder
documentar el origen y la etiologia de una enfermedad 6sea y articular. 13
Investigadores/as analizaron bases de estudios paleopatoldgicos y antropoldgicos
de la poblacién precolombina documentdndose la posibilidad del origen de AR en
los nativos americanos entre los afios 4000 y 6500, aunque algunos autores no
informan estos registros paleopatolégicos. Posteriormente se diseminaron por el
nuevo mundo y por ultimo a Europa en donde no se reconocieron evidencias
gréficas, pinturas, esculturas y restos 6seos que demuestren la existencia de la AR

en tiempos arcaicos, sino que la enfermedad aparece luego del siglo XVI 1315,

IV.1.2. Origen etimoldgico de la palabra reuma
El termino reumatismo se aplicé a las enfermedades de las articulaciones que

comprometian todo el cuerpo y se empez6 a construir en Inglaterra en 1398 1314,
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Sir Alfred Baring Garrod acuii6 el término “artritis reumatoide” para reemplazar la
denominacion hasta ese momento conocida como “gota reumatica”, ademas
modifico el sufijo” ica” por “oid” (oide), denominacion que acepto la American
Rheumatism Association hasta 1941 13,

La vinculacién entre reuma y artritis fue descrita en Londres en 1547, mientras que
el concepto de reumatismo como enfermedad sistémica fue introducido por el
médico parisino Guillaume de Baillou quien describié que la artritis en una
articulacion es igual lo que el reumatismo en todo el cuerpo.

La diferencia entre la gota, el reumatismo agudo (fiebre reumatica) y el reumatismo
cronico (artritis reumatoide) comienza en el siglo XVII mientras que el patdlogo
Dublin y Regius, en su Atlas Illlustrations of the effects of rheumatic gout or chronic
rheumatic arthritis, publicado en 1857, fue el primero en denominar la enfermedad

y defini6 los conceptos de cronicidad y simetria '3,

IV.2. Artritis Reumatoidea

IV.2.1. Concepto

La AR es una enfermedad crénica, que compromete principalmente a las
articulaciones, como las ubicadas en las mufiecas, las manos, los pies, la columna
vertebral, las rodillas y la mandibula. Esta enfermedad de larga duracion, es un
trastorno autoinmunitario porque el Sistema Inmune ataca los tejidos sanos de las

articulaciones causando inflamacién @,

IV.2.2. Epidemiologia

La AR existe en todo el mundo, pero los estudios epidemioldgicos son dificiles ya
que no existe una prueba de laboratorio o un estudio complementario que confirme
el diagnostico en la fase inicial ! es por eso que, en relacién a la prevalencia
existen datos estadisticos tantos globales, internacionales como nacionales que
difieren de un pafs a otro pero que no marcan grandes diferencias entre ellas. La
prevalencia de AR se basa en su distribucion por edad y sexo, regiones, factores de
riesgo y etnias.

En un estudio de Allan Gibofsky del ano 2014 se marcé una de las estimaciones
mundiales de prevalencia de AR del afio 2010 que formé parte del estudio de Global

Burden of Disease, €l cual se encargd de medir los niveles de permanencia de dicha
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enfermedad utilizando los criterios del American Colllage of Rheumatology (ACR)
de 1987 para la clasificacion de la AR, durante ese afio se estim6 que la prevalencia
global de AR en pacientes de 5 a 100 afios de edad era 0,24% (1®). Otra cifra global
lanzada por la Sociedad Espariola de Reumatologia en su Guia de Préictica Clinica
para el Manejo de los Pacientes con Artritis Reumatoidea (GUIPCAR) del afio
20217 sefiala una magnitud de 0,5% -1% de prevalencia mundial, coincidiendo este
valor con una revisién sistemdtica publicada en el afio 2021 de prevalencia ! %
@n.

En América Latina en particular, oscila entre el 0,4 % y el 2,8% a7 CH_ mientras
que en América del Norte se maneja una de las cifras mas altas registrando entre
0,8 y 1,1% seguido del continente europeo con 0,5-1%, Asia con el 0,34% 0 2
En nuestro pais, estudios sefialan una prevalencia de 0,9%, y ademas la Sociedad
Argentina de Reumatologia, en su Guia de Prictica Clinica en el Tratamiento de la
AR, en base a tres estudios sobre la prevalencia de AR uno de ellos realizado en
San Miguel de Tucuman, otro ejecutado por el Hospital Italiano y el dltimo registro
en la localidad de Lujan, sefiala que la tasa de prevalencia de AR en la Argentina al
censo del afio 2010 se podria calcular que existen 400.000 personas que la padecen
en nuestro pais®?.

En la literatura investigada se halla coincidencia entre los factores no modificables
donde el sexo femenino abarca un mayor predominio por sobre el masculino con
una relacion mundial de 3:1. Puede aparecer en cualquier etapa de la vida, pero su
inicio se observa sobre todo entre los 40 -60 afios con un pico de incidencia en la
sexta década de vida, ademds los factores genéticos y hormonales también
aumentan el riesgo de padecerla. Los factores de riesgo modificables como el
consumo de tabaco y café colaboran para el inicio de esta patologia. En algunos de
los estudios también se tuvo en cuenta el entorno rural o urbano, donde la
prevalencia fue mayor en la zona mixta, seguida de la zona urbana y por tltimo la
zona rural, probablemente por el estilo de vida y medios contaminantes de las

regiones mds urbanas o por el mayor acceso a centros de salud ¢ (17 (18) (19 21 22),

IV.2.3 Etiopatogenia
En diversas bases tedricas se plantea un origen heterogéneo multifactorial de la AR,

es decir que se debe a la combinacién de factores autoinmunes, genéticos,
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ambientales y hormonales !®. El inicio involucra algunos genes especificos que
pueden dirigir a la produccién de anticuerpos patdégenos que se unen a proteinas
modificadas y conducir a la autorreactividad ®®, en este lapso de tiempo, factores
genéticos y ambientales interactian para activar un fenémeno secuencial de proceso
autoinmune que resulta en inflamacién sistémica y local en las articulaciones
sinoviales @Y.

e Factores autoinmunes. El sistema se convierte en el agresor y ataca al
organismo en vez de protegerlo. Los procesos inmunoldgicos pueden
ocurrir mucho tiempo antes que se manifiesten los sintomas en la llamada
Fase pre-AR ©.

Este inicio involucra genes especificos que condicionan la susceptibilidad

individual y que, ante estimulos ambientales pueden conducir al desarrollo de

una respuesta inmune innata y adquirida, que deriva en una respuesta
inflamatoria crénica y el consiguiente dafio tisular articular y extraarticulares

25 Estudios inmunogenéticos dicen que la autoinmunidad antecede al inicio de

la AR hasta 1 década antes .

o Factores genéticos. Estudios genéticos informaron una asociacién de la AR
con genes de clase II del Complejo Mayor de Histocompatibilidad (MHC):
antigeno leucocitario humano-isotopo DR (HLA-DRB1 y HLA-DR4).
Actualmente se mantiene el paradigma que supone que la AR se desarrolla
en individuos genéticamente predispuestos por la exposicion a factores
ambientales y cambios epigenéticos. El riesgo genético representa el 60%
de la carga de la enfermedad y el impacto de la AR es el resultado de la
interaccién gen-ambiente 9.

El vinculo genético entre HLA-DR se describi6 inicialmente en la década de los
setenta, y entre ellos el HLA-DR4 es el mas encontrado en los y las pacientes con
AR. Ademas, el alelo HLA se vincula fuertemente con autoanticuerpos contra
péptidos citrulinados (ACPA) positivo mientras que el alelo no receptor de proteina
tirosina fosfatasa tipo 22 (PTPN22) duplica el riesgo de AR ACPA positivo 9 3,
Un epitopo clave en DR4 Y DRBI es la secuencia glutamina-leucina —arginina-
alanina-alanina (QKRAA). Estudios recientes sefialan que la susceptibilidad a la
AR estd relacionada con los aminodcidos 11 y 13 en las cadenas de DRB, siendo el

riesgo mayor si en la posicién 11 hay una leucina o valina @,
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o Factores ambientales. Fumar en el contexto del gen HLA-DR puede

desencadenar reacciones inmunes especificas de AR a proteinas citrulinadas

@7 El riesgo de desarrollar AR positiva para ACPA es mayor en fumadores

que portan alelos de epitopo compartido HLA-DRBI1.
Algunos estudios sugieren que la urbanizacién, las industrias agricolas y la
exposiciéon a agrotoxicos pueden ser factores desencadenantes de la artritis
reumatoide (AR). La dieta, especialmente en individuos susceptibles, juega un
papel clave, ya que el microbiota intestinal puede contribuir a la patogénesis de la
enfermedad. La disbiosis intestinal podria provocar mecanismos autoinmunes,
como la estimulacién de células presentadoras de antigeno y la inflamacion
intestinal. Se ha encontrado un aumento de ciertas bacterias como Prevotella Capri,
Collinsela 'y Lactobacillus Salivaris. El consumo de café y alcohol podria aumentar
la produccién de radicales libres, mientras que dietas vegetarianas y periodos de
ayuno podrian reducir la evolucioén de la AR. Ademds, evitar el exceso de carnes
rojas y consumir mas frutas, pescado azul y alimentos ricos en omega 3 se asocia
con un menor riesgo de AR ?7 ¥,
La region periodontal y la mucosa oral es otro sitio contribuyente a la evolucion de
la AR desde la Fase Pre - AR a la artritis inflamatoria clinicamente aparente **. El
compromiso de la cavidad bucal bajo una periodontitis causada por la bacteria
Parphyromonas Gingivalis y otros agentes infecciosos como, Aggregatibacter
actinomycetemicomitans y el virus de Epstein —Barr actian como factores de riesgo
para la produccién de ACPA @7,
Si bien la produccion ACPA puede estar presente y en produccion constante, no es
suficiente para iniciar una sinovitis detectable, por ende, los factores genéticos y
ambientales mencionados contribuyen a la evolucion de la AR desde la etapa de

inicio (Fase Pre-AR) hasta la AR clinicamente aparente (Fase Clinica- AR) @,

IV 2.4. Fisiopatologia

En la etapa inicial de la enfermedad, como se menciond anteriormente, existe una
Fase Pre-AR o Pre-clinica marcada por el desarrollo de autoanticuerpos con
ausencia de signos y sintomas. Es necesario la interaccion de los factores de riesgo
antes desarrollados para activar un fenémeno secuencial de proceso autoinmune

que resulte en una inflamacion sistémica y local de las articulaciones sinoviales. La
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progresion de la enfermedad en pacientes con AR es segiin caracteristicas genéticas
y moleculares ®¥.

El MHC estéd conformado por un conjunto de genes cuyos productos son expresados
en la superficie de las células del sistema inmune. El conjunto de genes que presenta
es variado y propio de cada individuo. Sus funciones bioldgicas son: presentacion
de antigeno, inmunologia de trasplante, formacién del repertorio de células T y
autoinmunidad. Las moléculas HLA son proteinas de la clase Il de MHC estian
principalmente involucradas en la presentacion de antigenos a los linfocitos T
CD4+ durante el inicio y la propagacion de la respuesta inmunitaria. En personas
con predisposicion genética, el sistema inmune no reconoce las proteinas propias
alteradas, lo que puede llevar a una respuesta inmune excesiva o inapropiada por lo
que estos antigenos son absorbidos por células dendriticas activadas (APC) para el
inicio de una respuesta inmune, luego todo el complejo migra al ganglio linfatico
@8y son presentados a los linfocitos T que son activados y llevan a cabo la
produccién de IL-17 (citosina patdgena).

El cambio en la estructura y funcién de las proteinas genera nuevas determinantes
antigenas y consecuentemente a la induccion de anticuerpos producidos por los
linfocitos B pero que no serdn suficientes para iniciar una sinovitis, aunque se
multipliquen muchas veces en un periodo de tiempo ?® %, Este mecanismo inicial
de inflamacién se produce en las superficies mucosas del pulmoén, del intestino, o
en la mucosa de la cavidad oral o en la misma sinovial y estd regulado por
mediadores solubles como: citosinas, factores de crecimiento y quimiocinas.

Los autoanticuerpos implicados en la AR son FR Y ACPA, son proteinas
producidas por un sistema inmune que no distingue las estructuras propias de las
ajenas por lo que los tejidos y érganos propios se atacan accidentalmente *®, dichos
autoanticuerpos se dirigen contra péptidos citrulinados o contra otros péptidos
alterados ®.

Los ACPA son anticuerpos de tipo IgG que pueden reconocer varios antigenos
citrulinados tales como: el coldgeno tipo II, vimentina, fibrina, fibronectina,
antigeno nuclear 1 e histonas entre otros, aunque el verdadero blanco no esta bien
determinado ®®. El fibrinégeno citrulinado (FBC) es abundante en el tejido y

liquido sinovial inflamado y se ha detectado anticuerpos IgG a FBC humano 9.
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La sinovitis clinica estd dada por el acceso de los ACPA en la articulacién, esta
accion es posible por la formacién de complejos inmunitarios que pueden atraer a
receptores Fc en la sinovial, especialmente en los mastocitos que liberan
mediadores vasoactivos y hacen posible esta llegada. Si los ACPA encuentran su
antigeno, fijan el complemento y se reclutan células inmunitarias innatas y
adaptativas aumentando la producciéon de citosinas, quimiocinas, sinoviocitos
similares a fibroblastos y macréfagos activdndose hasta un punto de inflexién, que
una vez superado se desencadena los sintomas clinicos (Fase Clinica-AR).

En la membrana sinovial se produce una infiltracion por células inflamatorias, entre
las que los linfocitos TH17 secretan la citosina IL-17 que interactian con células
dendriticas, macréfagos y linfocitos B. Los macréfagos sinoviales secretan factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) e interleucina 1b (IL-1). Estas citoquinas
proinflamatorias en conjunto, estimulan los fibroblastos sinoviales, los
osteoclastos, macrofagos y condrocitos. La mas importante es la IL-1b, conlleva un
papel fundamental en la inflamacién y destruccién de los huesos y cartilagos
mientras que el TNF-a estimula la biosintesis de IL-6, IL-8 y 614-CSF .

La secrecion de citoquinas T y B activadas induce la proliferacion de fibroblastos
sinoviales que son activados y adquieren un fenotipo pseudo-maligno con
regulaciéon de oncogenes, inhibicién de apoptosis y secrecion de citosinas y
quimiocinas que median el proceso inflamatorio crénico y catalizan la destruccion
articular lo que genera los sintomas clinicos %G9,

La Fase destructiva esta marcada por factores dependientes e independientes del
antigeno, se producen erosiones 0seas y disolucién del cartilago. En la articulacion
existe una activacién e hiperplasia de los mastocitos. El Pannus contiene
sinoviocitos que invade y destruye el cartilago articular, por otro lado, en el liquido
sinovial se encuentran neutrdfilos que colaboran con la disolucién de cartilago
adyacente a través de la produccion de proteasas y ROS (especies reactivas de
oxigeno). Los osteoclastos del hueso periarticular se activan y conducen la
resorcién y erosién 6sea ®®. La IL-17 potencia la actividad de otras citosinas
proinflamatorias, estimula la diferenciacion de los osteoclastos e induce la
degradacion directa de los proteoglucanos del cartilago. El factor de crecimiento

endotelial vascular (VEGF) es un factor proangiogénico ubicado en la membrana
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sinovial en pacientes con AR que tiene un papel importante en la génesis de
osteoclastos %,

También se produce angiogénesis que permite que células inmunes puedan migar a
las articulaciones debido al aumento de permeabilidad vascular y la expresion de
moléculas de adhesion.

Mecanismos antiinflamatorios como los receptores del TNF solubles, citosinas
supresoras, etc., no estdn en cantidades suficientes para cortar el proceso
inflamatorio y destructivo. Existe un solapamiento entre diferentes entidades
patdgenas posibles: citosinas (TNF, IL-6), linfocitos B y linfocitos B lo que sugiere
que la AR no se debe a una sola entidad patdgena, sino que es una coleccion de
trastornos que varian en funcién de composicion genética y desencadenantes

ambientales en cada paciente individual ).

IV2.5. Clasificacion

La citrulinacién es un proceso bioquimico catalizado por la enzima
peptidilarginina-deiminasa (PAD), que convierte la arginina en citrulina mediante
una modificacién postraduccional ?”. Esto lleva a la produccién de anticuerpos
contra las proteinas citrulinadas (ACPA), que el cuerpo reconoce como extrafias en
el contexto de la artritis reumatoide (AR). Los ACPA, mads sensibles y especificos
que los factores reumatoides (FR), estdn presentes en el 80-90% de los pacientes
con AR establecida y tienen una especificidad del 90% *¥. Sin embargo, dado que
no se presentan en todos los casos, se puede afirmar que existen dos subtipos de
AR.

e ACPA seropositivo. Pacientes seropositivos tienen una enfermedad y
complicaciones clinicas mds graves con un aumento de las complicaciones
cardiovasculares, aunque este resultado podria deberse a la asociacion del
FR con los ACPA, tienen mas riesgos de presentar anomalias pulmonares.
Existe una contribucion genética ya que los familiares de primer grado de
pacientes seropositivos, suelen ser seropositivos.

La expansion precoz de los ACPA predijo los aumentos posteriores de las
concentraciones séricas de citosinas inflamatorias (TNF, IN-6 e interferén

v) el cual marca que esta deteccidn de citosinas y quimiocinas inflamatorias
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parece predecir un periodo de tiempo mads corto para el inicio de la
enfermedad %%

e ACPA seronegativo. Cuando se utilizan matrices disefiadas de forma
personalizada, hasta el 10% de los pacientes negativo para ACPA tienen
otros ACPA especificos. La AR negativa para ACPA tiene diferentes
patrones de asociacion genética y respuestas diferenciales de células

inmunitarias a antigenos citrulinados @7,

IV 2.6. Diagnéstico y Evaluacion.

El diagnéstico es ante todo clinico, incluye signos y sintomas, biomarcadores
prondsticos de laboratorio, diagndstico diferencial, complicaciones 'y
manifestaciones extraarticulares ®. La necesidad de instaurar un tratamiento
precoz de la AR justifica un diagnéstico en los primeros 3-6 meses siguientes al
comienzo de los sintomas, para evitar problemas de subjetividad en el diagndstico,
el consenso internacional, asi como la Haute Autorité de Santé (HAS) proponen
evaluar en tres etapas.

e Primera etapa. ldentificar reumatismo inflamatorio incipiente que pudiera
corresponder a una AR, estas etapas se basan en argumentos sumamente
clinicos que en identificar articulaciones tumefactas y dolorosas a la presion.

e Segunda etapa. Descartar otro reumatismo inflamatorio mediante un
diagnéstico diferencial.

e Tercera etapa. Ante AR «probable», buscar elementos que permitan
predecir la evolucién hacia una poliartritis crénica y destructiva 1,

La American Collage of Rheumatology (ACR) y la European League Against
(EULAR) establece un conjunto de variables como criterios de clasificacion del
reumatismo para AR a las que se les asigna una puntuacion. Los aspectos a tener
en cuenta son los factores de riesgo antes mencionados, nimero y tipo de
articulaciones afectadas y la duracién de los sintomas ®. Dicho sistema clasifica
como AR definida a la presencia confirmada de sinovitis en al menos una
articulacién y ausencia de un diagnéstico alterno que explique la sinovitis ®". Es
importante reconocer que los criterios de clasificacidn, constituye una herramienta

de clasificacién, no de diagnéstico V.
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La cantidad y tipo de lesion articular tumefactas o dolorosas a la presion; resultados
seroldgicos con la presencia o ausencia de autoanticuerpos FR y ACPA; pardmetros
bioldgicos de inflamacion velocidad de sedimentacién globular (VSG) o proteina
C reactiva (PCR) normal/anormal; la duracién de los sintomas de sinovitis inferior
0 superior a seis semanas son los cuatro pardmetros que se tienen en cuenta.

Si €l o la paciente tiene una puntuacion de al menos 6/10 responde al diagndstico
de AR definida, no obstante, el paciente también responde a los criterios si en las
radiografias se observan erosiones tipicas de AR, aun cuando la puntuacién no este
validada. Para poder optar a una nueva serie de pruebas se necesita una evidencia
de sinovitis, y con hinchazén de al menos una articulacion evaluada por un
especialista y ademds la condicion de que €l o la paciente no tenga otro diagndstico
de sinovitis @ @9,

El medico/a de primer contacto debe investigar y descartar otras patologias que
causen poliartritis mediante la historia clinica, examen fisico con apoyo sostenido

de estudios de laboratorio.

IV.2. 6.a. Historia clinica

Anamnesis

El motivo de consulta mds comun es el dolor articular al que se le suma la
inflamacién articular, ambos, sintoma y signo son el disparador de sospecha de
presencia de AR, ademads se debe investigar antecedentes familiares y personales
de enfermedad reumdtica, asi como también antecedentes comorbidos y
tratamientos previos ¢? G3),

Examen fisico

Se debe buscar la presencia de dolor e inflamacidn articular mediante el signo de
presion o el signo de Morton. El primero se ejecuta a través de una presion digital
en sentido trasversal a nivel de las articulaciones interfaldngicas de las manos o los
pies, el resultado es positivo si se desencadena dolor intenso. El signo de Morton es
evaluado al ejercer una presion suave de la articulacién metacarpofaldngica y
metatarsofaldngica, una contra otra que provocara también un dolor exquisito en

presencia de inflamacién @V,
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Pruebas complementarias

La identificacion de biomarcadores es una herramienta médica prometedora, debido
a su papel diagnoéstico, prondstico, predictivo y terapéutico. Ante la sospecha alta
de un diagnéstico de AR se debe proseguir con estudios mds profundos 2.

e Exdmenes de laboratorio. En el 90% de los casos se observa un sindrome
inflamatorio inespecifico, con aumento de VSG y/ PCR, a pesar de tener un
costo mds elevado y de requerir de un equipo especial, se sugiere determinar
PCR como marcador de inflamacién cuantitativa debido a su nivel de
especificidad ®¥. En las personas que representan el porcentaje restante
estos pardmetros se pueden encontrar dentro de los rangos normales y aun
asi no descarta el diagnéstico .

Un hemograma puede indicar anemia de origen inflamatorio relacionada con la
progresion de la enfermedad articular. El recuento de glébulos blancos puede
sefalar leucocitosis con neutrofilia, trombocitos y a veces eosinofilia 2).

e Biomarcadores. Los criterios de clasificacion de ACR y EULAR de 2010
incluye 4 biomarcadores (FR, ACPA, ESR Y PCR). Estudios més recientes
han identificado otras proteinas de diagndstico con funciones en el
diagnéstico temprano de la AR tales como: anticuerpos contra la vimentina
citrulinada mutada (anti-MCV), anticuerpos contra las proteinas
carbamiladas (anti-CarP) y la proteina eta 14-3-3la primera puede
representar una herramienta diagnostica cuando FR y ACPA son negativos
(29).

a) Anticuerpo anti proteina citrulinada: la detecciéon mas comin de los ACPA
es mediante el ensayo por inmunoabsorcién ligado a enzimas (ELISA) %)
Permite una deteccion mas fécil con un alta especificad y una sensibilidad
del 60-90%, en el contexto de inflamacién articular corrobora el
diagnostico. Ademads, su indice vario poco con el paso del tiempo, y en caso
de ACPA positivo, no es necesario repetir la prueba .

b) Factor reumatoideo: el factor reumatoideo es un anticuerpo antiglobulina v,
la mayoria de las veces perteneciente a la clase de las inmunoglobulinas M
(IgM). Se identifica mediante nefelometria laser, técnica de aglutinacién
répida, automatizada precisa y por el método ELISA, técnica muy sensible

que ademds puede determinar los diversos isotipos (IgM, IgA, IgG). En
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c)

a)

b)

varios estudios de cohortes recientes se encuentra una frecuencia de
positividad elevada desde el inicio de la enfermedad y ninguna evolucién
significativa de la positividad con el tiempo. Se encuentra presente en el 80-
85% de los casos y en algunas ocasiones sin ninguna manifestacion clinica,
incluso varios afios antes del comienzo de la AR o es posible que nunca
desarrollen AR. Una vez confirmada la positividad no es necesaria repetir
la biisqueda ya que su indice vario poco con los afios .

Anticuerpos antinucleares: la busqueda de anticuerpos antinucleares (ANA
o AAN) debe ser sistematica al principio de la AR para descartar una
enfermedad lupica. En la AR se encuentran ANA entre el 15-30% de los
casos, son los casos que se acompafian con mds frecuencia de
manifestaciones extraarticulares (en particular con Sindrome de Sjogren),
en contraste con FR y ACPA, la presencia de ANA no tiene correlacion con
la gravedad de los signos articulares .

Biopsia. Se practica con anestesia local y un trocar o ante una artroscopia
bajo control visual y anestesia. La histologia de la sinovial muestra un
aumento de nimeros de vasos sinoviales, sus paredes se hipertrofian y se
reparten en varias capas. Los nddulos linfoides con predominio de linfocitos
T CD4* se organizan en foliculos perivasculares .

Estudio por imdgenes

Radiograffa: la evaluacion radioldgica inicial es util como punto de
referencia, en la fase inicial no se observan modificaciones. El signo que se
debe buscar en ella es la erosion 6sea que afecta la llamada “zona desnuda”,
donde la sinovial se envuelve sobre si misma y yace directamente sobre el
hueso ®¥ ¥ Inicialmente se recomienda radiografia de manos, pies y térax
y se repetird con una periocidad anual durante los primeros 3 afios o cuando
sea oportuno @V,

Ecografia: puede detectar pequefias erosiones de huesos y cartilagos al
explorar los componentes con gran detalle. Cuenta con ventaja inherente de
la ecografia sobre los rayos X se ha demostrado en un estudio de casos y
controles, donde la ecografia detecto mds erosiones, especialmente en AR

temprana %,
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c) Ecografia Doppler: puede diferenciar los tejidos inflamatorios activos de los
inactivos y es ttil para evaluar la actividad de la enfermedad ©* 2,

d) Resonancia magnética: es la herramienta de imdgenes mds precisa para la
deteccion de la AR temprana. Puede detectar erosiones e hipertrofias
tempranas y es el estdndar de oro para la deteccién de edema de medula
6sea, permite cuantificar y evaluar la sinovitis y alteraciones tendinosas ).

Signos v sintomas

Los sintomas de la AR tienen un impacto en el individuo incluso antes del
diagnéstico, ya que es una enfermedad de comienzo insidioso. Si se les pide a
las personas con AR singularizar un sintoma que causa mayor dificultad, este
es el dolor. Estudios revelan que las puntuaciones en las escalas de dolor
durante el primer afo son superiores a las alcanzadas en la enfermedad
establecida, lo que sugiere un proceso psicologico de adaptacion y de tolerancia
al dolor que debe ser tomado en cuenta .

Inicialmente, los y las pacientes suelen informar de un fenémeno de
“gelificacion” como sintoma articular y local que, después de periodos de
descanso mejora con la actividad. Sin embargo, los sintomas articulares suelen
comenzar con rigidez, dolor e hinchazén. Puede afectar cualquier articulacioén
sinovial, pero suele respetar las articulaciones interfaldngicas distales, la
columna tordcica y lumbosacra. Frecuentemente se suele presentar
hipersensibilidad, hipertermia y limitacién del movimiento, entre otros como,
eritema palmar y nédulos subcutdneos en las superficies extensoras . La
inflamacién permanente se manifiesta por una tumefaccion articular con
hidrartrosis y engrosamiento de la sinovial. Secundariamente, se producen
lesiones de ligamentos y estructuras osteocartilaginosas que llevan a
deformaciones irreversibles, antiestéticas y disfuncionales 9.

Entre los hallazgos sistémicos se encuentran la fatiga, la pérdida de peso o
febricula.

Evaluacion de la actividad de la enfermedad

Para un seguimiento adecuado de la enfermedad se debe establecer pardmetros
para ciertas variables y para ello se han propuestos escalas ).
e Disease Activity Score (DAS 28). Esta escala mide el dolor e

inflamacién en 28 articulaciones en pacientes con diagnostico
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establecido, para poder aplicar la féormula es necesario el
ndmero de articulaciones con dolor entre las 28 evaluadas, el
nimero de articulaciones inflamadas, el valor de VSG y la
valoracién del estado de salud y actividad de la enfermedad
estimados por el propio paciente en una escala visual de 100
mm, en la que 0 mm es baja actividad de la enfermedad y mejor
estado de salud y 10 mm peor estado de salud y actividad de la
enfermedad alta.

Un DAS>5.1 indica una alta actividad de la AR, un DAS28<3.2 refleja una baja

actividad, y una remision se define con un DAS28< 2.6.

o Simplied Disease Activity Index (SDAI). Para su célculo se necesita la
suma de articulaciones tumefactas y dolorosas entre las 28 a evaluar,
la valoracién de la actividad de la enfermedad dada por el/la paciente
y por el medico/a entre 0 y 10 y la concentraciéon de PCR en mg/dl.

Un SDAI mayor o igual a 26 indica una alta actividad, un valor entre 11 y 26 sefiala
una actividad moderada, un score menor a 11 es igual a una actividad baja un score
menor o igual a 3.3 indica una remisién ¥,

o Health Assessment Questionnaire (HAQ). Es un cuestionario
autoadministrado validado internacionalmente que tiene en cuenta la
opinion del paciente. Esta constituido por 20 items que tiene como fin
evaluar la discapacidad fisica auto percibida de la AR para actividades
de la vida diaria agrupadas en ocho dreas: 1) vestirse, 2) levantarse, 3)
comer, 4) caminar y pasear, 5) higiene personal, 6) alcanzar objetos
muy elevados o bajos,7) agarrar objetos, 8) otras actividades.

Una escala HAQ tiene una puntuacién de 0 a 3. Una puntuacion superior a 2
refiere una discapacidad grave, de 1 a 2 una discapacidad moderada e inferior
a 0.5 ausencia de discapacidad .

Evolucién v complicaciones

A medida que avanza la enfermedad pueden afectarse articulaciones
intermedias y grandes. Las manifestaciones extraarticulares de la AR se hacen
evidentes, revelan el caricter sistémico de la enfermedad y su relacién con el

tiempo, la edad del o la paciente y su respuesta al tratamiento.
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Las manifestaciones extraarticulares en la AR son afecciones graves que
pueden resultar de la liberacion de citosinas proinflamatorias en el torrente
sanguineo con llegadas a diversos tejidos y sistemas orgdnicos. Se informdé en
un estudio retrospectivo y en un ensayo de investigacion que el 40%
aproximadamente de los pacientes con AR desarrollaron enfermedades
extraarticulares ).

La complicaciéon mdas importante en la evolucién de la enfermedad es la

inflamacién y la lesiéon de los vasos. Una vasculitis de vasos pequeiios o

mediamos puede complicar la evolucion natural de la AR y esta asociada con

la positividad de FR, la enfermedad de larga duracion y las lesiones
radiograficas. La vasculitis sistémica en la AR puede presentarse como
hallazgos cutdneos multiples, complicaciones gastrointestinales, enfermedad

cardiaca y enfermedades pulmonares *> @9,

e Nodulos reumatoideos. Son las manifestaciones cutineas mas
comunes y pueden localizarse en diferentes zonas, estdn constituidos
por una zona central de necrosis fibrinoide, rodeada por fibroblastos y
macréfagos, tejido conjuntivo mds o menos fibroso y un infiltrado
linfoplasmocitico. Aparecen al cabo de algunos afios de evolucion,
suelen ser estables, pueden disminuir e incluso desaparecer
espontdneamente o por efecto del tratamiento de la AR %),

o Lesiones cardiovasculares. Las lesiones cardiacas y vasculares
especificas de la AR son poco comunes, el riesgo cardiovascular de la
AR relacionado en gran parte por la inflamacién sistémica.

e Infarto agudo de miocardio y accidente cerebrovascular. En una
revision reciente, se estimo el aumento de incidencia de infarto agudo
de miocardio en el 63% en comparacion con la poblacion general, en
contraste con un evento de accidente cerebrovascular, el cual no
aumento de manera significativa .

e Ateroesclerosis. Datos recientes de Sokolove et al. han demostrado que
los autoantigenos citrulinados se expresan en la placa ateromatosa que
luego se expresan en un riesgo para la presencia de enfermedades

cardiovasculares 9.
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a)

b)

Pericarditis. Es la manifestacién cardiaca mas frecuente que puede
observarse en un 50%, sin embargo, la pericarditis constrictiva no
suele complicar la evolucién de la AR ).

Manifestaciones pleuropulmonares. La afectacién pulmonar en la AR
es frecuente, ya que tienen como dianas el tejido pleural o el
parenquimatoso, logran complicar la AR en todos los estados de la
enfermedad y hasta ser inaugurales. Puede presentarse, desde una
pleuresia reumatoidea, nédulos reumatoideo pulmonares, fibrosis
pulmonar intersticial difusa @> (%

Enfermedad pulmonar obstructiva (EPO): en un estudio reciente, la
EPO se desarroll6 en un 50% aproximadamente de individuos con AR.
Entre ellas, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) fue la
forma mas frecuente, a diferencia del asma y las bronquiectasias.
Enfermedad pulmonar intersticial: la neumonitis y la fibrosis son las
formas mds frecuentes y graves de afectacion pulmonar en AR, su
evolucion es variable, puede ir desde un cuadro asintomdtico o

progresar rdpidamente poniendo en riesgo la vida del paciente .

e Manifestaciones hematolégicas. Las anomalias hematolégicas son

a)

b)

c)

frecuentes en pacientes con enfermedades autoinmunes y la AR no es
una excepcion.

Anemia: es frecuente y su grado es proporcional a la actividad de la
enfermedad, suele ser una anemia normocitica normocromica leve, se
agrava con el aumento de los marcadores inflamatorios.

Sindrome de Felty: constituido por la triada de AR, esplenomegalia
aislada y leucopenia, es poco comun, pero de las mds graves
complicaciones ' ¥ Se presenta en pacientes con enfermedad de
larga duracién, FR y ANA seropositivos, nodulos reumatoides y
deformidades articulares.

Trombocitosis: es frecuente en la AR activa, y los recuentos

plaquetarios indican indirectamente el nivel de inflamacién sistémica

e Manifestaciones dseas: la perdida de hueso periarticular y las erosiones

locales, en la AR es una causa bien conocida de pérdida dsea sistémica,
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bien por la evolucién propia de la enfermedad y por el tratamiento
farmacolédgico.

a) Osteoporosis y fracturas: la lesion Osea predomina en el extremo
superior del fémur y en estudios recientes se demostrd que también se
reduce la densidad mineral ésea en la columna lumbar desde el primer
afio de evolucién aumentando el riesgo de fractura dos veces. La
inflamacion sistémica de la AR aumenta la expresion de factores de
crecimiento que facilitan la diferenciacion de los osteoclastos y
resorcion ésea ) (18),

e Manifestaciones musculares. La debilidad es un sintoma comun, que estd
relacionada con el dolor articular y falta de ejercicio o con atrofia
muscular de tipo II. Entre los informes se vincula con miopatia
inflamatoria, miositis nodular y miositis necrotizante como
complicacién infrecuente de la AR ),

Pronéstico

Varios factores estdn asociados con malos resultados en AR, que se definen por
la reducciéon de la supervivencia, el aumento de la discapacidad, los costos
médicos, el dafo articular estructural y la necesidad de artroplastia total en
algunas articulaciones ®®. La mayoria de los estudios concluyen que la AR
disminuye la esperanza de vida, con un indice estindar de mortalidad superior
a 2 en promedio ®. El riesgo vital es mayor en las formas graves,
especialmente  aquellas con manifestaciones sistémicas o dafios
osteocartilaginosas. El riesgo cardiovascular es el principal factor de
mortalidad relacionado con la AR, seguido por las causas pulmonares.
Factores predictivos de mal prondstico.

e HLA DRBI (alelos DRB1*0401 o DRB1*0404)

e FR sérico positivo

e ACPA

e Niveles de VSG y PCR

e Puntuacion radiolégica

e Presentacion clinica inicial agudo

e Varias articulaciones tumefactas y dolorosas
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e Nobdulos reumatoideos

e Manifestaciones extraarticulares
Otros autores/as indicaron ademds que la edad elevada al inicio de la
enfermedad, el sexo femenino, el bajo nivel cultural y socioeconémico, son
elementos de prondstico desfavorable tanto en conceptos de mortalidad y

discapacidad 1%

IV.2.7. Trastorno temporomandibular

IV.2.7.a Relacion entre ARY TTM

La articulacién temporomandibular es de tipo sinovial bicondilea. Constituida
por el condilo mandibular, el disco articular y la cavidad glenoidea del hueso
temporal. que permite realizar movimientos de apertura, cierre, protrusion,
retrusion y lateralidad.

La Asociacion Dental Americana (ADA) define los TTM como un conjunto de
condiciones biopsicosociales de origen multifactorial que afectan la ATM. Este
término es utilizado para mencionar las diferentes afecciones de la articulacién
temporomandibular (ATM), tanto el compromiso de la musculatura de la
masticacion, las estructuras asociadas y de manera general, a todos los
trastornos relacionados con la funcién del sistema estomatogndtico 4.

La etiologia de muchos de los TTM es atin desconocida, lo que conlleva a la
falta de acuerdos en cuanto a la etiopatogenia, asi como las variadas
manifestaciones clinicas, dificultan comprender su naturaleza ©¥. Los
trastornos de dicha articulacién se extienden no solo de articulaciones y
musculos que la circundan, sino también a enfermedades sistémicas, es por eso
que, en el curso de una artritis reumatoidea, la patologia de la ATM, es similar
a la afectacion de cualquier otra articulacion del organismo en dicha situaciéon.
Es importante tener en cuenta, que muchas veces la causa del trastorno
temporomandibular puede originarse por una combinacién de enfermedad
sistémica, tension muscular y problemas anatémicos que producen un deterioro
o dafio de ATM.

El Sistema estomatogndtico o sistema masticatorio constituye una unidad
funcional compleja formada por los dientes, el periodonto, las mucosas orales,

los maxilares, las articulaciones temporomandibulares, la musculatura oral y
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masticatoria, gldndulas salivales, los vasos y los nervios. Este complejo
interviene en la masticacion, la deglucién, la articulacion de las palabras
(funciones bésicas para la vida), la expresion de sentimientos, el gusto, la
respiracion. Las ATM relacionan el hueso mandibular (maxilar inferior) con el
créneo, haciendo posible las funciones tipicas del sistema estomatognatico 9,
En ocasiones la funcién del sistema masticatorio se interrumpe por algin tipo
de alteracion. Cuando las alteraciones son bien toleradas por el sistema, no se
desencadenan cuadros clinicos. Sin embargo, si las alteraciones son de gran
magnitud, supera la tolerancia fisioldgica del individuo y crea una respuesta en
el sistema. Dicha respuesta se puede observar a través de sintomas clinicos

asociados a TTM @7,

Funcion normal+ Suceso> Tolerancia fisioldgica= Sintomas del TTM

Las funciones normales son manejadas por el sistema de control
neuromuscular, donde el tronco cerebral regula la accién muscular reclutadas
segiin los estimulos sensitivos recibidos, cuando el estimulo es subito e
inesperado, se activan mecanismos reflejos de proteccidon que disminuyen la
actividad muscular en el 4rea de estimulo. Un suceso o evento puede tratarse
de alteraciones locales como un estimulo doloroso profundo constante, que
altera la funcién muscular normal por los efectos de excitacion central, en otras
ocasiones las alteraciones son de caricter sistémico.

Existe una tolerancia fisiologica que refiere a la variacién refleja ante una
respuesta dada por un mismo hecho y que depende de factores sistémicos
influidos por caracteristicas genéticas, el sexo y enfermedades agudas o
cronicas. La inestabilidad ortopédica vinculada con una mala oclusion, o
modificaciones de la forma anatémica normal, como el desplazamiento discal
o un trastorno artritico indican factores locales de capacidad de respuesta. Cabe
sefalar que la relacion ortopédica mds estable entre la mandibula y el maxilar
superior se da cuando la mandibula se cierra con los cdndilos en su posicion
mds superoanterior (con apoyo en los planos inclinados posteriores de las

eminencias articulares, con los discos interpuestos correctamente acompafniado
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con un contacto parejo de todas las fuerzas direccionales de los dientes que
siguen los ejes largos de estos) 7).

Dicho esto, y teniendo en cuenta el cuadro patolégico complejo con el que se
cursa una enfermedad autoinmune como de la AR, se podria concluir que existe
un suceso con alteraciones locales y sistémicas con regulacién dependiente de
factores sistémicos y locales debido a que la bibliografia consultada indica que
la causa del trastorno puede originarse por una combinacién de enfermedad
sistémica, tension muscular y problemas anatdmicos y que la artropatia es el
trastorno doloroso més frecuente de la ATM y dentro de ellas, la AR es una de

las que mds es diagnosticada @G,

IV.2.7.b Indices de Criterios Diagnésticos para la Investigacion de los
Trastornos Temporomandibulares (RDC/TTM)

Se trata de un sistema publicado y validado en 18 idiomas, recomendado para
la investigacion internacional por su fiabilidad y validez, utilizan métodos de
exdmenes clinicos y obtencién de historial de signos y sintomas de TTM que
encuadran los 12 diagndsticos mds comunes a través de un protocolo de
examen fisico prescrito (Eje I). El TTM contiene, ademds un componente
biopsicosocial por eso que también se considera la evaluacién del aspecto
conductual, psicolégico y psicosocial (Eje II) ¢ 0,

Los diagndsticos se apartan en tres grupos.

Grupo I: Desordenes Musculares
e Dolor miofascial
e Dolor miofascial con limitacion de la apertura
Grupo II: Desplazamientos Discales
e Desplazamiento del disco con reduccion
e Desplazamiento del disco sin reduccidn, con limitacion de la apertura
e Desplazamiento del disco sin reduccién, sin limitacion de la apertura
Grupo III: Artralgia, artritis, artrosis
e Artralgia
e Osteoartritis de la ATM
e Osteoartrosis de la ATM
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Muiltiples diagndsticos se pueden superponer y pueden variar y modificarse segtin

la evolucion de la enfermedad.

IV 2.7.c. Diagnéstico y evaluacion

Si bien los RDC/TMM representan el estandar de referencia actual para los TTM,
tanto de aplicacién clinica como en el drea de investigacion, no son por el momento
un protocolo obligatorio a seguir. La historia clinica es siempre ttil para diferenciar
los trastornos articulares de los musculares es por esta razon que el elemento clave
en el diagnostico es la historia clinica sobre la ATM, en el cual se encuentra:
Anamnesis

Se puede realizar de dos formas: una es mediante conversacion directa con el
paciente, la otra opcién es usar un cuestionario escrito. Una combinacién entre
ambos métodos podria ampliar la informacién de interés. En la AR de ATM uno de
los sintomas principales de referencia es el dolor que afecta ambas ATM, intensos
por la mafiana y disminuyen durante el dia. Se debe valorar segin la descripcion
del/ de la paciente y lo que aporte del mismo, desde su localizacién, momento de
aparicion, caracteristicas, factores que lo incrementan y los que mitigan,
tratamiento/s anteriores y cualquier relacion con otras manifestaciones dolorosas.

Exploracion clinica

La exploracion clinica debe identificar toda posible variacion respecto de la salud
y funcion normal del sistema masticatorio. Una complejidad dada en las regiones
de la cabeza y el cuello exigen examinar a grandes rasgos ciertas estructuras no
masticatorias para descartar otros posibles trastornos, como por ejemplo la
exploracion de los nervios craneales y la funcién de los ojos, oidos y cuello.

Exploracion neuroldgica

El de mayor relevancia en los trastornos mandibulares es el quinto par craneal.

El nervio trigémino (V) es sensitivo para la cara, el cuero cabelludo, la nariz y la
boca y cumple una funcién motora para los muisculos masticatorios. Las ramas
sensitivas (oftdlmicas, maxilar y mandibular) se explora con suavidad con un
algodon bilateralmente en tres regiones: la frente, la mejilla y la zona inferior de la
mandibula. La respuesta debe referirse como similares en ambos lados. La

inervacion motora general se explora al solicitar que el individuo apriete los dientes
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mientras se palpan los musculos maseteros y temporales, los cuales deben
contraerse por igual en ambos lados.

Exploracion del oido

La proximidad entre el odio y la ATM y los misculos masticatorios, asi como su
inervacién comun por el trigémino, crea con frecuencia un dolor referido percibido
en el 70 % de las personas afectadas con dolor en ATM. Debe revisarse la audicion
mediante exploracion del octavo par craneal, descartar infecciones del meato
auditivo externo presionando el trago. Un otoscopio es necesario para visualizar la
membrana timpdanica a fin de observar una posible inflamacion, perforaciones o
presencia de liquido.

Exploracion cervical

Se solicita al paciente movimientos de rotacion, extension, flexion e inclinacién, se
debe registrar el dolor y limitacién de movimiento para determinar si el origen es
muscular o vertebral. Si se sospecha un trastorno craneocervical, se debe hacer una
valoracién mds completa, ya que estos trastornos pueden estar asociados con
sintomas de TTM. Un estudio descriptivo encontrd dolor cervical como sintoma en
(38)

un 30% de los casos, aunque en menor grado que otros hallazgos clinicos.

Exploracion neuromuscular

La mayoria de las veces, los miisculos masticatorios estdn comprometidos por un
incremento de actividad de la tonicidad muscular, con una disminucién del flujo
sanguineo de estos tejidos, en consecuencia, se produce un déficit de sustancia
nutrientes para el funcionamiento normal de la musculatura. Al mismo tiempo se
crea una acumulaciéon de productos de desecho del metabolismo y de otras
sustancias algogénicas lo que causa dolor muscular. El dolor muscular es el sintoma
clinico frecuente de un musculo comprometido y en la artritis reumatoidea con
compromiso de ATM, el musculo masetero y temporal son los mas referidos en la
bibliografia consultada.

Palpacion muscular

Se puede determinar la sensibilidad y el dolor muscular, precisamente con la
superficie palmar del dedo medio, utilizando el dedo indice y el anular para
exploracion de zonas adyacentes. Una exploracion neuromuscular completa debe
localizar también los puntos gatillo hipersensibles asociados al dolor muscular y si

esta se irradia en alguna direccion
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® Musculo temporal: se divide en tres dreas (anterior, media y posterior) y
se examinan de manera independiente. La region anterior se palpa por
encima del arco cigomadtico y por delante de la ATM, la regién media se
palpa por encima de la ATM y del arco cigomético, y la regién posterior
se palpa por encima y por detrds de la oreja.

e Musculo masetero: se palpa bilateralmente en sus inserciones superior e
inferior. En primer lugar, se colocan los dedos sobre el arco cigomético
(delante de la ATM) en su insercion superior (masetero profundo), luego
se desplazan los dedos hacia la insercion inferior en el borde inferior de
la rama mandibular.

e Misculos cervicales posteriores: no afectan de manera directa el
movimiento mandibular. Sin embargo, presentan sintomas en
determinados TTM y por tal motivo se palpan de modo sistemético el
trapecio, largo de cabeza y cuello, esplenio de cabeza y cuello y elevador
de la escapula.

Es importante localizar los puntos gatillos situados en estos musculos, ya que son
un origen frecuente de cefalea frontal y dolor facial.

Manipulacién funcional

Esta técnica se basa en el principio de que cuando un musculo se fatiga y produce
sintomas, una mayor actividad del mismo solo provoca dolor, tanto durante la
contraccion y la distension. Durante la manipulacion funcional cada misculo se
contrae y luego se distiende. Si el musculo es el origen real del dolor ambas
actividades lo aumentan.

e Pterigoideo lateral inferior

a) Contraccion: Se solicita al paciente que realice una protrusion en
contra una resistencia que aplica el examinador/a.

b) Distension: Se solicita al paciente que apriete los dientes en una
posicion de intercuspidacion (PIC), si es el origen del dolor
aumentara el dolor, si se aprieta los dientes con interposicion de un
separador, disminuye el dolor o lo elimina.

e Pterigoideo lateral superior
a) Contraccion: se solicita al paciente apretar con fuerza los dientes sin

y con separador
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b) Distension: se solicita una PIC méaxima, luego apretar el separador
(ambas acciones provocan dolor). Una apertura bucal maxima
disminuye el dolor y distiende los musculos elevadores para un
diagndstico diferencial. (temporal, masetero y pterigoideo interno)
e Pterigoideo medial
a) Contraccion: se solicita apretar los dientes sin y con separador entre
los dientes posteriores
b) Distension: Se solicita apertura bucal méxima
Un trastorno inflamatorio puede desencadenar un dolor con el aumento de la
presion interarticular y el movimiento. La manipulacién funcional aumenta dicha
presion y desplaza el condilo debido a movimientos, fuerzas y presiones sobre las
estructuras inflamadas. Debe realizarse una quinta prueba para diferenciar el origen
del dolor que provoca el compromiso del pterigoideo lateral inferior, se debe
solicitar al paciente que cierre la boca sobre el separador colocado sobre los dientes
posteriores y que realice una protrusion contra resistencia. Si el dolor se debe a un

trastorno intracapsular no aumentara.

Tabla 1: Manipulacion funcional por la accion

Musculo Musculo Musculo
pterigoideo pterigoideo pterigoideo
medial lateral inferior lateral superior
Apertura amplia Dolor aumenta | Dolor aumenta | Sin dolor
ligero

Protrusion frente a | Dolor aumenta | Dolor aumenta Sin dolor

resistencia ligero

Al apretar los dientes Dolor aumenta | Dolor aumenta | Dolor aumenta
Al apretar el separador Dolor aumenta | Sin dolor Dolor aumenta
(unilateralmente)

Protrusion frente a | Dolor aumenta | Dolor aumenta Dolor aumenta
resistencia con separador | ligero ligero

unilateral

Distancia interincisiva maxima
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La extension normal de la apertura mandibular es una medicién interincisiva de 53
a 58 mm en el adulto. La distancia se mide al pedirle al paciente una apertura bucal
hasta que empiece a notar dolor, en este punto se mide la distancia entre los bordes
incisivos de los dientes anteriores maxilares y mandibulares. (apertura cémoda
maéaxima). A continuacién, se exige una apertura bucal superior a pesar de sentir
dolor (apertura bucal maxima). Una apertura de la boca inferior a 40mm constituye
un valor razonable para definir la limitacion.

Para valoracion de tope se colocan los dedos entre los dientes superiores e inferiores
del paciente y se intenta aumentar de forma pasiva la distancia interincisal. Si el
end feel es “blando” el aumento de la apertura es lenta y sugiere una limitaciéon dada
por los musculos; si no se puede conseguir un aumento de la apertura se dice que el
end feel es “duro” y su causa y limitacion es de origen articular.

La distancia lateral es medida al solicitar al paciente que mueva la mandibula
lateralmente, si es inferior a 8§ mm se registra como una limitacion de la movilidad.
De igual manera se valora la protrusion.

Con respecto al trayecto recto de la linea media de la mandibula durante la apertura
maxima puede presentar desviaciones y deflexiones. Una desviacion es cualquier
desplazamiento de la linea media mandibular durante la apertura, que retoma la
linea media al continuar con la apertura. Se debe a un desarreglo discal en una o
ambas articulaciones y es consecuencia del desplazamiento condilar necesario para
sobrepasar o recapturar al disco durante la traslacion

La deflexion es cualquier desplazamiento de la linea media a uno de los lados que
se incrementa con la apertura y no desaparece en la apertura maxima, la razén es
una limitacién del movimiento en una articulacion.

Exploracion de la articulacion temporomandibular

Dolor. Se determina mediante la palpacion digital de forma estdtica y dindmica. Se
colocan las puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas articulaciones al
mismo tiempo, el o la paciente se relaja y se aplica una fuerza medial sobre las dreas
articulares (evaluacién estdtica), luego se solicita que abra y cierre la boca y se
registra posibles sintomas asociados al movimiento.

Disfuncion. Dadas por ruidos articulares que informan la situacién del disco
(aunque la ausencia de ruidos no descarta que la posicion del disco sea anormal).

Los ruidos articulares de tipo clics es un ruido tnico de corta duracién y la
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crepitacion es un ruido multiple y de cardcter complejo. Estas pueden percibirse al
situar las puntas de los dedos sobre las superficies laterales de la articulacién
mientras el paciente abre y cierra la boca, se debe registrar a que distancia es
percibida, si se produce durante la apertura o cierre, 0 en ambos movimientos

Exploracion oclusal

El patrén de contacto oclusal de los dientes se examina en todas las posiciones y
movimientos posibles de la mandibula: la posicién de relaciéon céntrica (RC),
posicion intercuspidea (PIC), el movimiento de protrusion y los de laterotrusiéon
derecha e izquierda (se debe tener presente los criterios de la oclusién funcional
Optima).

Contacto en relacion céntrica: la exploraciéon oclusal comienza con una
observacion de los contactos oclusales cuando los céndilos se encuentran en su
relacion funcional 6ptima.

La técnica descrita por Dawson para guiar la mandibula hacia una RC empieza con
el paciente reclinada sobre su espalda y con el mentén hacia arriba, el examinador/ra
detrds del/ la paciente coloca los cuatro dedos de cada mano en el borde inferior de
la mandibula y los pulgares sobre las sinfisis del ment6n, a continuacidn, se lleva
la mandibula con la aplicacién de una fuerza moderada ascendente en su borde
inferior y en el dngulo con los dedos, mientras con los pulgares se presiona hacia
abajo y hacia atrds sobre el mentdn.

La localizacion de la RC empieza con los dientes anteriores separados no mds de
10 mm. La mandibula se coloca al realizar arcos suaves hasta que puede producirse
una rotacién libre alrededor de la posicion. Una vez que se obtiene la rotaciéon
alrededor de la posicién de RC, se aplica una fuerza con los dedos para asentar los
condilos en su situacion mas superoanterior. Si aparece dolor durante esta técnica,
es probable que exista un trastorno intracapsular o trastorno inflamatorio sobre las
estructuras.

Identificacion del contacto inicial de relacion céntrica: Se eleva la mandibula
hasta que se produce el primer contacto dentario leve, el paciente debe identificar
la localizacion. Se repite con un papel de articular y se le pide que aplique una
fuerza para marcar el papel, una vez que se identifica el contacto inicial en RC, se
colocan de nuevo los céndilos en la RC y se cierra la mandibula hasta este contacto.

Con la mandibula fija se observa la relaciéon de los dientes maxilares y

35



mandibulares, se indica que aplique una fuerza y se observa cualquier
desplazamiento de la mandibula. Si la oclusién no es estable en la posicién de RC,
se producird una desviacion (deslizamiento céntrico) que corresponde a una falta
de estabilidad ortopédica en donde se apartard los condilos de sus posiciones ME
para pasar a una PIC médxima mds estables. Si no se produce ninguna desviacion,
se dice que la PIC coincide con RC
Posicion intercuspidea: se valora varias caracteristicas, como por ejemplo una
mala oclusién aguda. Una mala oclusion aguda se trata de un cambio brusco en la
PIC en relacion con trastorno funcional que pueden ser inducidas por trastornos
musculares e intracapsulares:
e Trastornos musculares
a) Espasmo de pterigoideo lateral inferior: desoclusion de los dientes
posteriores del mismo lado y contactos dentarios anteriores intensos
contralaterales
b) Espasmo de musculos elevadores: imposibilidad de apertura
¢ Trastornos intracapsulares
Desplazamientos y luxaciones discales o alteraciones Oseas agudas crea un

contacto intenso en los dientes posteriores homolaterales

La oclusién modificada puede alterar la articulaciéon temporomandibular, si existe
inestabilidad maxilomandibular no compensada provoca una sobrecarga articular,
ya sea porque obligue a trabajar la ATM con una carga desfavorable o porque
genere bruxismo. También puede ser que alteraciones de la ATM o de la
musculatura masticatoria provoquen cambios en la oclusion.

Una mordida abierta anterior es una de las modificaciones presente en AR
provocado por una destruccion continuada del condilo y la perdida de altura de la
rama mandibular que conduce al contacto solo de los dientes posteriores, es decir
que la relacion dentaria anterior tiene una sobremordida vertical negativa donde los

dientes anteriores opuestos no se entrecruzan, ni siquiera contactan entre si.
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IV 2.7d Tratamiento

Al principio, la rehabilitacién en reumatologia se enfocd en reposo, férulas y
ejercicios de movilizacion. Médicos/as y especialistas en rehabilitacion crefan que
la actividad fisica y el ejercicio extenuante producirian dolor, aumentarian la
inflamacién y la temperatura de las articulaciones, y acelerarian la lesion articular.
Més tarde, con la proliferacion de los farmacos para remitir la enfermedad, como el
tiomalato sédico, el metotrexato y la sulfasalacina, la extension de otros farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FARME) y la introduccién de los
corticoesteroides, los regimenes de rehabilitacion comenzaron a incorporar
ejercicios dindmicos y actividades funcionales en fases mds tempranas de la
enfermedad. Por otro lado, la investigacion en el campo de la rehabilitacion se
desplaz6 hacia la evaluacion de los ejercicios de diversas intensidades, frecuencias
y formas sobre los resultados del paciente.

El tratamiento de la artritis reumatoide de la ATM es similar al de otras
articulaciones. El objetivo de la rehabilitacién es aumentar al maximo la funcidn,
la independencia y la participacién en la sociedad. Las intervenciones no
farmacoldgicas van desde la prescripcion de dispositivos de adaptacion, como
férulas, ortesis, hasta el uso de modalidades fisicas y la ensefianza de ejercicios y
estrategias de autocuidado. Debido a la naturaleza fluctuante de la enfermedad
inflamatoria, las intervenciones de rehabilitacién seleccionadas varian segun la
actividad de la enfermedad (periodo de remision — periodo de latencia) y segin
transiten la fase aguda, subaguda o crénica 9.

Fase aguda. Para controlar los sintomas inflamatorios agudos comprenden
estrategias de autocuidado y educacion del paciente y de la familia o, entorno
afectivo, ejercicios de la amplitud de movimientos activa y pasiva, ejercicios
1sométricos, modalidades fisicas, reposo corporal total o parcial y férulas estaticas
o dindmicas.

Fase subaguda. Aumentar intensidad de ejercicios de movilidad activa y progresar
a ejercicios dindmicos. Termoterapia y/o masajes para reducir el espasmo muscular
y mejorar la flexibilidad. La TENS, el l4ser, el masaje y la terapia con puntos gatillo
proporcionan ligeros beneficios.

Fase cronica. Incorporar ejercicios dindmicos de fortalecimiento.
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En una investigacién transversal de Jhoanna M. Kroese y Cols, los resultados
sugieren que el dolor por TTM ocurre independientemente del estado general de la
enfermedad y que solo en pocos pacientes el dolor de la ATM habia remitido
después del tratamiento para la AR. Por lo tanto, la deteccién de una posible
TTM/DTM que necesite tratamiento adicional debe comenzar poco después del
inicio del tratamiento farmacoldgico general de la AR “?),

Todos los métodos de tratamiento que se utilizan para los TTM se clasifican en dos
tipos: definitivo o de apoyo. El definitivo hace referencia a los métodos para
controlar o eliminar los factores etioldgicos que han creado el trastorno. El de apoyo
se refiere a los métodos terapéuticos para modificar los sintomas del/ la paciente.

Tratamiento definitivo

o Tratamiento oclusal reversible. La mejor forma de aplicarlo es con el
empleo de una férula oclusal. Se trata de un dispositivo de acrilico que se
coloca sobre los dientes de una arcada, tiene una superficie opuesta que crea
y altera la posicion mandibular y el patron de contacto de los dientes. Asi
pues, se establece un patrén de contacto oclusal en equilibrio, con la relacion
condilo-disco-fosa dptima para el paciente. El dispositivo proporciona, por
lo tanto, una estabilidad ortopédica.

o Tratamiento de factores emocionales. La depresion y ansiedad son estados
emocionales presentes en pacientes con AR sefialan algunos articulos
cientificos, que tienden a aumentar el grado de estrés, que a su vez influyen
a producir TTM. Debe considerarse siempre el estrés emocional como
posible factor etioldgico.

e Conocimiento del paciente. Muchas personas con alteraciones del sistema
masticatorio no conocen la relacion existente entre este y el estrés
emocional. Por lo que la primera medida de tratamiento es la educacién del
paciente respecto al vinculo entre el estrés emocional, la hiperactividad
muscular y el problema apreciado. Debe transmitirse una informacién
adecuada y asegurar que el/ la paciente sepa que el estrés es una experiencia
diaria habitual (y no un trastorno neurético o psicético).

e Uso restrictivo. Como parte de la educacion, deben evitarse los
movimientos dolorosos, esto implica modificar la dieta y la forma de ingesta

(alimentos blandos, bocados pequenos, masticar lentamente), ya que

38



acentian el deterioro de las estructuras y exacerban los sintomas del
trastorno mediante efectos excitatorios centrales y el dolor muscular ciclico.
e Evitacion voluntaria. Debe separar los dientes cada vez que contacten entre
si, excepto al masticar, deglutir o hablar. Se obtiene al pasar aire entre los
labios y los dientes, lo que permite una posicion relajada de la mandibula,
luego se pueden juntar los labios y separar ligeramente los dientes, esta
posicion de reposo no solo reduce la actividad muscular, sino que también
limita la presion interarticular, lo que favorece la reparacién articular.

Tratamiento de relajacion.

El tratamiento de relajacion activa reduce directamente la actividad muscular, al
ensefarle al paciente a relajar eficazmente los musculos se reducen los sintomas
mediante dos mecanismos distintos. En primer lugar, ello requiere periodos
regulares lejos de los factores estresantes. En segundo lugar, facilita el
establecimiento de una funcién normal y un estado de salud de los tejidos
musculares comprometidos.

El tratamiento de relajacion voluntaria de los musculos sintomaticos fomenta el
flujo sanguineo a estos tejidos y se eliminan los productos de degradacion
metabolica que estimulan los noniceptores. Ello hace que se reduzca el dolor.
Entre las técnicas utilizadas se encuentra el método de Jacobson (contraccién-
relajacion) y el método inverso, que solicita una distencion pasiva de los muisculos
y luego una relajacién. También existen otros modos de relajacion progresiva como
la autohipnosis, la meditacién y yoga.

Tratamiento oclusal irreversible. Altera permanentemente el estado oclusal y/o la

posicion mandibular. Se incluye desde ajustes de la oclusiéon por sustracciéon o
adicion, restauraciones de las superficies dentales, hasta tratamiento de ortodoncia

y rehabilitacidn protésica.

IV.3 Tratamiento kinésico

Actualmente existen diversas modalidades terapéuticas en el abordaje de las
patologias inflamatorias crénicas. Aunque la base de tratamiento de control de la
enfermedad es farmacoldgica, las técnicas kinésicas que abarcan desde el
tratamiento con modalidades fisicas hasta técnicas manuales, que podrian

beneficiar tanto a los pacientes reumaticos con o sin afectaciéon de TTM son:
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a) Ejercicios terapéuticos

b) Técnicas manuales

e Técnica de energia muscular

e Técnica de liberacién miofascial

e Técnica de Jones

c) Agentes fisicos

e Estimulacién eléctrica transcutdnea
e Laser

e Crioterapia

d) Educacién

e) Acupuntura

IV.3.1 Ejercicios terapéuticos

La actividad fisica y los ejercicios son elementos sustanciales en el tratamiento de
la artritis reumatoidea fuera del tratamiento farmacoldgico. La actividad fisica se
define como cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que resulta en un gasto de energia, mientras que ejercicios se trata de
una subcategoria de la actividad fisica ©¥.

Segun Mesh la terapia de ejercicio se define como un régimen o plan de actividades
fisicas disefiadas y prescriptas para objetivos terapéuticos especificos, que tiene
como propdsito, ademds, restaurar la funcién musculoesquelética normal, o
disminuir el dolor causado por enfermedades o lesiones ©>. Debe ser planificada,
estructurada y repetitiva. La administracion debe ser segun el objetivo de mantener
o mejorar la fuerza, aumentar la capacidad aerébica, mejorar o mantener el rango

de movimiento de las articulaciones (ROM), o con enfoque en la flexibilidad ©>

(54)
Revisiones sistémicas y ensayos clinicos demuestran evidencia sobre los beneficios
de los programas de ejercicios. Particularmente aplicado en la AR se relaciona con
mejoras en la inflamacidn, en capacidad funcional, rigidez matutina, dolor y calidad
de vida. Aunque no existe consenso sobre el tipo de ejercicio, su intensidad,
frecuencia y duracion para los pacientes con AR, es importante proporcionar una

estrategia de intervencion que garantice los efectos positivos del ejercicio sin riesgo

40



de exacerbacion de la enfermedad ©» ©% segiin la evolucién de la naturaleza de la
enfermedad y su agudeza, se indicaran ejercicios tanto activos como pasivos ©%.

Al tratarse de una enfermedad sistémica, existe ejercicios tanto globales como
localizados para beneficiar los efectos de la artritis reumatoidea en la ATM:
ejercicios de apertura y cierre mandibular, ejercicios que involucran la columna
cervical, ejercicios de fortalecimiento de musculos principales de la masticacion,

ejercicios de estiramiento de los musculos de la masticacion y el cuello, entre otros.

IV.3.2Técnicas manuales

IV.3.2.a Técnica de energia muscular

Las técnicas de energia muscular se definen como una forma de tratamiento
osteopatico en la que se pide al paciente que efectué una puesta en tensién muscular
desde una posicion controlada contra una resistencia ejercida por el/la terapeuta
para dirigirse hacia una direccion especifica. Los ostedpatas adjudican a Mitchell
sénior el desarrollo de las técnicas musculares como tratamiento de las disfunciones
articulares.

Requieren la cooperacion del/la paciente para tensar musculos, o para mover los
componentes articulares en una direccion determinada. Por otra parte, es importante
que el/la terapeuta sienta las barreras (muscular, articular y fascial).

Se basan en principios fisioldgicos de relajacion posisométrica y en la inhibicion
reciproca. El beneficio a través de la relajacion posisométrica estd dado en la fase
de relajacion, ya que después de efectuar una contraccién el misculo se relaja
mejor. Se cree que se produce una activacion del aparato de Golgi, que provoca una
inhibicién de 10-15 segundos tras un esfuerzo muscular y durante esta fase de
relajacion el grupo muscular es estirado hasta que se tensa de nuevo. La inhibicién
reciproca utiliza el efecto inhibitorio automdtico de la motoneurona o en la
musculatura antagonista de un musculo o grupo muscular en contraccion; ambas
técnicas, con el objetivo de trabajar la musculatura acortada y fibrética, aumentar
los rangos articulares, mejorar la funcién y aliviar o eliminar el dolor ).
Ejecucion: el/la terapeuta debe poder evaluar la estructura que causa la limitacion,
y el origen del mismo, luego debe llevarlo hasta percibir la barrera y se retrocede
hasta una inter-barrera. Solicitar una contraccion isométrica al paciente en sentido

contraria a la barrera, mientras el/la terapeuta ofrece una resistencia igual y en

41



sentido contrario a la tension, la cual no debera superar el 20% de la contraccién
méaxima la cual debe mantenerse por unos 6 segundos. Luego solicitar la
interrupcion de la contraccidn para la fase de relajacién en donde los musculos

pueden ser estirados con mds facilidad “¥.

IV.3.2.b Técnica de liberacion miofascial

La técnica de liberacién miofascial también conocida como induccién miofascial,
es un proceso simultaneo de evaluacién y tratamiento, en el que, a través de
movimientos y presiones sostenidas tridimensionales, se busca la liberacion de las
restricciones del sistema miofascial, con el fin de recuperar el equilibrio funcional
del cuerpo “>. También se define como la facilitacién de una potencial adaptacién
mecdnica, neural y psicofisioldgica interrelacionadas a través del sistema
miofascial.

Al aplicar las técnicas de induccidon miofascial se realiza una estimulacién mecanica
del tejido conectivo. Como consecuencia, se logra una circulacién mas eficiente de
los anticuerpos en la sustancia fundamental, un aumento del suministro sanguineo
hacia los lugares de la restriccion y tejido nervioso, una correcta orientacion en la
produccion de fibroblastos, y un incremento del flujo de los metabolitos desde y
hacia el tejido, acelerando asi el proceso de curacion.

En un esquema de tratamiento, aplicar en primer término las técnicas superficiales
(locales), antes de aplicar las técnicas profundas (globales). La liberacion de las
restricciones superficiales permite al paciente, acostumbrarse a los diferentes tipos
de presiones que realiza el o la terapeuta.

Con respecto a la frecuencia de aplicacién, en la induccién miofascial no existen
protocolos, no obstante, en los estados agudos se aplican tratamientos a diario. En
los casos cronicos, se necesita un tratamiento cada 7-10 dias como tratamiento
complementario en un programa de rehabilitacion.

La direccién del movimiento puede ser hacia la direccion la restriccion para
romperla y eliminarla en alineacién al principio del camino mds corto o, el o la
terapeuta tendrd que moverse en la direccion de facilitacion del movimiento en la
biisqueda de una nueva restriccion. Durante este proceso interactivo de intercambio
de informaciones se eliminan las restricciones del sistema miofascial, al permitir la

desaparicion de las bandas de restriccion y puntos dolorosos que limitan el
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movimiento, que obstruyen un patrén de movimiento normal y crean, disfunciones
y dolor.
Existen varias técnicas:

¢ Induccion profunda de la fascia en la region temporal
El o la fisioterapeuta coloca la mano craneal sobre la masa muscular del temporal
y la mano caudal sobre el arco cigomdtico, ejerce presion en sus respectivos
sentidos, se debe esperar hasta obtener la liberacion desde 60 segundos y 3 minutos,
luego la mano caudal se debe deslizar inferiormente, sobre el muisculo cutdneo del
cuello hasta la region pectoral superior.

¢ Induccion miofascial en la insercion del musculo temporal
El o la terapeuta coloca el dedo indice sobre el punto de restriccién en el tendon.
Posteriormente, se solicita una apertura bucal completa al paciente para acceder al
punto de insercion en la apofisis coronoides. El o la terapeuta coloca su dedo
anteriormente al recorrido de las fibras del masetero, solicita un desplazamiento
lateral de la mandibula hacia el lado que se va a tratar para lograr un espacio
adecuado para realizar la técnica e introducir entonces el dedo indice hacia la
apofisis coronoides, donde se encuentra el tendon, y esperar que se produzca la
liberacién miofascial. Por dltimo, reducir la presién del dedo cuando la boca este
abierta y el tendén se encuentre en tension.

e Descompresion de los temporales
El o la terapeuta sostiene entre los dedos indice y pulgar los 16bulos de las orejas vy,
en un angulo de 45 grados tracciona con una fuerza minima durante 3 a 5 minutos
con el fin de lograr una simetria funcional entre ambos musculos temporales.

e Induccion profunda de la fascia del masetero

a) Técnica I: Induccion longitudinal
Colocar los dedos de la mano craneal sobre el arco cigomético, punto de insercién
del musculo masetero. Con el pulgar o con la eminencia tenar de la mano caudal
ubicar la masa del misculo justo por debajo del contacto con los dedos de la mano
craneal. Luego traccionar con la mano craneal hacia arriba y con la mano caudal
hacia abajo. Al producirse la liberacién, la mano caudal debe moverse hacia el

angulo maxilar.
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b) Técnica II: Induccidn transversa
Con la punta de dos o tres dedos presionar suavemente sobre el arco cigomdtico de
manera bilateral y realizar una presion sostenida, luego de producirse la liberacién
y dirigir la presion hacia la linea media de la cara

¢ Induccion posisométrica del masetero
Esta técnica se realiza en dos fases con el objetivo de liberar restricciones
funcionales de dificil identificacion durante la técnica de liberacién profunda.
El o la paciente debe realizar una apertura bucal para que él o la terapeuta coloque
los dos pulgares dentro de la boca sobre la parte superior de los molares inferiores.
Durante la primera fase, el o la paciente realiza una contraccion isométrica durante
unos segundos contra la resistencia aplicada por el/la terapeuta quien aplica una
cierta fuerza hacia abajo y ligeramente hacia afuera. seguido por una fase de
relajacion, donde se deberd interrumpir las fuerzas de resistencia y de contraccion
isométrica.

¢ Induccion intrabucal del masetero
El o la terapeuta, contacta con el dedo indice el masetero, por debajo del arco
cigomético y por dentro de la boca. Para asegurarse el contacto adecuado, se solicita
al paciente que intente cerrar la boca (luego de identificarlo correctamente, solicitar
que relaje el masetero). Posteriormente, se comprime el masetero, entre el dedo
indice y el pulgar y esperar que se produzca la liberacion

e Induccion bilateral del Pterigoideo externo
Se realiza con €l o la paciente en decubito supino, el o la terapeuta contacta entre
sus pulgares y las articulaciones interfaldngicas proximales de los indices, con la
mandibula y le pide al paciente que relaje la mandibula o que abra suavemente la
boca. Posteriormente, realiza una presién en direccién a la camilla, también se
puede acompaiar con leves presiones laterales con la mandibula.

¢ Induccion intrabucal del pterigoideo interno
Con la misma posicion que en la técnica anterior, el o la terapeuta palpa la ATM
con el dedo indice 0 medio de una mano, y con el indice de la otra mano, contacta
con el pterigoideo dentro de la boca y mantiene una presion hasta que se produzca
la liberacién, del mismo modo se puede realizar la liberacién del pterigoideo

externo. Se debe esperar tres liberaciones consecutivas.
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IV.3.3. Terapias con agentes fisicos

V.3.3.a. Estimulacion eléctrica transcutanea (TENS)

TENS (por sus siglas en inglés) utiliza una corriente bifasica de bajo voltaje y bajo
amperaje, de frecuencia variada. Estimula las fibras nerviosas cutdneas a un nivel
subdoloroso con el objetivo de disminuir la percepcion del dolor.

El planteamiento de control del dolor fue propuesto por primera vez por Melzack y
Wall, quienes sugirieron que la estimulacion eléctrica puede disminuir la sensacién
de dolor al interferir con su transmision a nivel medular. Este enfoque se conoce
como teoria de la compuerta del dolor y segtn esta teoria, los estimulos nocivos son
transmitidos desde la periferia a lo largo de nervios A-delta mielinicos pequefios y
de fibras nerviosas C amielinicas pequeias. La activacion de los nervios A-beta no
noniceptores puede inhibir la transmision de dichos estimulos nocivos desde la
médula hasta el cerebro al activar interneuronas inhibidoras en la médula.

Por otro lado, la TENS puede interrumpir el ciclo dolor-espasmo- dolor una vez que
cede la estimulacién, debido a que el dolor disminuye mediante la estimulacién
eléctrica, esta disminuye indirectamente el espasmo muscular, mitigando ain mas
el dolor, a menos que recidive el espasmo.

Se colocan electrodos alrededor de la zona dolorosa, sobre los puntos gatillos, o
proximalmente al foco doloroso a lo largo del trayecto de los nervios sensitivos que
inervan la zona con una separacion de 2,5 cm en cualquier alternativa. El tiempo de

tratamiento se extiende durante un maximo de 20 o 30 minutos cada 2 horas “®.

IV.3.3. b. Laser

La luz laser (acrénimo de light amplification by stimulated emission of radiation)
es energia electromagnética en, o cerca del rango visible del espectro
electromagnético, entre 500 y 1.100 nm. Difiere de otras formas de luz en que es
monocromadtica (luz de una sola longitud de onda), coherente (es decir, en fase) y
direccional.

Fue en el afio 1960 que Ali Javan invent6 el primer laser de gas, el laser helio-neén
(He- Ne) que emitia luz roja con una longitud de onda de 632,8 nm. A comienzos
de siglo XX, Endre Mester comenzo6 a explorar las posibles aplicaciones clinicas de
y pudo observar que la radiaciéon de bajo nivel con ldser He-Ne estimula la

cicatrizacion tisular.
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La luz con una longitud de onda mayor (700 a 1.100 nm, luz IR) penetra a mds
profundidad que la luz con una longitud de onda més corta (600 a 700 nm, luz roja)
e influye en la naturaleza de los efectos celulares de la luz. Los aplicadores de luz
de menor potencia requieren mds tiempo de aplicacion para proporcionar la misma
cantidad de energia que los aplicadores de luz de mayor potencia. Por tal motivo se
debe seleccionar la potencia del aplicador para ajustar la duracién de aplicacion. Se
recomienda dosis mds bajas para los cuadros agudos y superficiales y dosis mds
altas para cuadros crénicos y més profundos.

Los laseres se dividen por acuerdo internacional en cuatro clases segtin sus rangos
de potencia y los utilizados con fines terapéuticos estan entre 5 y S00mW, es decir
son de clase 3B.

Tabla 2. Clasificacion del laser

Clase | Potencia | Efectos

1 <0,5 mW | Sin riesgo

IM Sin riesgo, haz con didmetro amplio o divergente

2 <l mW | Seguro para una visién momentdnea; provoca un reflejo de
parpadeo

3A <S5 mW | Usado con frecuencia para los punteros laser. Riesgo para el

0jo con exposicion prolongada

3B <500 Usado en terapia
mW Puede causar dafio ocular permanente con exposicion breve
Evitar la vision directa del haz

Puede ocasionar quemaduras cutdneas leves con exposicion

prolongada
4 >500 Laseres para corte quirdrgico o industrial
mW Puede causar dafio ocular permanente antes de reaccionar

Puede causar quemaduras cutdneas graves

Los laseres de baja intensidad y otras formas de luz han sido estudiados y
recomendados para rehabilitacion. Hay indicios firmes de que este tipo de energia
electromagnética puede ser biomoduladora y facilitadora de la cicatrizacién. Los

efectos clinicos son los siguientes:
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Aumento de la produccion de trifosfato de adenosina (ATP). La luz léaser roja
(632,8) y la LED (670 nm) mejoran la funcién mitocondrial y aumentan su
produccién de ATP hasta un 70%, este aumento de la producciéon de ATP es el
contribuyente principal de muchos de los beneficios clinicos de la terapia laser y la
fototerapia.
Aumento de la produccion de coldgeno. Aumenta la sintesis de coldgeno y la
produccién de ARNm, y multiplica por tres 0 més la produccién de procoldgeno.
Modulacion de la inflamacion. Se asocia a un aumento de la concentracién de
prostaglandina-F»,, interleucina lo e interleucina 8 y a un descenso de la
concentracion de prostaglandina 2 y del FNT-o. Se ha demostrado que la
estimulacion de la liberacién de IL-1 a e IL-8 provoca migracion y proliferacion de
los queratinocitos, ademads hay indicios de que el 1dser rojo (He-Ne) activa linfocitos
B y T y aumenta su capacidad de unidn a las bacterias y promueve la granulacién
de los mastocitos
Favorece la vasodilatacion. Aumenta la liberacioén de 6xido nitrico preformado, lo
cual produce una vasodilataciéon que podria acelerar la cicatrizacién tisular al
aumentar la disponibilidad de oxigeno y otros nutrientes en la region irradiada.
Dentro de la bibliografia consultada se sefala este tipo de terapia para tratamientos
de AR. Se han publicado varios estudios sobre la aplicacion para el tratamiento del
dolor y la disfuncién asociada a esta patologia.
En algunos, se ha observado que la terapia laser puede beneficiar a los y las
pacientes al aumentar la potencia de prension, la flexibilidad y disminuir el dolor y
edema en pacientes con artritis reumatoidea, en otras investigaciones seflalan que
esta intervencién no mejora el dolor ni la funcién en los pacientes estudiados.
Metaanadlisis y revisiones de estudios sobre los efectos de la terapia laser en el dolor,
la fuerza, la flexibilidad y la funcién de pacientes con AR y artrosis concluyen que
hay certeza para recomendar esta terapia para alivio del dolor y la rigidez matutina
en la AR.
e Técnica de aplicacion general.
1. Asegurar que las terapias con laser no estdn contraindicadas en el paciente
o cuadro clinico
2. Seleccionar el o los diodos apropiados, longitud de onda y potencia:

3. Seleccionar la densidad de energia (fluencia)(J/cm?)
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4. Usar gafas de proteccion, tanto el paciente como el fisioterapeuta
Colocar el aplicador sobre la piel con una presién firme manteniendo el haz
de luz perpendicular a la piel

6. Iniciar la emisién de luz y mantener el aplicador en posicién durante la
dosis. Si la zona de tratamiento es mayor que el aplicador, repetir la dosis

en zonas separadas unos 2,5 cm en toda la zona de tratamiento “8)

IV.3. 3.c. Crioterapia

La crioterapia, o utilizacion terapéutica del frio, tiene aplicaciones clinicas en
rehabilitacion y otras areas de la medicina, se utilizan temperaturas muy bajas. Se
suele aplicar directamente sobre el tejido a tratar para controlar la inflamacidn, el
dolor y el edema, y para facilitar el movimiento. La crioterapia ejerce sus efectos
terapéuticos al actuar sobre los procesos hemodindmicos, neuromusculares y
metabolicos. existe diferentes técnicas de aplicacion que van desde bolsas de frio o
hielo, compresas de gel frio, spray frio, agua helada bafios de hidromasaje frios y
bafios de contraste. La aplicacién de frio durante 20 minutos puede reducir la
temperatura de la piel y de los tejidos mas profundos de hasta 2 cm, una induccién
al frio por un periodo de tiempo mas prolongado puede disminuir la temperatura de
las articulaciones, proporcionando un efecto analgésico, una disminucién de la
inflamacion y el espasmo muscular, mejorando en consecuencia la funcion fisica y
disminucién de la actividad de la enfermedad “® ¥,

Dado que la AR suele afectar a mas de una articulacion, existe un método novedoso
llamado crioterapia de cuerpo entero (WBC por sus siglas en inglés) donde se
somete a un frio extremo, a una temperatura de -110° C por 2 o 3 minutos que parece
disminuir el dolor mas que el del cuerpo entero a -60°C y las modalidades de terapia
local. WBC, se desarroll6 en Japon a finales de la década de 1970 y se ha utilizado
en Europa desde inicios de la década de 1980. Actualmente, se utiliza con

frecuencia en la rehabilitacién ©7,

I1V.3.4. Educacion y autocuidado
La educacién del paciente es un proceso de aprendizaje interactivo, planificado y
disefiado para permitir un mejor manejo de la vida con su condicién de salud y

optimicen la misma con el fin de generar un estado de bienestar. Debido a que su
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objetivo es terapéutico la Organizacion Mundial de la Salud sugiere el término
“TPE”. Ayuda a los pacientes con AR a conocer, comprender la enfermedad y su
tratamiento, a adquirir los movimientos que protegen las articulaciones, a establecer
cambios en el estilo de vida que ayuden a lidiar con su enfermedad y los problemas
que causa, a involucrar a los familiares en el manejo de la enfermedad, el
tratamiento e impacto de la misma. El contenido y la forma de administracion es
aportada segtn las caracteristicas del paciente con AR.

Un ECA reciente ha evaluado que la educaciéon del paciente basado en las
necesidades, utilizando La Herramienta de Evaluacion de Necesidades Educativas
como guia, ayuda a mejorar la autoeficacia de los pacientes y algin aspecto del

estado de salud ¥,

IV.3.5. Acupuntura

La Medicina Tradicional China se basa en la existencia de una estructura energética
mads alld del cuerpo fisico, sostiene que en nuestro cuerpo la energia circula por
canales o meridianos que tienen puntos especificos llamados puntos de acupuntura
que al ser penetrados reorganizan la circulacion energética de todo el cuerpo.

La acupuntura es entonces la insercion de agujas estériles delgadas en puntos
anatémicos seleccionados del cuerpo, es decir en los meridianos energéticos. Cada
meridiano se correlaciona con un érgano interno, del que recibe el nombre. Se
afirma que las enfermedades surgen de la desorganizacion de la vital (Qi1) que
controla y dinamiza los 6rganos. El Dr. Nakatami sefialo que la actividad del
sistema nervioso simpdtico podria estar correlacionada con la mayoria de los
sintomas explicados por el Qi ©).

En una revision de literatura, Rosted en 2001 encontr6 que los puntos de acupuntura
mas recomendado para el tratamiento del TTM son: ST6, ST7, S118, GV20 y BL10
como puntos locales en la cara y el cuello, y L14 como punto distante. Como pilar
del enfoque de tratamiento no farmacolégico, la acupuntura ha ganado una atencién

mayor en el tratamiento de la AR ©%
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V. METODOS

Se realiz6 una revision de literatura descriptiva a partir de la elaboracién de la
pregunta de investigacion que sigui6 la estructura PICO. Este acrénimo se integrd
por cuatro elementos: P (paciente o problema de interés) que se representd por
personas adultas con artritis reumatoidea y personas con afeccién
temporomandibular; I (intervencidn terapéutica) que fueron todas aquellas terapias
conservadoras tales como: termoterapias, autocuidado, ejercicios activos,
manipulacién musculoesquelética y medicina alternativa; C (intervencién de
comparacion): no se integré necesariamente grupo control, y O (outcomes):
resultados a valorar. En principio se analizaron las variables dentro de aspectos
relacionados con apertura y cierre mandibular, dolor, chasquidos, crepitaciones,
fuerza y simetria mandibular, y calidad de vida.

A través de una recoleccidn, seleccion y revision de datos relevantes, se sigui6 los
lineamientos de la declaracion PRISMA 2020 para lograr una revision integra y
ordenada. !?

Inicialmente se utilizo las bases de datos de busqueda electronica de PubMed,
Lilacs, Pedro, Scielo, Biblioteca Virtual de Salud y la Biblioteca de Ciencia y
Tecnologia del MinCyt, por otro lado, se realiz6 una busqueda manual en la
literatura gris.

Se recolectd, incluyd y selecciond datos de articulos que abarquen al menos una
palabra referida a las mencionadas en los términos de busqueda, una poblacion de
personas con artritis reumatoidea declarada mayores de 18 afios y personas con
afectacion de ATM diagnosticadas segiin RDC/TTM u otro tipo de método
diagnostico seleccionado por el o la profesional. Se seleccionaron estudios de
ensayos clinicos controlados y aleatorizados; revisiones sistemdticas; Guias de
Practica Clinica (nacionales e internacionales); reportes de casos clinicos; y
capitulos de libros. La cobertura considero desde el 2014 al 2024, tanto de articulos
en linea, articulos gratuitos/o accesibles, en idioma inglés como en espafiol que

abordaran la relacion entre artritis reumatoidea y trastornos temporomandibulares.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
a) articulos incompletos; b) trabajos no accesibles; c) articulos de mds de 10 afios

de publicacion; d) estudios realizados en animales.
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La estrategia de bisqueda en PubMed utilizo términos libres y descriptores (Decs

y Mesh).

Tabla 3: Términos de biisqueda

# | Termino libre Decs Mesh

NO

#1 | Artritis Reumatoidea | Artritis Reumatoide “Arthritis,

Rheumatoid”’[Mesh]

#2 | Enfermedades Reumatismo “Rheumatic
Reumaticas Diseases”’[Mesh]

#3 | Artritis idiopédtica | Artritis Juvenil “Arthritis, Juvenile”[
juvenil Mech]

#3 | Articulacion Articulacion “Temporomandibular
temporomandibular | Temporomandibular Joint”[Mesh]

#4 | Trastorno “Temporomandibular
temporomandibular Joint Disorders”’[Mesh]

#5 | Tratamiento
conservador

#6 | Terapia manual Manipulaciones “Musculoskeletal

Musculoesqueléticas Manipulations”’[Mesh]
#7 | Ejercicio fisico Exercise
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Se utilizaron los operadores boleanos OR y AND para agrupacion de conceptos y
conformar una sintaxis mas completa en la base datos de PubMed.

Tabla 4: Combinacion de palabras claves

N
Término Conector | Término

#1 | “Arthritis, Rheumatoid’[Mesh] OR “‘Rheumatic Diseases’[ Mesh]

#2 | “Autoimmune Diseases” [ AND “Temporomandibular Joint” [
Mesh] Mesh]

#3 | “Temporomandibular Joint” [ AND “Temporomandibular Joint
Mesh] Disorders” [ Mesh]

#4 | “Temporomandibular Joint OR Temporomandibular Joint
Disorders” [ Mesh] Dysfunction Syndrome

#5 | Temporomandibular Joint AND “Arthritis, Rheumatoid” [Mesh]
Disorders” [ Mesh]

#6 | “Temporomandibular Joint” [ AND “Conservative Treatment” |
Mesh] Mesh]

VI. DESCRIPCION DE TRABAJOS

Con el propésito de lograr los objetivos propuestos y bajo los lineamientos de los

criterios de seleccion, se explord evidencia cientifica que sustenten las diferentes
posibilidades de tratamientos no quirdrgicos que otorguen beneficios a las personas

con artritis reumatoidea con o sin afectacion temporomandibular.

Efectos de ejercicios terapéuticos y los programas de ejercicios aerébicos sobre
el dolor, la ansiedad y la calidad de vida relacionada con la salud bucal.
(“Effects of therapeutic exercise and aerobic exercise programmes on pain,
anxiety and oral health-related quality of life in patients with
temporomandibular disorders”)

Autores: Paula Manuela Mendes et al.

En el afio 2021, investigadores reclutaron un total de 52 pacientes en la Clinica
Universitaria Egas Moniz y en la Clinica Odontolégica Egas Moniz, los
participantes tenian de 18 a 50 afos de edad con diagndstico de mialgia

temporomandibular segiin RDC/TTM. De los 52 participantes, solo 45 completaron
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todos los tiempos de evaluacién. Se conformé tres grupos con 15 integrantes cada
uno, el primer grupo (Gl) realizo ejercicios terapéuticos especificos para los
musculos masticatorios; el segundo grupo (G2) realizo los mismos ejercicios
durante 8 semanas, mds ejercicios aerdbicos, y el grupo tres (G3) solo practic
ejercicios aerdbicos. Los tiempos de evaluacién fueron cuatro, los primeros fueron
evaluaciones basales, antes de la intervencién (TOa y TOb), el tercer tiempo de
evaluacion (T1) se realizé 58 dias post inicio de ejercicios, el ultimo (T2) se realiz6

entre la semana 8 a 12 post intervencién ¢V,

La practica de la actividad fisica y la crioterapia en la artritis reumatoidea:
revision sistematica. (“The practice of physical activity and cryotherapy in
rheumatoid arthritis: systematic Review”)

Autores: Daniele Peres et al.

Investigadores motivados por el interés potencial de estas dos intervenciones para
los pacientes con AR, este estudio tuvo como objetivo investigar la evidencia de
que ambas podrian combinarse para optimizar el tratamiento sintomdtico de la AR,
para eso llevaron a cabo una revision de estudios que utilizan actividad fisica o
crioterapia en pacientes con AR en bases de datos electronicas: MEDLINE
(PubMed and OVID), CINAHL (EbSCOhost), Elsevier (ScienceDirect) and PEDro
hasta febrero de 2016.Se seleccionaron estudios en inglés, participantes con AR,
con todas las formas de crioterapia y actividades fisicas con un tratamiento de al
menos 3 semanas de intervencion. Entre las medidas de resultados se tuvo en
cuenta: la capacidad aerdbica, fuerza, actividad patoldégica y alivio del dolor. Se
obtuvo un total de 19 articulos finales de los cuales cuatro articulos exploraron la
actividad fisica mas crioterapia, 13 estudios solo aplico actividad fisica y solo 2 la

crioterapia fue el método de tratamiento %),

Signos y sintomas en la ATM de sujetos geriatricos con artritis, antes- después
de fisioterapia.

Autora: Celia Elena Mendiburu Zabala

Publicada en el afio 2016 con el fin de evaluar signos y/o sintomas en la ATM de
sujetos geridtricos con artritis en la Institucion Médica de Merida, Yucatdn,25

participantes jubilados se sometieron a este estudio longitudinal, comparativo y

53



analitico en el que se propusé una terapia con ejercicios de movilidad en el hogar
4-6 veces por dia y aplicaciéon de termoterapia (calor himedo o compresas frias)
antes de iniciar. Al mes se evalué el dolor, la movilidad de la mandibula,

crepitaciones y chasquidos (1?0,

Primer diagndstico de artritis reumatoidea en un paciente con trastorno
temporomandibular: reporte de un caso (“First Diagnosis of Rheumatoid
Arthritis in a Patient with Temporomandibular Disorder: A Case Report”)
Autores: Maria Malliari et al.

Un caso clinico que analiza el diagnostico precoz de artritis reumatoidea en un
paciente que presenta signos y sintomas de trastorno temporomandibular sin
ninguna otra afectacién articular y se propone un protocolo clinico para su
diagndstico y manejo terapéutico. Se presentd a consulta una paciente femenina de
25 anos de edad con sintomas agudos bilaterales en la ATM, ademds limitacion en
la apertura bucal y mordida abierta anterior. Se aplicaron los criterios Diagndsticos
de Investigacion para los trastornos temporomandibulares (RDC/TTM), también se
indic6 estudios adicionales de imagenes y pruebas de laboratorios, una vez

confirmado el diagnostico se indicé kinesioterapia Y.

Efectos de los ejercicios motores orales y la terapia liaser en los trastornos
temporomandibulares crénicos: un estudio aleatorizado con seguimiento
(“Effects of oral motor exercises and laser therapy on chronic
temporomandibular disorders: a randomized study with follow-up”)

Autores: Barbara Cristina Zanandrea Machado

Este estudio iniciado en el Departamento de Odontologia Restauradora, Facultad
de Odontologia, Universidad de Sao Paulo, Sao Paulo, Brasil, en el afio 2016 se
propusé investigar la eficacia de la combinacién de ejercicios de LLLT y ejercicios
de motricidad oral (ejercicios MO) con una muestra total de 82 sujetos
diagnosticados con TTM y 20 sujetos sanos. Conformado por cuatro grupos de
intervencion terapéutica en donde se explord, la combinacion de LLLT y TMO
(GI); en comparacion con el protocolo de TMO (GII); placebo LLLT mas TMO
(GIII) el tratamiento de LLLT solamente (GIV) y un grupo sano participé como

grupo control (GV). Este estudio se prolongd durante tres meses con etapas
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evaluativas: basal (T1); inmediatamente después del tratamiento (T2); 3 meses
promedio después de completar el tratamiento (T3) con variables de resultados
respecto al dolor al paliatoria de partes blandas y estructuras dseas; autoevaluacion
de la gravedad de los TTM mediante cuestionario ProTMDmulti y el estado

miofuncional orofascial segin Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofascial

(OMES) ©.

Efectos inmediatos de la terapia con energia muscular mandibular en adultos
con trastorno temporomandibular crénico (“Immediate Effects of the
Mandibular Muscle Energy Technique in Adults with Chronic
Temporomandibular Disorder”)

Autores: Antonio Marquez-vera et al.

Se disefio un ECA con el objetivo de saber si la técnica de energia muscular es
capaz de disminuir la hiperactividad de los musculos orofaciales, mejorar la
apertura bucal méixima y disminuir el dolor en adultos con TTM, para ello
reclutaron sujetos que conformaron una muestra de 61 participantes de ambos sexos
con un rango de edad desde 18 a 65 afios con sintomas y signos mas de tres meses.
El grupo de intervencion (GI) se sometio a pricticas de la técnica de energia
muscular bajo una contraccién isométrica de los musculos de cierre mandibular,
tres veces, al grupo control (GC) recibié inhibicién del musculo suboccipital
simulado durante 5 minutos. Inicialmente se evalu¢ el dolor, el umbral de dolor por
presion (PTP); apertura bucal maxima y bajo la escala de TAMPA el nivel de

kinesiofobia. Siete dias después, se registraron nuevamente los valores ¢,

Efectividad de la terapia manual en trastornos temporomandibulares.
Revision de literatura.

Autores: Geovanny Ortiz; Erica Quito Vallejo

En el afio 2022, interesados en el tema realizaron una revision de literatura
identificando articulos cientificos, libros y capitulos de libros relacionados, en
idioma inglés o espafiol. Se lleg6 a un total de 37 articulos de los cuales solo 10
practicaron la terapia manual, aunque nunca aisladamente, sino que, combinadas
con otras estrategias terapéuticas como agentes fisicos, ejercicios de movilidad y

también se abordé la region cervical. Ensayos clinicos 7, revision sistemadtica 1, dos
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casos clinicos excluido de este andlisis por patologia aguda de inestabilidad

articular 7,

Terapia con laser de baja intensidad para la artritis reumatoide: una revision
de los enfoques experimentales (“Low-Level Laser Therapy for Rheumatoid
Arthritis: A Review of Experimental Approaches”)

Autores: Nikoo Hossein-khannazer et al.

Nikoo Hossein-khannaze et al, evaluaron la eficacia de la LLLT AR mediante una
busqueda de fuentes cientificas en las bases de datos electronicas como Google
Scholar, PubMed y Medline. Luego de aplicar los criterios de inclusion y analizar
en principio los titulos, se determiné que total de 71 articulos el andlisis final. En
relacion a al uso en AR y TTM se apartaron tres estudios para la extraccion de datos:

2 ensayos y 1 metaandlisis en humanos ¥,

Eficacia comparativa del laser de baja intensidad y TENS en el alivio
sintomatico de los trastornos de la articulacion temporomandibular: un
ensayo controlado aleatorizado (“Comparative Efficacy of Low-Level Laser
and TENS in the Symptomatic Relief of Temporomandibular Joint Disorders:
A Randomized Clinical Trial”)

Autores: Deepika Chellappa; Manigandan Thirupathy

En el afio 2020, en el Departamento de Medicina Oral y Radiologia, Facultad y
Hospital Dental de India se llevo a cabo un ECA con 60 pacientes distribuidos
equitativamente en dos grupos: grupo A (LLLT) y grupo B (TENS), recibieron 2
sesiones por semana durante 3 semanas, con una duraciéon de 120 segundos de
LLLT y 15 minutos de TENS. Se midi6 con EVA el dolor, el rango de movimiento
activo mandibular sin dolor, y el dolor a la palpaciéon con presion de musculos

masticatorios ©%.

Ensayo clinico aleatorizado de terapia de electroestimulacion como
coadyuvante para el tratamiento de trastorno temporomandibular
(“Randomized Clinical Trial of Electrostimulation Therapies as an Adjuvant
for the Treatment of Temporomandibular Disorders”)

Autores: Claudia I. Rodriguez et al.
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Plantearon un ensayo clinico aleatorizado recientemente en el aiio 2024, reclutaron
91 participantes divididos en tres grupos: grupo A (electroestimulacion percutdnea
y férula); grupo B (TENS y férula) y grupo C(férula) con una distribucién de 27,31
y 33 respectivamente. Se incluy6 pacientes de entre 18 y 60 afios sin tratamiento
previo para TTM. Se diagnostic6 bajo RDC/TTM, evaluaron el dolor autopercibido
mediante EVA, el dolor mediante algémetro digital en la zona masetera y en la
region de la ATM, ruidos articulares y rango de apertura mandibular. Los tiempos
de evaluacion fueron TO (basal); T1 (7 dias); T2 (14 dias); T3 (21 dias); T4 (28
dfas); TS (35 dias) 70

Crioterapia de cuerpo entero para el tratamiento de artritis renmatoidea: un
ensayo clinico aleatorizado monocéntrico y simple ciego (“Whole-body
cryotherapy for the treatment of rheumatoid arthritis: a monocentric, single-
blinded, randomised controlled trial”)

Autores: P. Klemm et al.

Propusieron estudiar los efectos de la crioterapia de cuerpo entero sobre el dolor, la
actividad de la enfermedad y diferentes pardmetros clinicos y moleculares desde un
grupo de intervencion compuesto por 31 pacientes, frente a un grupo control con
25 pacientes. El grupo de intervencion se expuso a frio extremo en un criosauna
“SPACE CABIN” a -130° C con tiempos escalonados, primera sesién 90 segundos,
segunda sesion 120 segundos y tercera sesion 180 segundos. Se repitieron cada tres
dias, las evaluaciones de resultados se ejercieron al inicio, post intervencion a los
16 dias, y en la fase de seguimiento a las 12 semanas, en ellas se registraron el dolor,
DAS28 segin VSG, capacidad funcional, indice de discapacidad y los niveles
séricos de citosinas proinflamatorias (IL-6 y TNF-a) y antinflamatorios (IL-10) y

el uso de analgésicos 7.

Crioterapia local, comparaciéon del masaje con aire frio y hielo sobre el dolor
y fuerza de agarre manual en pacientes con artritis reumatoidea (“local
cryotherapy, comparison of cold air and ice massage on pain and handgrip
strength in patients with rheumatoid arthiritis™)

Autores: Nadica LaktaSié zerjavié

57



Este ensayo inici6 en el afio 2019 en el Departamento Universitario de
Reumatologia y Rehabilitacién del Centro Hospitalario Universitario de Zagreb, en
Croacia, representada por una muestra de 30 pacientes con AR segtn clasificacion
de la ACR/EULAR de 2010, distribuida de manera homogénea en dos grupos. El
grupo I recibi6 crioterapia de aire a -30° C de una sola aplicacién 5 minutos a 15
cm de distancia en ambas manos, tanto en la zona palmar como dorsal, el grupo II
mediante una modalidad de crioterapia de masaje con hielo en las mismas regiones
y por 5 minutos. Se evalud el dolor y la fuerza de agarre, las herramientas de
Evaluacion fueron EVA y dinamometro digital que registr6 en cuatros tiempos los

resultados: antes, después, a 30 minutos y a 60 minutos posteriores %,

Eficacia clinica de la acupuntura para el tratamiento de la artritis
reumatoidea: metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados (“Clinical
Efficacy of Acupuncture for the Treatment of Rheumatoid Arthritis: Meta-
Analysis of Randomized Clinical Trials”)

Autores: Hongchao Li et al.

Investigadores 1identificaron estudios disponibles hasta marzo del 2022. La
busqueda sistemdtica de la literatura se realiz6 en Chinese Biomedical Database
(CBM), CNKI, PubMed, CENTRAL, Web of Science y Embase. La estrategia de
se centrd en la artritis reumatoide y la acupuntura y se limité a humanos y ECA
publicados en chino e inglés. Se realizé un seguimiento de todas las referencias
bibliogréficas citadas en los ECA y en el metaandlisis de interés para identificar
citas adicionales que no se identificaron a través de la estrategia de busqueda
anterior. Los resultados lanzaron un total de 11 articulos finales, con 706 pacientes
de los cuales 402 recibieron acupuntura como intervencion, y 394 bajo
intervenciones de control con ejercicios, acupuntura simulada y medicamentos, no
se informaron puntos de acupuntura elegidos. Como resultados primarios se tuvo
en cuenta el dolor mediante EVA, el nivel de proteina C reactiva, cuestionario de
la Evaluacion de la salud (HAQ) y la calidad de vida a través de cuestionario.

Un ECA examin¢ el efecto de la acupuntura sobre el dolor y la limitacién de la
apertura bucal en pacientes con TTM publicada en 2017, recluto 43 pacientes que
fueron asignados aleatoriamente en dos grupos: grupo intervencién (acupuntura

real) en donde se utiliz6 una aguja estéril de 0,3030 mm y grupo control (acupuntura
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simulada), con la misma medida de aguja, pero con punta roma ellos recibieron 4
sesiones, una vez por semana. Se utilizé los puntos ST6, ST6, ST7, S118, GV20,
GB20, BL10 y L14. Ambos recibieron 20 minutos de terapia y se evalué el dolor
mediante EVA y limitacion de la apertura bucal bajo el cuestionario RDC/TTM
antes de la primera sesién y luego de finalizada cada sesion se evalud el dolor, en
cambio la movilidad solamente se midié antes de la primera sesién de acupuntura

y al finalizar la cuarta sesién de intervencién ¢ ©0),

VII. RESULTADOS

Partiendo de los estudios seleccionados, se precede a una realizacién de andlisis
detallada de los resultados obtenidos.

De los 13 estudios seleccionados 9 de ellos fueron ECA, 1 de caso clinico y el resto
presentd un disefio de revision sistemadtica. Fueron publicados entre el 2014 y el
mads reciente en el afio 2024, predominé el idioma inglés con respecto al espaiol.
La muestra total informada se constituy6 por un total de 2.088 voluntarios, en su
mayoria fueron sexo femenino, la edad promedio fue heterogénea. En gran medida
la herramienta de diagndstico para TTM fue de RDC/TTM 'y los criterios de la
ACR/ EULAR para la confirmacion de AR.

La terapia con ejercicios fue una de las intervenciones mas nombradas (movilidad,
ejercicio aerdbico, fuerza), seguida de la crioterapia (localizada y crioterapia de
cuerpo entero), equitativamente la terapia manual (energia muscular liberacién
miofascial, masaje transversal, liberacion de puntos gatillo), laser de baja intensidad
y acupuntura también se tuvieron en cuenta por sus efectos positivos. En menor
frecuencia se nombré la terapia con TENS y la educacion del paciente. Las
extensiones de los ensayos se extendieron de tinica sesion hasta 3-6 meses.

En cuanto a las variables de resultado, todos los articulos evaluaron el dolor
muscular, articular, en reposo y durante la masticacién autoinformado por el
participante mediante EVA; de manera objetiva también se midi6 el umbral de
dolor por presion, también se puso foco en la apertura bucal méxima (apertura
activa sin dolor, apertura maxima con dolor y apertura asistida) y el ROM con regla
milimétrica vertical u otra herramienta de medicion., un estudio analiz6 la calidad
de vida relacionada con la salud bucal (OHP-14), otro aplicé el cuestionario

autoinformado HAQ, se verifico la puntuacion de DAS28 y se midio el nivel de

59



citosinas proinflamatorias (PCR,IL-6,IL-8). Las zonas anatémicas mas exploradas
fueron: ATM bilateral, columna cervical, masetero, temporal, pterigoideos, trapecio
superior, digdstrico, suprahioideos.

El primer ensayo descripto sobre los efectos de ejercicios terapéuticos y aerdbicos
D sobre los sintomas de los TTM demostré que el dolor disminuy6 en todos los
grupos, con una mejoria significativa pronunciada en GI y GII. La calidad de vida
relacionada con la salud bucal también mostré mejorias en GI y GII durante TOb
hasta T1 y desde T1 a T2 no mostré cambios.

La revision sistemdtica de Daniele Peres et al. mostré que el ejercicio de movilidad
combinados con crioterapia o solos, disminuy0 significativamente los valores de
dolor, mejord la puntuaciéon DAS28 y la fuerza, la categoria de ejercicios aerébicos
informo cambios significativos en la fuerza maxima y contrariamente sin cambios
significativos en valores DAS28 segtin PCR y VSG 2,

De acuerdo al ensayo de Celia Elena Mendiburu Zabala 19" en donde los
participantes practicaron los ejercicios de movilidad del ment6n hacia derecha e
izquierda autoasistda con la mano, llevar la cabeza hacia el esternén y luego subir
lo més alto que pueda y bajar la mandibula con la mano, luego tratar de cerrar la
boca poniendo resistencia, disminuyé el dolor, el bloqueo mandibular, las
crepitaciones y los chasquidos. al mes, se incrementé la apertura bucal maxima
pasando de 40,9 +/- 1,57 mm a 42+/- 1,23. Se llegd a la misma conclusién en el
caso clinico reportado por Maria Malliari et al. En donde se indic6 kinesioterapia
y se logr6é una mejora de los sintomas.

Por su parte Barbara Cristina Zanandrea Machado en “Efectos de los ejercicios
motores orales y la terapia laser en los trastornos temporomandibulares
cronicos: un estudio aleatorizado con seguimiento (“Effects of oral motor
exercises and laser therapy on chronic temporomandibular disorders: a
randomized study with follow-up”) y, debido a que muchos estudios han
demostrado los efectos sobre los TTM respecto a la modulacién de la inflamacién
y su mecanismo antialgico y que un programa de terapia miofuncional orofascial (
ejercicios motores orales) mostrd resultados prometedores , investigd si la
combinacién de ambas potencia la rehabilitacion del TTM .Si bien todos los grupos
se beneficiaron de las terapias, los valores de sensibilidad a la palpacién masetero

y ATM en T1 y T2 fueron altos. El GIII y GIV mostré disminucién del dolor en T3
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en la zona del masetero, temporal y ATM. El G1, GII y GC si bien disminuyo el
dolor, no fue significativo en T3. El GIV luego de la terapia laser no presento
mejorfa en la funcién motora oral. El G1 y GIII ademds recibi6 ejercicios OM por
lo que mejoraron los sintomas de TTM, la sensibilidad a la palpacién y la
rehabilitacién Orofacial funcional ¢,

En lo que respecta a las técnicas manuales kinésicas, la técnica de energia muscular
evaluada por Antonio Mdrquez-vera et al. en el que un grupo de intervencion realizo
una apertura pasiva hasta el limite del rango de movilidad y, ejerci6 una contraccién
1sométrica de los musculos de cierre mandibular durante 3 a 5 segundos, tres veces
con periodos de descanso entre cada un mostré una mejoria en todas las variables
de resultado en comparacién con el grupo control que mantuvo su condicién o
empero. El dolor disminuyd, el umbral de dolor por presién mejoro en el trapecio
izquierdo, masetero izquierdo, pterigoideo externo izquierdo y derecho y en los
digéstrico bilateralmente, asi también el rango de movilidad aumento sus valores
milimétricos ).

La revision bibliogrifica publicada en el 2022, describid que existe una gran
variedad de resultados basados en ECA, casos clinicos y estudios prospectivos que
demuestran resultados favorables al aplicar terapias manuales en personas con TTM
a quienes se les practico presion digital y deslizamiento en el masetero derecho e
izquierdo; liberacién miofascial del masetero; movilizacién intraoral en la ATM en
direccion cefalocaudal y anteroposterior; estiramientos y presion digital en trapecio
superior. El dolor a la apertura bucal méxima, masticacion y reposo disminuyd
significativamente y la actividad electromiogrdfica presento diferencias
significativas en el masetero y temporal durante la masticacién ©7.

La propuesta de aplicacion de laser de baja intensidad en pacientes con artritis
reumatoidea fue investigada en la revision de literatura Nikoo Hossein-khannazer
et al. Estudios en humanos sefialaron que la LLLT inhibié la expresiéon de o
citosinas inflamatorias y mediadores en pacientes con artrosis. Indic6 que
disminuye el dolor en longitudes de onda de 64 nm a 1064 nm, también mejor6 la
rigidez matutina. Sin embargo, se inform6 que los efectos beneficiosos del LLLT
se mantuvieron durante un corto periodo de tiempo (alrededor de 3 meses). Se
destaco un ensayo clinico con un seguimiento de 6 afios en 100 pacientes indicé

que la LLLT maés el tratamiento convencional podria retrasar la cirugia de
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reemplazo articular en comparacién con el grupo de control. Este estudio demostrd
que la LLLT podria utilizarse en combinacién con los tratamientos actuales para
los pacientes con AR ¥,

Un ensayo comparativo de TENS y LLLT sefial6 una disminucién del dolor en
ambas propuestas. El GA (LLLT) segiin EVA provocé un mayor beneficio con
respecto al GB (TENS). La apertura bucal mdxima media pasé de 41,2 mm a 43,3
mm en el GA ©9.

Segtn los resultados de Claudia I. Rodriguez et al. En un ECA de terapia de
electroestimulacion como coadyuvante para el tratamiento de TTM resaltd la
mejoria en cuanto al dolor muscular y los ruidos articulares en el GB (TENS y
férula) aunque todos los grupos se vieron beneficiados en las demds variables de
resultados (dolor articular, apertura bucal y en la actividad eléctrica neuromuscular.
Cabe destacar que no se utiliza aisladamente TENS, sino que en combinacion de
una férula 0.

Existen pocos ensayos de crioterapia de cuerpo entero por lo que Klemm et al
realizé esta investigacion a pesar de ser una propuesta novedosa. Los investigadores
fueron cegados y, bajo la administracion de 6 sesiones de crioterapia de cuerpo
entero en un criosauna “SPACE CABIN” a una temperatura de -130° C, por un
maximo de 180 segundos que se repitieron cada tres dias, los pacientes ingresaron
con traje de bafio / ropa interior, se protegieron los pies con medias calientes y los
dedos fueron colocados debajo de las axilas. Tanto el dolor como la puntuacién de
DASZ28; los niveles de IL-6; PCR; TNF-a; HAQ mejoraron en comparacion del
grupo control. Durante la visita de seguimiento a las 12 semanas sélo se modific
los beneficios en la disminucién del dolor, y la disminucién de las citocinas
proinflamatorias ©7 %),

Por ultimo, 6 ensayos de la revision resaltan la reduccion del dolor mediante EVA
en los pacientes con AR tratados con acupuntura invasiva en comparacién con un
grupo control, también se indic6 que tuvo efectos positivos significativos sobre la
calidad de vida. Otros 7 ECA informaron que el estado de salud medida por HAQ
mejord en comparacion con el grupo control. Por otro lado, el PCR, VSG y IL-6
modificaron sus valores positivamente.

Los tratamientos alternativos y complementarios para estos pacientes reumaticos

siguen en busqueda constante para obtener un alivio adicional. El metaandlisis
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indicé que el punto de acupuntura seleccionados va a depender de las necesidades
de la persona por lo que el protocolo no es fijo y se ajusta de acuerdo con los

diferentes patrones de Sindromes de Medicina China % ©0,

VIII. CONCLUSION

En dltima instancia, los hallazgos revelaron que la artritis reumatoidea es una
enfermedad sistémica autoinmune y crénica, que afecta bilateralmente cualquier
articulacion sinovial y se caracteriza por ser poli artritica. Dentro de ellas puede
afectar la articulacién temporomandibular en una fase avanzada de la enfermedad
o al inicio de ella, como tunicas articulaciones afectadas, tal como se present6 en el
reporte de caso clinico. La causa exacta atin no es concreta, pero diversas teorias la
plantean como heterogénea y multifactorial, una vez establecida la fase clinica
desencadena sintomas de dolor articular, dolor muscular, rigidez matinal,
inflamacion articular, fatiga y fiebre.

Su tratamiento se basa en terapias farmacoldgicas, son el pilar del manejo clinico
de la AR con el objetivo de controlar la actividad de la enfermedad, A pesar de esto,
una proporcién de pacientes no logran con éxito una baja actividad de la
enfermedad o una remision.

En relacion a la articulacién temporomandibular es importante tener en cuenta que
los trastornos de dicha articulacion se extienden también a razones de enfermedades
sistémicas.

e LaARenla ATM debe ser tratada como cualquier otra articulacion afectada
por dicha patologia. Suelen clasificarse dentro del grupo III de los Criterios
Diagnésticos de Trastorn6 Temporomandibular.

e Los tratamientos conservadores fisioterapéuticos mds hallados apuntan
tanto a los ejercicios localizados de mandibula, como a actividades de
movilidad y actividades aerdbicas globales. Se cree que la hipoalgesia
inducida por el ejercicio puede ser el resultado de la asociacién de los
efectos promovidos localmente por los ejercicios focalizados con los efectos
sistémicos de la hipoalgesia resultante de la liberacion de beta-endorfinas,
la activacion de los receptores cannanionoides, la modulacién del dolor por
el sistema cardiovascular o la activacion de las vias descendentes durante el

ejercicio aerdbico.
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La terapia manual tiene efectos beneficiosos, tanto para el manejo del dolor
en TTM como para la rehabilitacién los musculos esqueléticos. Consigue
un alivio del dolor, reduccién de la activacién muscular.

La literatura afirma los beneficios de aplicacion de laser de baja intensidad
tanto para la AR como para los TTM, a pesar de que no hay evidencia sobre
cudles son los mejores pardmetros requeridos, reducen el dolor, la
inflamacién y mejoran el rango de movilidad con mayor magnitud que el
tratamiento aislado con TENS. Aunque no se han definido los parametros
terapéuticos adecuados, son mas eficaces una longitud de onda maés corta,
una duracién mds prolongada y la aplicacién tanto al nervio como a la
articulacion.

La crioterapia ayuda a disminuir la temperatura de las intraarticulares,
debido a que estd demostrado que una temperatura elevada puede aumentar
la descomposicion del cartilago articular.

La acupuntura proporciona un efecto analgésico para los pacientes con AR
y TTM quienes necesitan un tratamiento alternativo y complementario para
alivio adicional mediante liberacion de endorfinas que aumenta la sensacion

de bienestar y relajacion.

Son escasos los ensayos sobre el tema de interés, se necesitan mas estudios de

investigacion sobre los abordajes conservadores en la artritis reumatoidea con

afectacion temporomandibular que demuestren sus beneficios, asi como

también los pardmetros adecuados para la administracién de ellos.
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