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[artículo original]

RESUMEN

La Artritis Reumatoidea suele comprometer, en su curso a la Articu-
lación Temporomandibular. El presente trabajo muestra los hallaz-
gos encontrados al explorar 118 articulaciones temporomandibu-
lares, obteniendo signosintomatología de cada paciente, imágenes 
radiográficas de manos y de la articulación mencionada, interre-
lacionando estos datos con la eritrosedimentación (ERS), HAQ y el 
DAS 28.

Palabras clave: disfunción temporomandibular, artritis 
reumatoidea.

SUMMARY

Over the course of rheumatoid arthritis, the disease usually involves 
the temporomandibular joint. 
This article presents the findings during examination of 118 tem-
poromadibular joints (TMJ), including a description of signs and 
symptoms, radiological findings in hands and temporomandibular 
joints, and correlational analyses of these findings with erythrocyte 
sedimentation rate (ESR), HAQ and Das28. 
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Introducción

La Artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad autoin-
mune sistémica caracterizada por inflamación crónica de 
la membrana sinovial en las articulaciones afectadas, que 
se manifiesta por tumefacción dolorosa de las mismas, dis-
minución de la movilidad y daño permanente del cartílago 
y hueso1. Afecta articulaciones diartrodiales y es la enfer-
medad sistémica que más frecuentemente compromete la 
articulación temporomandibular (ATM)2-5.

La articulación temporomandibular es una articulación 
diartrodial que interviene en funciones vitales como lo son 
la masticación y el habla. 

Está compuesta por dos superficies óseas y un disco 
fibrocartilaginoso. Durante el movimiento de apertura y 
cierre de la articulación, el disco debe encontrarse siempre 
interpuesto entre el cóndilo mandibular y el temporal evi-
tando así el rozamiento de ambas superficies. La alteración 
de esta condición es una de las causas de la disfunción de 
la ATM.

La prevalencia de la afectación de la ATM en la AR es 
variable según los autores: Según Laffón Roca5, el 55% 
de los pacientes presentan manifestaciones y el 78% tie-
nen alteración estructural según distintas técnicas de ima-
gen. Para Yoshida6, desde el 4,4% al 84% tiene afectada la 
ATM. Larheim y col.7 reportaron un 5% de compromiso 
de la ATM en pacientes con AR, Ogus8 encontró un 61% 
de afectación en pacientes sintomáticos. Para Helenius11 y 
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Tagelberg12, existe un 27% de afectación radiológica de la 
ATM en AR.

Los estudios realizados por Helenius y col.9 con antí-
genos de histocompatibilidad demostraron que el HLA-
DRB1-01 se asoció en forma significativa con las lesiones 
destructivas en la ATM.

El mismo autor describe como síntomas locales predo-
minantes dolor y dificultad para la apertura por disminu-
ción del movimiento de traslación del cóndilo9. 

La correlación clínico-radiológica de la ATM en los 
pacientes con AR ha sido ampliamente descrita. Angyal10 
observó que, previo al desarrollo de síntomas y signos, se 
encontraba evidencia radiográfica de lesión en la ATM. 

En nuestra revisión de la literatura, hemos encontrado 
trabajos que interrelacionan los hallazgos clínicos y radio-
gráficos de la ATM en pacientes con AR, pero no hemos 
hallado la correlación con reactantes de fase aguda, acti-
vidad de la enfermedad, capacidad funcional, altura facial 
inferior y apertura bucal máxima.

Objetivo

Evaluar en pacientes con AR los síntomas y signos clí-
nicos de la ATM desde el punto de vista odontológico y 
reumatológico, estableciendo su correlación con los ha-
llazgos radiológicos e índices de actividad y capacidad 
funcional. 

Material y métodos

A. Pacientes
Fueron incluidos en forma prospectiva cincuenta y nueve 
pacientes consecutivos (45 mujeres y 14 varones) asistidos 
en el Servicio de Reumatología del Hospital San Martín de 
La Plata que cumplieron con los criterios para AR del Ame-
rican College of Rheumatology (ACR), durante los meses 
de marzo y diciembre de 2005. Los pacientes fueron infor-
mados del estudio a realizar por medio de un Consentimien-
to Informado, el cual respetaba las normas de Helsinki y de 
las buenas prácticas médicas, tomando en consideración los 
siguientes factores de inclusión y exclusión.

Inclusión:
•	 Padecer	de	AR,	diagnosticada	por	medio	de	un	médico	

especialista.
•	 Entender	los	procedimientos	de	este	estudio.
•	 Ser	mayor	de	18	años.

Exclusión:
•	 No	poseer	otra	enfermedad	inmunológica,	como	fibro-

mialgia, espondilitis anquilosante o artritis reumatoidea 
juvenil, al menos en el momento del examen clínico y/o 
radiográfico.

B. Estudio clínico
La edad promedio de la muestra fue de 45 años, con un 
rango entre 24 y 74 años. 

El promedio de duración de la enfermedad fue de 10,5 
años con un rango de 2 a 39 años.

Los pacientes fueron examinados en forma conjunta 
por un médico reumatólogo y un odontólogo.

Fueron descritas 118 ATM consideradas en forma uni-
lateral, dos por cada paciente. 

Se evaluó al sistema estomatognático. El mismo se de-
fine como una unidad morfofuncional integrada y coordi-
nada, constituida por el conjunto de estructuras músculo-
esqueléticas, vasculares, nerviosas, glandulares y dentales, 
organizadas alrededor de las articulaciones óseas (occípi-
to-atloidea, atlo-axoidea, vértebro-vertebrales cervicales, 
témporo-mandibulares), dento-dentales en oclusión y 
dento-alveolares. 

En la evaluación odontológica de este sistema fueron 
incluidos los siguientes ítems, según la Tabla 1:

Área evaluada Signos a encontrar A consecuencia de:

I-Músculos 
masticadores, 
elevadores y 
depresores

Dolor espontáneo 
y/o palpación 

Espasmos o 
fibromialgias

II-Oído Acúfenos o dolor Retroposición  
condilar

III-Apertura bucal Bloqueo o  
disminución 

Trismus, Luxaciones 
discales, etc

IV-Altura facial inferior Disminución Reabsorción superior 
de la superficie 
condilar

V-Articulación 
temporomandibular

Crepitaciones Subluxaciones, 
erosiones, etc

VI-Articulación 
temporomandibular

Clicks Luxación de disco 
articular, problemas 
en ligamentos, etc

Tabla 1. Área de evaluación.
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I) Puntos dolorosos vinculados con la ATM:
Dolor espontáneo, a la palpación, durante la masticación, 
dolor facial en zona de músculos maseteros, supraescapu-
lar, retroorbitario y cervical.

Las variaciones de posición del cóndilo que producen el 
acercamiento de las inserciones y la contracción muscular 
sostenida con compromiso del flujo sanguíneo, se acompa-
ñan de dolor de tipo isquémico, y por sinergismo originan 
alteración en el sistema osteotendinoso contiguo, según es-
tudios de Travell & Simmons13.

II) Acúfenos y dolor de oído
Estos síntomas son debidos a la contigüidad existente entre el 
oído medio, la ATM, y la inserción del ligamento bilaminar 
posterior (fascículo superior) en la cisura petrotimpánica.

III) Apertura bucal máxima
Su rango normal es de 40 a 45 mm, medida desde el borde 
incisal de los incisivos inferiores al borde incisal de los in-
cisivos superiores. 

IV) Altura facial inferior (AFAI)
Es la distancia entre la punta de la nariz y el mentón blan-
do, cuyo rango normal es de 75 mm.

V) Crepitaciones
Son los ruidos óseos producidos por la subluxación del 
cóndilo mandibular cuando se traslada por delante del 
cóndilo temporal. La reabsorción de la cabeza del cóndilo 
puede dar la misma signosintomatología.

VI) Clicks
Son los ruidos producidos por los tejidos blandos duran-
te el movimiento de apertura, como el del disco articular 
cuando se encuentra luxado lateral y/o sagitalmente.

La evaluación desde el punto de vista médico, incluyó:
Medición de la capacidad funcional por medio del Stan-•	
ford Health Assessment Questionnaire (HAQ)14, que 
evalúa la capacidad para desempeñar las actividades de 
la vida diaria durante la semana anterior a la entrevista. 
También consigna la necesidad de ayuda, ya sea de otra 
persona o por medio del uso de elementos específicos 
para el desempeño de dichas actividades.

Los resultados obtenidos, se expresan del siguiente 
modo:
0: Sin ninguna dificultad.
1: Con alguna dificultad.

2: Con mucha dificultad.
3: Incapacidad para el desempeño. 

El resultado final varía entre 0,25 considerado buena 
capacidad funcional hasta 1,25 que refleja enfermedad 
severa. Este cuestionario fue utilizado en la visita inicial.

Medición de la actividad de la enfermedad. Se utilizó •	
el Disease Activity Store (DAS 28)15,16, que es un ín-
dice validado de actividad de la enfermedad que toma 
en cuenta los siguientes parámetros: recuento de arti-
culaciones tumefactas y sensibles, escala visual análoga 
graduada de 0 a 100 y valor de eritrosedimentación. Los 
resultados finales correlacionados darán un valor entre 
0 y 9,4, considerándose si es menor o igual de 2,6 como 
remisión17, hasta 3,2 baja actividad, entre 3,2 y 5,1 ac-
tividad moderada y mayor de 5,1 alta actividad de la 
enfermedad. 
Esta medición se realizó en la visita inicial.

Análisis serológico. Se evaluó la eritrosedimentación •	
(ERS) como índice de actividad de la enfermedad consi-
derándose valores normales hasta 20 mm en el hombre 
y 30 en la mujer. 

C. Examen radiológico
1. Articulación temporomandibular
Las radiografías de ambas ATM fueron solicitadas al Servi-
cio de Radiología del Hospital San Martín de La Plata con 
la misma técnica y efectuadas por el mismo operador en 
diagnóstico por imágenes. Se realizaron 2 incidencias por 
ATM: con boca abierta y en oclusión máxima.

Para su evaluación se utilizó el método de Rohlin & 
Petersson18, modificado de Larsen, que categoriza la ATM 
según el grado de erosión presente.
•	 Grado	0=	Condiciones normales: Buena definición del 

contorno condilar y glenoidea con cortical convexa.
•	 Grado	 1=	 Pequeña anormalidad: cambios menores 

como osteofitos, aplastamiento y esclerosis. En este 
grado también se encuadran los hallazgos considerados 
como inciertos.

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

•	 Grado	3= Anormalidad destructiva moderada: Erosio-
nes y cambios locales en alguno de los componentes 
mandibulares temporales, como también del tubérculo 
articular. Disminución del espacio para el disco articu-
lar, erosión superior marcada de la cabeza de cóndilo, 
retroposición condilar (Figura 1).
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•	 Grado	 4=	Anormalidad destructiva severa: Erosiones 
extensas del cóndilo y del temporal, con extensión me-
dia y lateral.

•	 Grado	5=	Anormalidades mutilantes: Erosión total del 
cóndilo con desaparición de las superficies articulares y 
anquilosis.

2. Manos
Se solicitaron placas radiográficas comparativas de ambas 
manos. 

Se utilizó el método de Larsen19 para su evaluación 
radiográfica. Este incluye la evaluación de la 2da, 3ra, 4ta 
y 5ta articulación metacarpofalángica, 2da, 3ra, 4ta y 5ta 
interfalángica proximal y el carpo, considerado en cuatro 
sectores, dos superiores y dos inferiores. A cada articula-
ción se le otorgó un valor según las alteraciones presentes y 
con la suma se obtuvo el valor total de cada mano. 

Los grados de Larsen son los siguientes:
•	 Grado	0=	Contorno	intacto	articular	y	espacio	interar-

ticular correcto.
•	 Grado	1= Erosiones leves menores a 1 mm y leve re-

ducción del espacio articular, osteoporosis yuxtaarticu-
lar, o tumefacción de tejidos blandos.

•	 Grado	 2= Reducción del espacio articular menor 
del 50%, con articulación íntegra y erosión mayor 
de 1 mm.

•	 Grado	 3=	Reducción	 del	 espacio	 articular	mayor	 del	
50% y erosión marcada.

•	 Grado 4= Anquilosis ósea con perfil óseo al menos en 
parte conservado.

Cavidad Glenoidea

Cóndilo Mandibular

Figura 1. Imagen de ATM con erosiones marcadas, disminución del es-

pacio para el disco articular, anteposición condilar. Grado 3.

•	 Grado	5= Anquilosis ósea, sin contorno conservado.

D. Análisis estadístico
Se utilizaron medidas de tendencia central, como la media, 
para el análisis estadístico descriptivo de nuestra población20. 
Se calcularon los porcentajes de cada variable estudiada. Se 
correlacionaron los datos radiográficos de Rohlin y Peters-
son con el Índice de Larsen, ERS, HAQ, DAS 28 y duración 
de la enfermedad (Tabla 3). La cuantificación de la fuerza de 
la relación lineal entre dos variables cuantitativas se estable-
ció por medio del coeficiente de correlación de Pearson21.

Resultados

Las articulaciones comprometidas se clasificaron de acuer-
do a la duración de la enfermedad en cada paciente con el 
siguiente resultado:
•	 Entre	1	y	10	años:	68	articulaciones
•	 Entre	10	y	20	años:	24	articulaciones
•	 Entre	20	y	30	años:	18	articulaciones
•	 Más	de	30	años:	6	articulaciones

En relación a los puntos dolorosos vinculados con la 
ATM se obtuvieron los siguientes datos (Tabla 2).

De 118 articulaciones exploradas 46 presentaban dolor 
espontáneo (38,98%). Evaluado el dolor a la palpación en 
las ATM hubo sintomatología en 99/118 (83,89%) y du-
rante la masticación en 103/118 (87,28%) (Figura 2).

El 48% de los pacientes manifestó dolor facial, supraes-
capular, retroorbitario y/o cervical.

En la entrevista inicial, 22% de los pacientes manifesta-
ron acúfenos y dolor de oído.

Durante el examen físico encontramos que la apertura 

Tabla 2. Distribución de los síntomas hallados en la población estu-

diada.

Puntos dolorosos N %

Dolor espontáneo 46 38,98

Dolor a la palpación 99 83,89

Dolor a la masticación 103 87,28

Dolor facial, supraescapular, 
retroorbitario y/o cervical

56 48

Acúfenos, dolor oído 25 22
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Figura 2. Frecuencia de distribución de puntos dolorosos vinculados 

a la ATM.

bucal, cuyo rango normal es de 40 mm, estaba disminuida 
en 75% de los pacientes (entre 30 y 40 mm), y bloqueada 
en 13% de la muestra (menos de 30 mm).

La AFAI se encontró disminuida en 51 pacientes 86,4%, 
(51/59).

Los ruidos se presentaron en más de la mitad de las arti-
culaciones, como crepitaciones en 78/118 (65,21%) y clicks 
65/118 (54,34%).

La duración en años de la enfermedad se asoció en for-
ma altamente significativa con las erosiones en la ATM. La 
prevalencia de erosiones encontradas en las articulaciones 
fue del 66,86% (80/118). 

En nuestro estudio observacional, los resultados en 
ATM no correlacionaron con la capacidad funcional 
(HAQ) ni con enfermedad activa (DAS 28), indicando 
esto que las lesiones que se encuentran en las ATM no 
guardan correlación con la actividad de la enfermedad, 
pudiendo la AR estar atravesando un estadio agudo y las 
ATM tener su afectación en mayor o menor grado (Figu-
ras 3 y 4).

Al momento de nuestro estudio 44/59 (74,59%) pa-
cientes presentaban ERS acelerada. El rango encontrado 
fue de 5 mm - 94 mm.

Los trabajos de Scutellari y col.21 describen, que la afec-

Figura 3. Distribución entre erosiones de ATM y valores de HAQ 

(r=0,17).

tación de la ATM en AR es bilateral; nosotros también 
encontramos el daño en ambos lados, pero el 52,32% se 
hallaba en diferente período evolutivo, y de este grupo el 
49,15% no poseían adecuado soporte dentario. 

Se encontró una asociación altamente significativa entre 
los scores radiográficos de Larsen y Rohlin & Petersson 
r=0,67 (Tabla 3).

Discusión

En nuestro conocimiento, éste es el primer estudio que 
investiga los hallazgos clínicos y radiográficos para interre-
lacionarlos con los valores serológicos, HAQ y DAS 28. 

Tabla 3. Valores del coeficiente de correlación (r) y su significación es-

tadística. AS: Altamente significativo. No S: No significativo.

ATM LARSEN ERS HAQ DAS 28 DURAC.

Coeficiente de 
correlación (r) 

0,67 0,20 0,17 0,11 0,38

Significación 
estadística

A.S. No S. No S. No S. No S.

Puntos dolorosos vinculados a la ATM Distribución de ATM y HAQ
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Figura 4. Distribución entre erosiones de ATM y DAS 28 (r=0,11).

La apertura bucal máxima se encontró disminuida en 
nuestro estudio en 42,5% de la muestra, coincidiendo con 
los hallazgos de Angyal10.

La actividad de la enfermedad medida por DAS 28 y 
ERS no correlacionó con el daño óseo. Esto se relaciona con 
lo reportado por Klippel22, según cuyo concepto la lesión 
articular comienza entre el primer y segundo año de la en-
fermedad, y aún cuando la sinovitis tiende a seguir un patrón 
fluctuante el daño estructural progresa en función lineal.

Nuestra investigación incluyó las dos ATM, obtenien-
do un total de 118 articulaciones, como lo realizara el es-
tudio de Nordhal y col23. Dichos autores utilizaron para 
su evaluación radiográfica las mismas técnicas que en el 
presente estudio y obtuvieron una correlación positiva en-
tre la destrucción ósea y el tiempo de evolución de la AR, 
coincidiendo con nuestros hallazgos; no así su relación con 
la proteína C reactiva (PCR), dado que en el estudio men-
cionado existió una correlación positiva con la destrucción 
ósea en ATM y en el presente trabajo ambas variables se 
comportaron de manera independiente. Por otra parte 
Voog U y col. encontraron una correlación entre el daño 
radiológico y la PCR, no así con ERS24.

El estudio realizado por Goupille y col.25 describe que 
la única lesión específica de la ATM son las erosiones y 
quistes óseos del cóndilo mandibular y que la intensidad 

de destrucción de la ATM en la AR se correlaciona con la 
severidad de la enfermedad. 

En nuestro estudio, observamos que existe una correla-
ción entre el daño óseo y el tiempo de evolución de la AR, 
siendo ésta una consecuencia directa de la evolución de la 
enfermedad agravado por el hecho de que la ATM es una 
articulación que el paciente no puede poner en reposo dado 
su compromiso en funciones vitales tales como la mastica-
ción y el habla. 

Los ruidos se presentaron en más de la mitad de las 
articulaciones: crepitaciones 78/118 (65,21%) y clicks 
65/118 (54,34%), porcentajes mayores a los reportados 
por Koh y col.26, que encontraron 21,3% y 27,5% res-
pectivamente.

Sobre una muestra de 22.720 pacientes con AR, Wolfe27 
encontró un 18,7% de dolor en el maxilar inferior en pa-
cientes con AR, considerando que esto condiciona una dis-
minución en la calidad de vida.

Kallenberg y col.28 evaluaron síntomas del sistema mas-
ticatorio en pacientes con AR y en pacientes sin AR con 
trastornos de la ATM; los pacientes con AR reportaron 
dolor en el sistema masticatorio en los momentos agudos 
de la enfermedad, mientras que en los pacientes con tras-
tornos en la ATM los síntomas aumentaban cuando se pre-
sentaban en conjunto con bruxismo, stress, ansiedad y/o 
apretamiento dentario. 

El estudio de Mercado y cols29, correlacionó a 1.412 
pacientes con AR y su estado periodontal, teniendo como 
resultado que los pacientes con enfermedad periodontal 
moderada o severa pueden tener alto riesgo de padecer AR 
o viceversa. Por mecanismos inflamatorios ambas condi-
ciones son manifestaciones del resultado de disbalances 
entre citoquinas proinflamatorias y antiinflamatorias (Bar-
told y col30).

La falta de adecuado soporte dentario, es decir, la au-
sencia de piezas dentarias, toma un rol fundamental en el 
desarrollo de las erosiones ya que permite mayor contacto 
entre el cóndilo y la cavidad glenoidea. Esto fue descrito 
por Kopp y col31 que encontraron correlación significativa 
entre la esclerosis subcortical y la cantidad de piezas mola-
res que ocluyen.

Conclusiones 

En resumen, encontramos una correlación positiva entre 
los síntomas del sistema estomatognático y las erosiones en 
la ATM. Es de esperar que la persistencia de la sintomato-
logía se asocie con mayor lesión ósea.

Distribución de ATM y DAS 28
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La detección precoz de los signos de afectación de la 
misma debería realizarse sistemáticamente dado que la 
sintomatología clínica, que frecuentemente es atribuida a 
contractura muscular, puede tener su fuente de origen en 
la ATM. Worth y col32 han descrito la necesidad de realizar 
el diagnóstico diferencial con el síndrome fibromiálgico en 
estos pacientes. 

Mantener un adecuado soporte dentario podría evitar 
un factor agravante en el daño progresivo de las ATM du-
rante el curso de la enfermedad.

El trabajo conjunto entre reumatólogo y odontólogo 
permitirá un diagnóstico precoz y oportuno de esta pato-
logía para plantear estrategias combinadas de tratamiento 
con el objeto de minimizar el daño en una articulación tan 
importante cuya función se relaciona con actividades indis-
pensables para la vida humana. 
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