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RESUMEN

OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo de fin de grado (TFG) es llevar a cabo una
revision bibliografica que nos permita actualizar el estado del conocimiento sobre la
relacion entre la enfermedad periodontal (EP) cronica y la artritis reumatoide (AR).
Asi como conocer la opinion de los especialistas en reumatologia sobre la salud oral
y redactar una propuesta de protocolo del manejo de la salud bucodental en el

paciente diagnosticado de AR.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision sistematica mediante busqueda en la bases de datos Pubmed-
Medline, Scopus o Web of Science (WOS) con las palabras clave: “rheumatoid
Arthritis”, “periodontics”, ’periodontal disease”, “chronic periodontitis”,
“periodontitis” combinandolas mediante los siguientes boleanos “AND”, “NOT” y
“OR”. Ademas, se enviaron dos encuestas a profesionales en reumatologia y se

redact6 la propuesta de protocolo.

RESULTADOS

Se analizaron 17 articulos. Debido a la heterogeneidad de los procedimientos
realizados en los estudios, existe una opinion dispar en cuanto a la etiologia de la
relacion entre ambas enfermedades. De las dos encuestas realizadas se obtuvieron
151 y 51 respuestas en cada oleada, respectivamente. Los reumatdlogos conocian los
criterios sanitarios e indicaciones de higiene oral en pacientes diagnosticados con AR

pero no valoraban la salud oral en términos generales.

CONCLUSION

A raiz de los limitados resultados obtenidos, consideramos que deben realizarse mas
estudios mediante el uso de protocolos que permitan comparar métodos y
poblaciones con mas homogeneidad en ambas enfermedades a fin de poder realizar
una correcta comparacion y esclarecer si hay una asociacion causal entre enfermedad

periodontal y artritis reumatoide.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad periodontal (EP) cronica es una enfermedad inflamatoria de progre-
sion lenta que debuta como gingivitis para finalmente afectar a los ligamentos y hue-
sos de soporte de los dientes (1). Se inicia y mantiene por la presencia de la placa mi-
crobiana, aunque los mecanismos de defensa del huésped y la susceptibilidad intrin-
seca del mismo a padecerla tienen un papel fundamental en su patogenia (1). La pre-
valencia a nivel mundial de la enfermedad periodontal se estimaba en 2010 en un
10,8% (2), afectando a 743 millones de personas (hombres y mujeres en igual me-

dida); siendo la sexta enfermedad mas frecuente.

En cuanto a la artritis reumatoide (AR), es una enfermedad autoinmune sistémica de
origen desconocido que cursa con afeccion predominante de las articulaciones, junto
con otros Organos y sistemas, y se caracteriza seroldgicamente por la presencia de
anticuerpos especificos frente a proteinas citrulinadas (ACPA/anti-CCP). Se trata de
la forma de artritis cronica mas frecuente en adultos, con una prevalencia estimada
entre el 0,3% y el 1% a nivel mundial. En Espafia la prevalencia se ha estimado en el
0,5% y afectaria a entre 150.000 y 200.000 sujetos. Es més frecuente en mujeres que

en hombres (con un ratio 3:1), y es mas prevalente entre los 40-60 afios de edad (3).

El interés por el estado de la salud bucodental en pacientes con AR ha aumentado en
los ultimos tiempos. Esto se debe a que tanto la EP cronica como la AR, “son enfer-
medades cronicas caracterizadas por una inflamacion severa de sus respectivos teji-
dos, comparten varios mecanismos inflamatorios y ademas estan influenciadas por
los mismos factores de riesgo como la diabetes mellitus (DM) o el tabaco” (4). Tam-
bién se ha destacado la presencia en ambas enfermedades de Porphyromonas gingi-
valis (PG): un bacilo gram negativo anaerobio, que posee una enzima llamada Pep-
tidylarginin deiminasa (PPAD), capaz de producir la citrulinacion de proteinas y con-
secuentemente, la aparicion de anticuerpos anti-péptidos citrulinados (ACPA/anti-
CCP)(5). Algunos estudios sugieren que el tratamiento periodontal no quirtrgico es
eficiente en los procesos inherentes a la AR a nivel local y sistémico (6). Otros, al
contrario, indican que es imposible afirmar que ambos procesos estén relacionados
debido a que el nivel de evidencia es bajo a este respecto (7). Esta variabilidad en los

estudios es debida a una ausencia de una definicidon universal que permita denominar



a un caso como de periodontitis (2). Ademas, ha de destacarse que el empleo del
CPITN sin periodontogramas lleva a infravalorar los resultados obtenidos; asi como
en pacientes avanzados que no son diagnosticados ya que el CPITN no tiene en
cuenta la profundidad de insercion real valorando unicamente la profundidad de son-
daje. En cualquier caso, todos los autores coinciden en la necesidad realizar de mas
estudios longitudinales con largo seguimiento, mayor nimero de pacientes y un meé-

todo de evaluacion estandarizado.

Considerando que la microbiota oral y la inflamacion pueden jugar un papel impor-
tante en la AR y que esta ultima puede dar lugar a un Sindrome de Sjogren (SS) se-
cundario (8), dada la heterogeneidad de los estudios de intervencion realizados hasta
la fecha, he realizado el presente Trabajo Fin de Grado (TFG) con los siguientes ob-

jetivos:

1) Revisar la literatura sistematicamente, para valorar la eficacia del tratamiento pe-

riodontal en pacientes con PC y AR.

2) Realizar una encuesta dirigida a especialistas en reumatologia con actividad cli-
nica con objetivo de estudiar el valor real, que dichos profesionales dan a la salud

bucodental en pacientes diagnosticados de AR.

3) Proponer una propuesta de recomendaciones dirigida a dichos profesionales, ya
que hasta la fecha ninguna guia vigente de manejo de pacientes con AR a nivel
nacional (9), europeo (10) o americano (11) incluye la valoracion de la salud

oral.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. REVISION SISTEMATICA

Se ha realizado una busqueda bibliografica sistematica en las bases de datos Pub-

med-Medline, Web of Science (WOS) y Scopus, utilizando la combinacion de distin-
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tas palabras clave: “rheumatoid Arthritis”, “periodontics”, ’periodontal disease”,

“chronic periodontitis ”, “periodontitis” combindndolas mediante los siguientes bo-

leanos “AND”, “NOT” y “OR”.

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:



1) Todos aquellos estudios realizados a 5 afios del periodo de busqueda (2018).
2) Que estuvieran redactados en inglés o castellano.
3) Ensayos clinicos, casos-control o cohortes.

Debido a la falta de filtros en las bases de datos Scopus y WOS como “clinical trial/
ensayos clinicos”, se realizd una busqueda manual para obtener los articulos que

cumplieran dicho criterio.
2.2. ENCUESTA A ESPECIALISTAS EN REUMATOLOGIA
2.2.1.Redaccion de la encuesta

La encuesta adjunta en el Anexo 1 consistia en 15 preguntas cortas de opcion multi-
ple: con 3 preguntas obligatorias y 12 preguntas no obligatorias con 6 opciones
(nunca, casi nunca, ocasionalmente, a menudo, casi siempre, siempre). Para facilitar
la distribucion de la misma y obtener un mayor nimero de resultados, se redacto en
la plataforma “Google formularios™ y se envio el link de la misma a los participantes,

que posteriormente nos enviaron las respuestas de forma anonima.

Tras valorar los resultados de la encuesta, se redactaron dos preguntas adicionales
(disponibles en el Anexo 2) en relacion al tratamiento del preferencia de los reuma-
télogos ante una candidiasis oral (una pregunta de eleccion multiple con distintos far-
macos y otra de respuesta corta en relacion con la anterior). La plataforma y el sis-
tema de envio del link empleados fueron los mismos que en el anterior formulario.

También se mantuvo el anonimato de los participantes como en la anterior ocasion.
2.2.2.Modo de obtencion de correos electronicos

Con el fin de conseguir un mayor numero de respuestas por parte de los reumatolo-
gos se procedio a contactar con los mismos mediante la Sociedad Espafiola de
Reumatologia y a través de los profesores de universidades espafiolas especialistas

en el area. La metodologia fue la siguiente:



1) A través de la propia secretaria de la Sociedad Espanola de Reumatologia (SER),
se solicitd su colaboracion para que la distribuyeran entre los socios. Sin em-
bargo, debido a la Ley Organica de Proteccion de Datos (LOPD), dicha opcion

resultd ser inviable.

2) Ademas, se realizo una busqueda en todas las universidades de medicina a nivel
nacional para obtener los correos electronicos de los profesionales reumatdlogos;
estimamos que el personal docente seria mas propenso a colaborar en un trabajo
de investigacion. Se busco en los planes de estudios y por cursos la asignatura de
“Reumatologia” o “Patologia Médica”; en cuyo caso se descargo la guia docente
para comprobar que se impartia temario relacionado con la reumatologia. Poste-
riormente, se comprobd que los docentes eran reumatologos y se obtuvo su email
en la pagina de la universidad y/o asignatura correspondiente o mediante la bus-

queda de su nombre en Google para obtener sus datos de contacto.
3) Por ultimo, se acudio a la pagina web de la SER (12):

e Para buscar un listado de reumatologos que ejercieran en el ambito privado: visi-
tando las paginas web de las clinicas o centros privados para buscar su correo

electronico.

e En el apartado de revistas online (13) para reunir los correos electronicos de los
autores de las publicaciones que fueran reumatologos; desde 2010 hasta el ultimo
numero disponible de la revista (considerando que, al igual que el profesorado,
este grupo de reumatologos participaria mas activamente respondiendo el formu-

lario).

En total, se obtuvieron 334 direcciones de correo electronico a las que se envio el

link para que realizaran la encuesta.

2.3. PROPUESTA DE PROTOCOLO DEL MANEJO DE LA SALUD BUCO-
DENTAL EN EL PACIENTE DIAGNOSTICADO CON ARTRITIS
REUMATOIDE

Se redactd mediante el uso de los datos obtenidos en las encuestas asi como del ana-
lisis de las publicaciones seleccionadas, otros articulos y libros relacionados con el

tema. También se emplearon guias de consejos en el paciente con SS secundario a



AR (14). Ademas, se realiz6 una buisqueda en Centro de Informacion de Medicamen-
tos (CIMA) de la Asociacion Espaiiola de los Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS)(15) y se inspeccionaron las fichas técnicas de aquellos grupos de medica-
mentos que mas se emplean en el tratamiento de la AR y que a su vez, habian sido
incluidos en la primera encuesta realizada (farmacos modificadores de enfermedad
(FAMES) quimicos, biologicos, bifosfonatos y corticoesteroides sistémicos). Se bus-
caron posibles efectos adversos a nivel oral y de ellos, se seleccionaron los cataloga-

dos como “muy frecuentes”, “frecuentes” y “poco frecuentes”.
9

3. RESULTADOS

3.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

En la Figura 1 aparece el diagrama de flujo Prisma en el que se refleja la busqueda
bibliografica realizada. Se incluyeron diecisiete articulos. Trece articulos eran estu-
dios de casos y controles (16-28), dos ensayos clinicos aleatorizados (29, 30) y dos
estudios de cohortes (31, 32). Solamente un articulo fue excluido del trabajo tras
leerlo a texto completo debido a una ausencia de relacion con el tema a tratar. El

contenido de los articulos puede observarse en las tablas incluidas en el Anexo 3.



Figura .1. Diagrama de flujo Prisma
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3.1.1.Estudios de casos-controles

La gran mayoria de los estudios transversales analizados concluian que es necesario

realizar mas estudios sobre la relacion entre ambas enfermedades.

Bello-Gualtero y cols. (16), estudiaron si habia diferencias en las condiciones perio-
dontales, la presencia PG y de IgG anti-PG en pacientes con pre-AR (119 pacientes)
y artritis reumatoide de aparicion temprana (ART) (48 pacientes) comparando con
grupos control sin AR (167 pacientes). En el grupo pre-AR se hall6 una mayor pre-
valencia de enfermedad periodontal (77,3%) con un OR=3,39. En pre-AR y ART del
grupo test habia un aumento de as-PCR (p=0,03 y p=0,02 respectivamente) y
ACPAs (anti-CCP) (p=0,03 y p=0,02 respectivamente) asi como una asociacion en-
tre la IgG antiPG y ACPAs (anti-CCP) (p=0,049 y p=0,04 respectivamente). Sin em-

bargo, en el grupo control de ART se observd una mayor prevalencia: de PG



(p=0,03) y fumadores. Concluyeron que los pacientes con pre-AR padecian inflama-
cion periodontal y la severidad de la clinica de la AR pudiera verse afectada por este
motivo. Ademas, seialaban que las IgG podrian ser marcadores importantes de la ac-
tividad de la enfermedad en estados tempranos de AR y que el manejo interdiscipli-

nar de estos pacientes es esencial para asegurar un tratamiento completo.

Choi y cols. (17), examinaron la cavidad oral y midieron los parametros de AR en
352 pacientes (264 con AR y 88 sin AR). Observaron que los indices periodontales
estaban incrementados en el grupo con AR: IP (p=0,007), SS (p<0,001), IG
(p<0,001), PS (p<0,001), PI (p<0,001). Los autores observaron que en este grupo el
riesgo de padecer EP moderada a severa aumentaba de forma considerable (OR=
3,38), y una asociacion estadisticamente significativa entre el SS y ESR, la duracion
de la enfermedad, anti-CCP (ACPA), anti-CEP-1 y DAS28 y el IG con ESR, dura-
cion de la enfermedad y anti-CCP (ACPA), anti-CEP-1. Ademas, los pacientes con
HLA-DRBI tenian disminuidos los valores de PS (p=0,005) y PI (p=0,006). Se esta-
bleci6 una correlacion entre ESR o anti-CCP con la inflamacion periodontal y la du-
racion de la enfermedad en AR y HLA-DRBI1 con dafios estructurales en el perio-
donto. Los autores concluyeron que la EP podria inducir la formacion de proteinas
citrulinadas que podrian estimular una respuesta de anti-CCPs (ACPAs) en pacientes

con AR.

Paul Dev y cols. (18) estudiaron la relacion entre EP y AR en 1520 pacientes indios
de los cuales 852 fueron derivados para tratamiento periodontal y 668 fueron para un
tratamiento dental no periodontal. Se encontr6 una mayor prevalencia de EP en mu-
jeres (OR=2,813) y en pacientes con mayor edad (OR=1,386). En conclusion, aque-

llos pacientes con EP moderada-severa, tenian mayor riesgo de padecer AR.

Ibafiez y cols. (19), evaluaron el estado periodontal de 40 pacientes chilenos diagnos-
ticados de artritis reumatoide para determinar la presencia y gravedad de periodonti-
tis y su posible relacion con la actividad de la AR. El 87,5% de los pacientes tenian
periodontitis de los cuales el 32,5% era severa. Se asocio a pacientes varones
(p=0,038), de mayor edad (p=0,021) y fumadores (p=0,011). Sin embargo, encontra-
ron que la severidad disminuy6 de forma proporcional al consumo de corticoides

(p=0,012).



Javed y cols. (20), valoraron en 100 pacientes con EP la percepcion propia de su sa-
lud oral y su estado periodontal: 50 con AR (que habian recibido tratamiento farma-
cologico con AINES y antibidticos) y 50 sin enfermedades sistémicas (sanos). Los
pacientes con AR y los pacientes sanos se cepillaban los dientes al menos 1 vez al
dia, siendo el porcentaje de los mismo muy similar (95 vs 90%). Asimismo, habia un
menor porcentaje de pacientes en ambos grupos que habian acudido al dentista hacia
menos de un afio (20 vs 24%). Concluyeron que la salud oral percibida por el pa-
ciente y los indices de EP estan regulados por la intensidad de la EP y el papel de la

AR es mas bien secundario.

Lee y cols. (21), examinaron periodontal y reumatologicamente a 333 pacientes (248
con AR y 85 sin AR). Observaron un incremento en los valores de periodontales en
AR: 1P (p=0,014), SS (p<0,001), IG (p<0,001), PS (p<0,001), PI (p<0,001) y de los
niveles séricos de: anti-PG y anti-ENO1. Los pacientes con AR ademas, tenian ma-
yor prevalencia de EP moderada a severa (p<0,001); se encontr6 relacion de los AC
anti-PG y los anti-ENO1 con la severidad de EP y varios parametros de EP en el
grupo AR. Por tanto, establecieron una relacion entre mayores niveles séricos de
anti-PG e indices de EP asi como los niveles séricos de anti-ENO1 con indices de EP

y actividad de la enfermedad de AR.

Reichert y cols. (22), investigaron la presencia de anti-CCPs (ACPAs) en pacientes
con enfermedad periodontal agresiva (EPA) y enfermedad periodontal cronica (EPC)
y si este proceso estaba relacionado microorganismos periodontopatdogenos (P.gingi-
valis, A. actinomycetemcomitans, P. intermedia, T. forsythia y T. denticola) en 189
pacientes (89 sin EP y 101 con EP, de los cuales 51 padecian periodontitis agresiva

y 50 cronica). En los grupos test se observo un aumento de los indices periodontales:
SS (p £0.05), PS (p £0.05), PI (p <£0.05) y la presencia de todos los periodontopa-
togenos estudiados a excepcion de la 7. forsythia. No hallaron asociacion estadistica-
mente significativa entre la peridontitis y la infeccion por los microorganismos perio-

dontopatdgenos estudiados con los anti-CCP (ACPA) o anti-CEP-1.

Schmickler y cols. (23), establecieron una relacion entre EP y AR. Para ello, estudia-
ron las condiciones periodontales y los hallazgos microbioldgicos asi como su in-

fluencia en los parametros de la enfermedad en 336 pacientes (168 con AR y 168 sin



AR). E1 98% de los integrantes del grupo con AR presentaba EP moderada-severa
con valores significativos DMFT (p<0,01), PS (p<0,01), PI (p<0,01). Los autores re-
flejaron que la presencia de FR tenia un impacto significativo en la EP y estaba de-
terminada por otros factores como la edad, PBI o la presencia de T.denticola. El
DAS28, se asocio a un mayor numero de dientes perdidos. Segun los autores, los pa-

cientes con AR debieran ser derivados de forma rutinaria a los periodoncistas.

Silvestre-Rangil y cols. (24), evaluaron la salud oral mediante la exploracion perio-
dontal, de las mucosas y una sialometria (saliva total, saliva estimulada total, flujo
salival parotideo estimulado) en 146 pacientes con y sin AR. En cuanto al valor de
los indices periodontales, éstos se encontraban aumentados en los pacientes con AR:
PS (p=0,012), PI (p=0,027), IP (p<0,001). Ademas, un mayor porcentaje de pacien-
tes con AR tenian PS moderada (p<0,001) y una disminucién de la secrecion salival
total (p=0,001) y parotidea total (p=0,000). Sin embargo, no se encontraron diferen-
cias en la exploracion de las mucosas en ambos grupos. A pesar de existir una mayor
prevalencia de EP en pacientes con AR, concluyeron que la relacion directa entre
ambas patologias no habia podido determinarse. Sugerian que la reduccion de la se-

crecion salival secundaria a AR si podria estar relacionada con la EP.

Susanto y cols. (25), analizaron la calidad de la salud oral en pacientes 150 pacientes
(75 con AR y 75 sin AR). En los pacientes con AR se encontré un menor niimero de
dientes (p=0,034) y PESA (p=0,008) asi como un aumento en los valores de indices
periodontales (p=0,023), as-PCR (p<0,001), ACPA (anti-CCP)(p<0,001), ESR
(p=0,001). En este grupo, la EP severa era mas prevalente y se asocid ademas a eda-
des mas avanzadas y un menor nivel educativo. Aunque la prevalencia y severidad
de EP en estos pacientes era similar en ambos grupos, los que padecian AR y EP se-

vera presentaron un mayor estado inflamatorio.

Ayriviinen y cols. (26), en su estudio sobre 116 pacientes se analizo la prevalencia
de EP en pacientes con ART y AR crénica (ARC) y la influencia del tratamiento far-
macologico en la evolucion de la propia enfermedad asi como la microbiota perio-
dontopatdgena. Los resultados mostraron una mayor prevalencia de periodontitis mo-
derada en los pacientes con artritis, siendo del 67% en ART y 64% en ARC frente

al grupo control. Al analizar los indices periodontales, se encontraron mas elevados



10

en el grupo de ART. Ademas, solamente se encontré PG en el grupo de ART
(p=0,043). A pesar de que no encontraron ningun efecto de los FAMES quimi-
cos/sintéticos (en ART) o bioldgicos (en ARC) en los indices de salud periodontal,
sugerian que la salud oral de los pacientes con AR deberia ser evaluada periddica-

mente por un dentista e indicaban la necesidad de un mayor niamero de estudios.

Eriksson y cols. (27), cruzaron dos bases de datos de Suecia: Investigacion sueca de
AR (EIRA) con el Registro Nacional De Salud Oral (DHR). En total, obtuvieron
6682 pacientes a los que se les envid un cuestionario. Con el objetivo de valorar si
los diagnosticos de EP que figuraban en la base de datos DHR habian sido correcta-
mente realizados, exploraron (clinica y radiograficamente) a 50 sujetos con AR y
otros 50 sin AR, validandose el 90% de los diagnosticos.

Ademas, se observo una mayor prevalencia de EP en hombres, personas fumadoras
(p<0,0001) o de edad avanzada. Sin embargo, no encontraron relacion entre FR para
AR y prevalencia de EP. Los autores concluyeron que el desarrollo de EP era inde-
pendiente de AR y/o presencia ACPA (anti-CCP) y FR destacando la necesidad de

mas estudios controlados al respecto.

Rosamma y cols. (28), estudiaron la PG y su posible relacion entre EP y AR. 212 pa-
cientes (100 con AR y 112 sin AR) fueron evaluados su salud bucodental. Se ob-
servd una asociacion positiva entre dichas enfermedades, de tal manera que en los
pacientes que cursaban con AR aumentaba el riesgo de desarrollar periodontitis
(OR=3,055). Sin embargo, no encontraron una asociacion entre el indice de activi-

dad de AR (DAS28) con la severidad de la EP.
3.1.2. Ensayos clinicos aleatorizados

Khare y cols. (29), estudiaron el efecto del tratamiento periodontal no quirtrgico con
diagnostico confirmado de AR y EP crénica generalizada en 60 pacientes (30 con

TPnoQ y 30 sin tratamiento). Observaron una mejora significativa en el IHO-S, IG y
SS (p<0,0001), una reduccién de la PS (p<0,0001) y de la PI (p<0,0171) a los 3 me-
ses en el grupo que habia recibido tratamiento periodontal no quirtirgico. Ademas, se

aprecié una mejora en los valores reumatologicos: DAS28 (p=0,0002), EVA, NAD
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(p<0,0008), NAT (p<0,0001), ESR (p<0,0456) y PCR (p<0,0412). Segtin los auto-
res, el tratamiento periodontal no quirtrgico contribuia a reducir los signos y sinto-

mas de AR.

Okada y cols. (30), realizaron un estudio sobre el efecto de la higiene oral y la elimi-
nacion de la placa supragingival en 55 pacientes diagnosticados de AR. Los resulta-
dos del estudio mostraron una mejora estadisticamente significativa en el grupo test
en los indices clinicos periodontales y un descenso del DAS28-PCR (p=0,02) y de
los niveles séricos de PG (p=0,01), HBP35 (p=0,03), citrulina (p=0,04). Ademas, en-
contraron una correlacion positiva entre AC anti-PG HBP35 IgG con AC anti-CCP
(p=0,0002) y con FR (p=0,02). Concluyeron, que el tratamiento supragingival re-
duce los niveles séricos de DAS28-PCR, IgG a PG HBP35 y citrulina en pacientes
con AR, sugiriendo que la PG pudiera desempeiar un papel fundamental en la ci-

trulinacion proteica.
3.1.3. Estudios de cohortes

Chou y cols. (31), cruzaron las bases de datos “Taiwanese National Health Insurance
Research Database” (NHIRD) y LIDH (pacientes que recibieron atencion sanitaria
en entre 1999 y 2010) obteniendo un total de 894.012 pacientes. Tras analizar los da-
tos, establecieron tres cohortes: “PD” (EP con tratamiento periodontal quirtrgico),
“DS” (EP con tratamiento periodontal no quirtargico (TPnoQ)) y “non-PO” (pacien-
tes sanos sin EP). Observaron una asociacion significativa entre EP y AR: los pacien-
tes incluidos en el grupo “PD” mostraron un riesgo mayor para el desarrollo de AR
(HR=2,7) frente a los pacientes del grupo “DS” (HR= 1,5). La severidad de la en-
fermedad periodontal, fue determinante para el riesgo de necesidad de tratamiento
con metotrexato (MTX), ya que los pacientes con periodontitis severa mostraron un
HR=7,26 y la periodontitis moderada de 4,42. Los autores sugerian que son necesa-
rios mas estudios prospectivos de cohortes para confirmar esta asociacion y para

identificar otros factores de riesgo genéticos o ambientales para el desarrollo de AR.

Por otro lado, Hashimoto y cols. (32), realizaron un estudio de cohortes prospectivo
de 72 pacientes con artralgia que nunca habian sido tratados con fames ni glucocorti-

coides y evalud su salud periodontal tomando muestras de placa bacteriana para va-
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lorar la presencia de PG. Los resultados revelaron que aquellos pacientes con EP te-
nian mayor actividad de AR (p=0,02) con unos valores aumentados en los parame-
tros de AR y que la presencia de PG estaba asociada a la edad. Concluyeron que la
presencia de EP y no la de PG en la placa subgingival estaba asociada a la actividad

de AR y que, por tanto, el control de la EP podria prevenir el desarrollo de AR.
3.2. ENCUESTA A ESPECIALISTAS EN REUMATOLOGIA

Se obtuvieron 151 respuestas, cuyos valores pueden observarse en el Anexo 4 (Figu-
ras 1-15). El analisis de los resultados se realizdo mediante la seleccion de las res-
puestas de “siempre” y “casi siempre”’; siendo €stas indicativo de que los profesiona-
les realizaban o consideraban lo indicado en las preguntas de manera rutinaria. Ade-
mas, de la encuesta realizada posteriormente sobre el tratamiento de la candidiasis
oral, se obtuvieron 58 respuestas (Figura 16 del Anexo 4). De las cuales, s6lo un en-
cuestado relleno la pregunta corta indicando el uso de otro farmaco sistémico no
mencionado, siendo éste el ketoconazol. Por eso, en esta ultima figura, se ha incluido

dicho farmaco en el apartado “otro sistémico”.

Los especialistas que realizaron la encuesta habian ejercido en su mayoria durante
mas de 15 afos (55,6%) y en el ambito hospitalario (89,4%). La distribucion en
cuanto a sexo fue mas o menos equitativa, inclindndose ligeramente hacia el feme-

nino (57%).

En lo referente a salud oral, los encuestados valoraban la salud bucodental previa, es-
pecialmente, ante el tratamiento con bifosfonatos (73,5%). En pacientes con SS se-
cundario a AR so6lo algo mas de la mitad de los reumatdlogos examinaba la cavidad
oral (54,7%) y les proporcionaba pautas sobre higiene bucodental (61,6%). Ademas,
ante una infeccion por candida albicans (candidiasis), €sta era tratada de forma habi-
tual por un alto porcentaje de estos especialistas (68,9%): utilizando nistatina (69%),
fluconazol sistémico (15,5 %), miconazol topico (12,1%), itraconazol sistémico
(1,7%), otro sistémico- ketoconazol (1,7%). Solamente un 3,3% lo remitia al odonto-

logo.

Sin embargo, el estado bucodental y los antecedentes de periodontitis o enfermeda-

des de las encias no fueron tomados en gran consideracion, siendo solo valoradas en
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un 24,5% y un 11.9%, respectivamente. De la misma forma, la recomendacion de
acudir a su odontologo para la realizacion de los tratamientos dentales necesarios
previos al inicio de los tratamientos con fames quimicos, bioldgicos o corticoesteroi-
des solo fue de un 13,9%; siendo un 8% de los casos en fames biologicos y 5,9% en

fames quimicos al analizar individualmente los farmacos.

Asimismo, los pacientes diagnosticados de AR no referian aumento de la movilidad
dental tras el tratamiento ni presencia de abscesos o infecciones bucales de repeti-

cion.
4. DISCUSION

4.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

La presente revision refleja una ausencia de evidencia de alta calidad; s6lo dos de los
estudios analizados eran de la categoria 2a, otros dos de 3a y finalmente trece restan-
tes eran de categoria 4 segun los Criterios Oxford de “Niveles de Evidencia Clinica y
Grados de Recomendacion” (33). Igualmente ha de destacarse una gran heterogenei-
dad en las poblaciones y la metodologia empleada en los estudios analizados. Estos
hallazgos, permiten avanzar que es un campo abierto para lineas de investigacion que
intenten resolver estos problemas y llegar a una conclusion cientificamente plausible.
De hecho, la mayoria de las publicaciones analizadas insistian en la necesidad de la
realizacion de mas estudios, con muestras poblacionales mas amplias y durante pe-
riodos mas prolongados de tiempo de observacion que permitan clarificar la relacion

entre EP y AR.

Por un lado, para realizar la clasificacion de AR se utilizaron criterios similares
como: EULAR-ACR 2010 (16, 19, 23, 30, 32); actualizadas en 2015-2016 (10,11).
Incluso algunas ya en desuso, como las ARA 1987 (17, 18, 20, 21, 24, 25, 27, 28,
30). Sin embargo, cuatro articulos no aplicaron ninguno de dichos criterios de clasifi-
cacion: dos no mencionaban ningun criterio (22, 29), uno utilizo6 el “Protocolo del
Hospital Universitario de Helsinki” (26) y otro utiliz6 la “International Classification
of Diseases. Ninth Revision. Clinical Modification” (31).

Mas heterogéneos fueron los criterios de clasificacion de EP. Se emplearon criterios

como: “Centros para Control y Prevencion de Enfermedades” de Eke y cols 2012
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(16, 26), Armitage 1999 (17, 21, 22, 30), CPI con pérdida de insercion (PI) de las re-
comendaciones WHO 1997 (18, 26), Pages y Eke 2007 (19, 23, 25, 26), segtn la
profundidad de sondaje (24), “Informe del consenso internacional de periodontitis
cronica” (27), “International Classification of Diseases. Ninth Revision. Clinical Mo-
dification” (31), “5° Taller Europeo en Periodoncia” (EWP-2005) y segin una pro-
fundidad de sondaje >4mm (32). No obstante, tres articulos no indicaban el criterio

alguno de clasificacion (20, 28, 29).

Ademas, ha de destacarse la falta de pruebas complementarias basicas como las ra-
diografias (rx) para el diagnéstico de EP. Unicamente cuatro estudios realizaron ra-
diografias como parte del diagndstico de EP: uno realizé ortopantomografias (OPG)
(20), dos realizaron radiografias (sin especificar cudl) (22, 27) y otro realizd rx de
aletas de mordida (26). Segun Lindhe, “a partir de las radiografias pueden identifi-
carse los dientes en torno de los cuales existe amplia pérdida 6sea”(1). Para poder
realizar un diagndstico periodontal completo, es necesario combinar un correcto pe-
riodontograma con radiografias periapicales tomadas de forma reproducible y estan-
darizada mediante el empleo de paralelizadores. En cuanto a la cumplimentacion del
periodontograma, la mayoria de los autores realizaron un periodontograma estandari-
zado midiendo en seis puntos por cada diente; tan s6lo en cuatro estudios se midieron

cuatro puntos por diente (18, 26, 27, 31).

Beck y cols propusieron un sistema de valoracion del estado periodontal en el cual se
evaluaban las recesiones gingivales (Rec) (34). Sin embargo, la valoracion de las Rec
no fue tenida en cuenta en la mayoria de los articulos: so6lo en cinco articulos se men-
ciona su medicion (17, 21, 22, 24, 25). En otros dos estudios no se menciono especi-

ficamente su medicion pero se utilizo el CPI modificado, que valora la pérdida de in-

sercion al tomar de referencia la linea amelocementaria (18, 26).

También existe una variabilidad en cuanto a las sondas periodontales empleadas. La
mas utilizada fue la de 15mm de la Universidad de Carolina del Norte (UNC) (17,
19, 21, 32), seguida de la “milimetrada” (de Goldman/Williams) (20, 23, 28, 30) y la
“De Color Standard” (Dentisply International) (25). En los ocho articulos restantes

no se menciona el tipo de sonda periodontal. De cualquier manera, el empleo de dis-
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tintas sondas periodontales con diferente calibre puede llevar a unos resultados in-
consistentes que condicionen el diagnostico y la clasificacion de la severidad de la

EP.

Igualmente, los criterios de exclusion eran muy variables. Autores como Bender y
cols. consideraban a DM y el consumo de tabaco factores de riesgo tanto para EP
como para AR (4). Por ese motivo, valoramos si los articulos analizados incluian es-
tos factores como criterios de exclusion: nueve articulos consideraron la DM (18-20,

22,23, 25, 28-30) y cuatro articulos el tabaco (18, 20, 28, 29).

Por otro lado, el estudio de la hipdtesis de la posible influencia de la PG ha culmi-
nado en opiniones discordantes entre los autores. Bae y cols en su meta-analisis con-
cluyeron que habia un aumento de PG en pacientes con AR y que por lo tanto, los ni-
veles de anticuerpos anti-PG jugaban un papel fundamental en la patogenia de la AR
(35). Nosotros, encontramos que de los siete autores que estudiaron esta relacion,
tres afirmaron que la PG podria tener un papel importante en el desarrollo de AR (16,
28, 30). Mientras Bello-Gualtero y cols. (16) sugirieron el uso de IgG anti-PG como
marcadores de actividad en estadios tempranos de artritis reumatoide, Rosamma y
cols. (28) relacionaron la PG junto con la respuesta proinflamatoria mediada por ci-
toquinas como posible factor en la relacion entre EP y AR. Por ultimo, sefialar que
Okada y cols. (30) asociaron los niveles de IgG anti-PG con FR sugiriendo que la PG
pudiera desempeifiar un papel fundamental en la citrulinacion proteica. El resto de los
estudios no hallaron una asociacién significativa entre la presencia de PG y el desa-
rrollo de la AR (21-23) o que so6lo fue positivo en pacientes con ART (p=0,043) (26).
Por tanto, el papel de la PG en la relacion entre EP y AR o en el desarrollo de AR no

ha podido confirmarse debido a la heterogeneidad de los resultados.

Otro punto importante a mencionar son los medicamentos empleados en el trata-
miento de la AR como los FAMES, corticoides, bifosfonatos o antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) y su posible influjo en la evolucion y los valores indices de la
EP. Se ha sugerido que los FAMES varian parametros de la enfermedad periodontal:
como la disminucion del sangrado al sondaje (SS) (23, 24) o que los glucocorticoides

mejoran el estado periodontal (19, 23). Sin embargo, a pesar de que muchos medica-
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mentos como los bifosfonatos, los FAMES sintéticos/quimicos (MTX) (36) o biolo-
gicos (adalimumab o el infliximab, etc) (37) aumentan el riesgo de infecciones y
otras patologias a nivel de la cavidad oral, pocos autores estudiaron su repercusion en
la misma. Unicamente un estudio concluyé que a nivel oral no se producian cambios
debidos al tratamiento con FAMES (26). Otros dos estudios evaluaron el riesgo de
comenzar el tratamiento con MTX en pacientes con EP, mostrando que los pacientes
con periodontitis severa y moderada tenian mas riesgo de comenzar el tratamiento

con MTX (31, 32).

En la revision realizada por Araujo y cols (38), concluyeron que la mayoria de los es-
tudios realizados confirmaban la relacion entre periodontitis y artritis reumatoide.
Estos datos concuerdan con los obtenidos en este trabajo; todos los estudios analiza-
dos encontraron una relacion positiva entre EP y AR salvo cinco (20, 21, 22, 24, 27).
Tres estudios observaron que la AR era més frecuente en aquellos que tenian EP mo-
derada-severa (17-19). Otros, que previa a la aparicion de AR (pre-AR) habia un au-
mento de la inflamacion periodontal (16) y que en estadios tempranos de AR (ART)
habia una mayor prevalencia de EP (26); pudiendo deberse a una mayor intensidad
en la respuesta inflamatoria en las primeras etapas de desarrollo de la enfermedad.
Otros siete estudios observaron una relacion entre EP y AR (23, 25, 28-32 ); indican-
dose en uno de ellos que es la exposicion a la propia periodontitis y no la presencia

de PG la que aumenta el riesgo de padeces artritis reumatoide (31).

Al igual que Tang y cols (39) y Kaur y cols (40) que concluyeron que el tratamiento
periodontal puede influir en el desarrollo de la AR, dos estudios analizados indicaron
que tanto el tratamiento periodontal no quirtrgico (TpnoQ) (29) como el tratamiento

supragingival (30) mejoraban los signos y sintomas de AR.
Por tanto, los mecanismos por los cuales ambas patologias estan relacionadas aun no
ha podido ser establecido.

4.2. ENCUESTA A ESPECIALISTAS EN REUMATOLOGIA

A pesar de que varios estudios confirman la relacion entre EP y AR, los reumatdlo-
gos encuestados no valoraban habitualmente la salud oral ni los antecedentes de pe-

riodontitis o enfermedades de las encias.
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La salud oral se tuvo en cuenta en un 73,5% ante el tratamiento con bifosfonatos ya
que la evaluacion de la salud bucodental estd recomendada por la AEMPS, debido al
aumento de riesgo demostrado de osteonecrosis e infecciones a nivel de la cavidad
oral (15) no s6lo en monoterapia sino asociado al uso combinado con FAMES qui-
micos. A pesar de que autores como Mathai y cols. asociaron el uso de MTX a bajas
dosis combinado con bifosfonatos puede ser un riesgo potencial para la aparicion de
osteonecrosis mandibular (36), fueron considerados los menos perjudiciales para la
cavidad oral por los reumat6logos. S6lo un 5,9% de los reumatdlogos valoraban la

salud oral previa a la terapia con este tipo de medicamentos.

Cabe destacar que a pesar de que se ha sugerido que los FAMES biolégicos como el
adalimumab, también pueden producir infecciones a nivel oral con mucha frecuencia
incluyéndose la osteonecrosis mandibular (37), s6lo un 8% de los encuestados valo-
raban la salud oral y recomendaban a los pacientes acudir al dentista para realizarse

los tratamientos dentales necesarios previos al tratamiento farmacoldgico.

A pesar de que en pacientes con SS secundario a AR aparece frecuentemente xeros-
tomia (41), s6lo un 54,7% de los reumatologos examinaba la cavidad oral y un
61,6% les proporcionaba pautas sobre higiene bucodental. Ademas, una de las conse-
cuencias de la xerostomia es el aumento de riesgo de infecciones fungicas como la
candidiasis (41). Esta era tratada, en la mayoria de las ocasiones, por los propios
reumatologos: principalmente con nistatina. Solamente un 3,3% lo remitian al odon-

télogo en caso de que el paciente padeciera esta infeccion.

4.3. PROPUESTA DE PROTOCOLO DEL MANEJO DE LA SALUD BUCO-
DENTAL EN EL PACIENTE DIAGNOSTICADO CON ARTRITIS
REUMATOIDE

4.3.1.Introduccion:

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crénica autoinmune que
afecta preferentemente a las articulaciones, de forma simétrica y poliarticular, pero

que también puede dafiar los drganos internos. Las enfermedades periodontales (EP)
son enfermedades inflamatorias de origen infeccioso. Se dividen en dos grandes gru-

pos: gingivitis y periodontitis siendo €sta ultima irreversible, y sin tratamiento lleva a
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la pérdida de los dientes de nuestros pacientes, al verse afectado los tejidos que dan

soporte a los mismos.

El interés por el estado de la salud bucodental en pacientes con AR ha aumentado en
los ultimos tiempos debido a un incremento de la asociacion entre ambas debido a
sus caracteristicas comunes: ambas son enfermedades cronicas, inflamatorias, que
comparten algunos mecanismos fisiopatologicos y asimismo ambas se ven influen-

ciadas por ciertos factores de riesgo comunes (tabaco, diabetes mellitus).

Esta propuesta de protocolo se ha realizado por la necesidad de disponer de pautas
que permitan, tanto a los reumatologos como a los dentistas, controlar la salud oral
de los pacientes con AR y poder prevenir, diagnosticar y tratar la EP asi como otras

patologias a nivel oral.

4.3.2.Historia clinica completa

4.3.2.1.Anamnesis: Que incluya tanto antecedentes médicos como dentales de rele-
vancia asi como factores de riesgo (DM u otras enfermedades sistémicas, con-

sumo de tabaco o alcohol, antecedente familiar de periodontitis).

4.3.2.2.Exploracion: Intraoral, de la articulacion temporomandibular (ATM) y salival

por reumatologos y/o dentistas.

1) Intraoral: En caso de sospecha de EP (sangrado gingival espontaneo o al cepi-
llado, movilidad dentaria, recesiones gingivales (dientes largos), mal sabor de
boca y mal aliento) se aconseja la derivacion al dentista para realizar los indices

periodontales y pruebas complementarias oportunas para el diagnostico de EP.

e Periodontograma: Tomando medidas en 6 puntos por diente (mesio-vestibular,
vestibular, disto-vestibular, mesio-lingual/palatino, lingual/palatino, disto-lin-
gual/palatino) con una sonda milimetrada estandarizada de 11 o 15 mm, se obten-

dran los parametros clinicos periodontales (IP, IG, SS, PS, Rec. y NIC)

e Serie radiografica completa: Realizando 14 radiografias periapicales, de forma
estandarizada y mediante el uso de paralelizador, que permitan valorar la pérdida

Osea alveolar.
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De la ATM: Debera llevarse a cabo periédicamente una correcta exploracion arti-
cular debido a la posible correlacion entre el grado de afectacion de la ATM y el

tiempo de evolucion de AR.
Exploracion articular:

Valoracion del movimiento de apertura y lateralidades: Nos aportaran informa-
cion sobre la capacidad funcional. Es decir, limitaciones o reducciones del rango
de movimiento y desviaciones en su trayectoria, con o sin recuperacion de la li-

nea media.

Valoracion de la presencia de ruidos articulares: Mediante la palpacion de los

condilos durante el movimiento.

Palpacion: de los polos lateral, superior y posterior a fin de averiguar si el dolor

esta relacionado con procesos inflamatorios de capsulitis/sinovitis.

Las maniobras que aumenten la presion intracapsular (como el apretamiento den-
tario, apertura forzada y la manipulacion pasiva; sobre todo la retrusion mandibu-

lar) aumentaran el dolor.

Medicion del grado de mordida: Debido a que la afectacion bilateral de las
ATMs es muy frecuente y puede producirse una mordida abierta anterior (aunque
no se desvie la linea media). Se podra realizar mediante la toma de un registro
oclusal para medir el grado de mordida abierta o el uso de un calibre para medir

referencias dentarias (42, 43).

Debera realizarse, ademas, una ortopantomografia (OPG): Cada dos afios o
cada afio (si hay brote inflamatorio). Debido a que s6lo un pequefio porcentaje de
los pacientes que tienen signos radiologicos en la ATM presentan sintomas como

dolor al morder seguido de rigidez a la palpacion (44).

Salival: A criterio del clinico (reumatologo o dentista). Se realizara mediante
pruebas de sialometria estandarizadas y reproducibles que permitan llevar a cabo

un seguimiento adecuado del paciente.
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4.3.3.Clasificacion y tratamiento segin los protocolos establecidos

e Artritis Reumatoide: ACR/EULAR 2015-2016, Guipcar 2011 y actualizacion en

Curso.

e Enfermedad Periodontal: AAP (1999), “Guia de diagnoéstico y tratamiento perio-

dontal” SEPA (proxima actualizacion de la clasificacion de las EP en junio del

2018).

4.3.4.Pautas y recomendaciones de higiene bucodental al paciente: Tanto por

parte del reumatdlogo como del dentista.

1) Aumento del consumo de agua: para mantener la boca himeda.

2) Estimuladores salivales: chicles sin aziicar o con xilitol, caramelos con sabor

acido (sin azucar) y enjuagues con soluciones salinas o de acido citrico.

3) Higiene oral rigurosa: Mediante empleo de técnicas de cepillado que les permitan
cepillarse adecuadamente (cepillos manuales o cepillos eléctricos) tanto los dien-
tes como la lengua, asi como el uso de hilo/seda dental, cepillos interproximales

y pastas y colutorios con fluor.

4) Control de: Habitos (como el tabaco o el alcohol que favorecen la aparicion de
patologias tanto a nivel oral como sistémico) y la dieta (evitar alimentos pegajo-

sos, con alto contenido en azlcares que faciliten el acimulo de placa bacteriana)
(14).

4.3.5.Examen intraoral y tratamiento de patologias orales previo al comienzo
del tratamiento farmacolégico: tanto por el reumatélogo como por el dentista

en caso de infecciones fungicas, viricas o bacterianas.

4.3.6.Control y valoracion periodica al menos 1 vez al afio en caso de ausencia
de patologia periodontal, de la cavidad oral debido a un aumento de riesgo

de complicaciones orales producidas por:
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Artritis Reumatoide:

Sindrome Sjogren: La xerostomia resulta en mucosa seca, brillante y parcheada,
lengua fisurada con atrofia de las papilas filiformes, labios agrietados y descama-
dos , dificultad para fonacion, masticacion y deglucion, alteracion del sentido del
gusto, presencia de infecciones oportunistas (candidiasis) y caries cervicales de

répida progresion (14).
Tratamiento farmacolégico:

FAMES quimicos/sintéticos:
Convencionales:
Metotrexato: Parestesia (frecuente), estomatitis (poco frecuente).

Leflunomida: Parestesia, trastornos de la mucosa oral (estomatitis aftosa, ulceras

bucales) (frecuentes). Alteracion del gusto (poco frecuente).

Sulfasalacina: Alteraciones del gusto (frecuente).

Hidroxicloroquina: Trastorno de pigmentacion de las mucosas (poco frecuente)
Dirigidos (Inhibidores-Jak):

Baricitinib: Herpes zdster, herpes simple (frecuentes).

FAMES biolégicos

Adalimumab: Infecciones orales (herpes simple, intraoral e infecciones dentales),

alteraciones de la coagulacion y la cicatrizacion (frecuentes).

Infliximab: Infeccion virica; virus herpes (muy frecuente). Infecciones bacteria-
nas como celulitis y abscesos (frecuentes). Infecciones fungicas (candidiasis),

queilitis, alteracion de la cicatrizacion (poco frecuents).

Etanercept: Infecciones graves como infeccion bucal, osteomielitis, abscesos, ce-

lulitis (poco frecuentes).

Rituximab: Infecciones bacterianas, infecciones virales como virus herpes sim-
ple, citomegalovirus y virus varicela-zoster (muy frecuentes). Estomatitis, disfa-

gia (frecuentes). Trastornos de la coagulacion, disgeusia (poco frecuentes).
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Certolizumab: Infecciones bacterianas como abscesos o infecciones viricas como
herpes zoster, papilomavirus (frecuentes). Infecciones fungicas oportunistas, le-
siones precancerosas (leucoplasia oral, nevus melanocitico), tumores benignos y
quistes, hemorragia o sangrado, estomatitis, sequedad orofaringea, ulceras o in-

flamacion (poco frecuentes).

Abatacept: Infecciones por herpes como herpes simple, herpes oral, herpes zos-
ter, ulceras orales, estomatitis aftosa (frecuentes). Infeccion dental (poco fre-

cuente).

Tocilizumab: Herpes simple oral, herpes-zdster, ulceracion oral (frecuentes). Es-

tomatitis (poco frecuente).

Anakinra: Infecciones graves como celulitis o infecciones oseas (frecuentes).
Sarilumab: Herpes oral (frecuentes).

Golimumab: Infecciones bacterianas como celulitis, infecciones por herpes, sinu-
sitis, infecciones fungicas superficiales, absceso, estomatitis, fracturas dseas (fre-
cuentes). Nevus melanocitico, carcinoma de células escamosas (poco frecuentes).
Bifosfonatos:

Alendronato: disgeusia (poco frecuente).

Risedronato: disfagia (poco frecuente). Osteonecrosis mandibular.

Zoledronato: Dolor 0seo (frecuente). Parestesia, disgeusia, hipoestesia, pareste-
sia, estomatitis, sequedad de boca, prurito, erupcion, osteonecrosis mandibular

(poco frecuentes).

Corticoesteroides sistémicos (como prednisona, betametasona y dexametasona):

Alteracién en la cicatrizacion de heridas y aumento del riesgo de infeccion (15).

4.3.7.Solicitud de consulta especializada: En caso de que el paciente presente al-

guna patologia oral que el reumatologo considere que debe ser tratada por el

dentista.
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5. CONCLUSION

Tras la realizacion de este trabajo se puede concluir sobre la importancia de las con-
sultas interdisciplinares entre reumatologos y odontdlogos en las que se realicen revi-

siones periddicas a fin de llevar un mayor control de la salud oral de estos pacientes.

Ademas, mientras exista una ausencia de un protocolo que establezca unos pardme-
tros constantes que sean medidos y/o valorados en todos los estudios, no podran ob-
tenerse datos homogéneos a cerca de la relacion entre artritis reumatoide y enferme-
dad periodontal. Por tanto, debido a la variabilidad de los resultados de los articulos
seleccionados y pese a las diversas opiniones de los autores, no es posible afirmar la
etiologia exacta de la relacion entre ambas enfermedades. Es necesaria la realizacion
de mas estudios con un mayor nivel de evidencia; sobre todo estudios clinicos aleato-
rizados siguiendo un protocolo establecido y consensuado que permita aclarar la

etiologia de relacion entre ambas enfermedades.
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ANEXO 1

ENCUESTA SOBRE EL PACIENTE DIAGNOSTICADO DE ARTRITIS
REUMATOIDE EN RELACION A SU SALUD BUCODENTAL
1. Sexo:

a) Hombre

b) Mujer
2. Anos de ejercicio como especialista:

a) Menos de 5 afios

b) Entre 5-10 afos

c) Entre 10-15 afios

d) Mas de 15 afos
3. Ejercicio mayoritario:

a) Hospitalario

b) Extrahospitalario

4.  Es el estado bucodental un aspecto a considerar en pacientes con Artritis

Reumatoide?
a) Nunca
b) Casi nunca
c¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre

f) Siempre



5. ( Valora los antecedentes de periodontitis o enfermedades de lasencias en pacientes

con AR?
a) Nunca
b) Casi nunca
¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre
f) Siempre

6. {Recomiendaalospacientes con AR que serealicen los tratamientos dentales
pertinentes antes del tratamiento con FAMES quimicos, bioldgicos o

corticoesteroides?

a) Nunca
b) Casi nunca
c¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre
f) Siempre

7. ( Valora la salud bucodental previamente al tratamiento con FAMES biologicos?
a) Nunca
b) Casi nunca
¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre

f) Siempre



8. ¢ Valora la salud bucodental previamente al tratamiento con FAMES quimicos?
a) Nunca
b) Casi nunca
¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre
f) Siempre
9. ( Valora la salud bucodental previamente al tratamiento con bifosfonatos?
a) Nunca
b) Casi nunca
¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre
f) Siempre

10.;Los pacientes con AR refieren aumento de lamovilidad dental tras comenzar el

tratamiento?
a) Nunca
b) Casi nunca
¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre

f) Siempre



11.;Refierenlos pacientes con AR presencia de abscesos o infecciones bucales de

repeticion?
a) Nunca
b) Casi nunca
¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre
f) Siempre

12.En pacientes con Sindrome de Sjogren secundario con AR, ;examina la cavidad

oral?
a) Nunca
b) Casi nunca
¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre
f) Siempre

13.;Da recomendaciones generales sobre higiene bucodental a los pacientes con

Sindrome de Sjogren secundario a AR?
a) Nunca
b) Casi nunca
¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre

f) Siempre



14.En un paciente con infeccion con candidiasis oral ;cudl es su actitud terapéutica?
a) Lo trato yo
b) Lo remito al médico de atencion primaria
¢) Lo remito al dentista
d) Lo remito a un especialista en Medicina y Patologia Bucal

15.;Explora la Articulaciéon Temporomandibular (ATM) del paciente con AR

periodicamente?
a) Nunca
b) Casi nunca
¢) Ocasionalmente
d) A menudo
e) Casi siempre

f) Siempre



ANEXO 2
ENCUESTA SOBRE EL TRATAMIENTO DE CANDIDIASIS ORAL
1. Ante una candidiasis oral, sefale el antifungico de preferencia para el tratamiento
de la misma:
a) Nistatina
b) Miconazol topico
¢) Fluconazol sistémico
d) Itraconazol sistémico
e) Otro sistémico

2. En caso de haber elegido “otro sistémico”. Indique cual.



ANEXO 3

Tabla 1. Datos demograficos y criterios de exclusién de los estudios de casos-controles

(2013)

AUTOR Y ANO MUESTRA GRUPO EDAD MEDIA (ANOS) SEXO (M/F) CRITERIOS DE EXCLUSION
Test Control Test Control Test Control _.mwwmunm.a ° _u,muwm\mz_uvm tus
Bello-Gualtero J-M y cols n=2334 167 167
(2015)
119 pre-AR 119 pre-AR pre-AR: 38.47 (13) pre-AR: 38.47 (13) pre-AR: 36 /83 pre-AR: 36 /83 No No
48 ART 48 ART ART: 48.37 (9.9) ART: 48.37 (9.9) ART: 11/37
Choi I-Ay cols* n=352 264 88 52,8(12) 52,8 (11,6) 33/231 No No
(2015)
Dev Y-Py cols n=1520 852 668 5(2,6) 45(2,6) 4621390 340/328
(2013)
Ibafiez S y cols n=40 n=40 55,5 6/34 No Si
(2015)
Javed F y cols n=100 50 50 62,5 (4,6) 59,7 (27) 15/35 15/35
(2016)
Lee J-Yy cols* n=333 248 85 60,1(0,7) 59,13 (1,3) 30/218 1174 No No
(2015)
Reichert S y cols n=190 101 89 44 44 145 No
(2015)
51 EPA generalizada EPA generalizada EPA generalizada
42 22129
50 EPC generalizada EPC generalizada EPC generalizada
48 19/31
Schimickler J y cols n=336 168 168 58,4 (7,9) 56,8 (6.8) 31/137 66 /102 No
(2016)
Silvestre-Rangil J y cols n=146 73 73 53,3 (12,1) 52,6 (11,2) 21/52 24149 No No
(2016)
Susanto H y cols n=150 75 75 46,5 (11,3) 46,9 (11,2) 15/60 15/60 No
(2013)
Ayravainen Ly cols ninicial=124 73 43 No No
(2017) Drop-outs= 8
n=116
47 ART ART: 51 (15) 56 (13) ART.2/45 5/38
26 ARC ARC: 52 (11) ARC:3/23
Eriksson K y cols n= 6682 2343 3386 NI 62471719 917/ 2469 No No
(2016)
Rosamma J y cols n=212 100 12 46,54 (8,5) 4591(9,76) 24176 26186 Si Si




Tabla 2. Criterios de clasificacion, interventor, intervencion, resultados y conclusiones de los estudios de casos-controles

AUTOR Y ANO CRITERIOS DE CLASIFICACION INTERVENTOR INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES
AR EP Ciego Test Control
Bello-Gualtero J-M Pre-AR: 1. “Centros para Periodoncista | 1. Encuesta (HAQ) * Pre-AR: * Pre-AR: 1. Pacientes con pre-AR padecen
y cols 1. EULAR Control y Preven calibrado + 6,7% habia recibido Tto convencional inflamacion periodontal que pudiera
(2015) (2010) de Enfermedades” 2. Periodontograma completo sin un dx convencional de AR modular la severidad de la
de Eke y cols. (2012) + 3,3% habia recibido Tto con MTX o presentacion clinica de AR.
3. DAS28-PCR, DAS28-ESR, ISDA, EVA, fames.
FR, as-PCR, ESR, IgG/IgA ACPAs 2. Se requiere un manejo interdisciplinar
(anti-CCP) + Mayor: de estos pacientes para asegurar un
+ as-PCR (p=0.03) tratamiento completo.
4. Tartrectomia + ACPAs (anti-CCP) (p=0.03)
* |P (p=0.01) 3. Pacientes con ART no presentan una
5. Muestras + SS (p=0.03) EP mas severa.
+ Placa bacteriana (post- » EP (p=0.02)
tartrectomia) 4. Las IgG pueden ser marcadores
+ Sangre. + EP maés frecuente (77.3%) (OR=3.39) + 58,8% EP importantes de la actividad en estados
+ Severa (15.1%) « Severa (10.1%) tempranos de AR.
* Relacion 1gG2 anti-PG y: + IG 1y 2 anti PG similares a
+ ACPAs (anti-CCP) (p=0.049) grupo test
+ EVA (p=0.049)
ART: + ART: * ART:
< 2 afios con AR + 75% en t Tto con MTX o fames pero + Mayor ntimero de fumadores
1. ACR (2010) ninguno con anti-TNF + PG mas prevalente (p=0.03)
+ 72,9% EP: » 771%EP
+ Moderada (54,2%) + Severa (16.2%)
+ Severa (6,2%)
+ Mayor:
+ as-PCR (p=0.02)
+ FR (p=0,001)
+ ACPAs (anti-CCP) (p=0,001)
+ DAS28-ESR (p=0.02)
+ 19G2 anti-PG asociada a:
+ ESR (p=0.046)
+ ACPAs (anti-CCP) (p=0.04)
Leyenda:

@ Relativo a EP
@ Relativo a AR




Tabla 2. Criterios de clasificacion, interventor, intervencion, resultados y conclusiones de los estudios de casos-controles

AUTOR Y ANO CRITERIOS DE CLASIFICACION INTERVENTOR INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES
AR EP Ciego Test Control
1. ARA(1987) | 1. Armitage/ AAP No 1. Recogida de datos sociodemogréficos, |+ 6,4% Fumadores + 8% Fumadores 1. Aumento de la prevalencia de EP
(1999). + Medicacion AR: moderada a severa en AR, en
47,3%: corticoesteroides pacientes con AR de larga duracion.
2. Periodoncista 2. Periodontograma completo, medida de 80,3% tto no esteroideo
calibrado las Rec. 11,4%: agentes biolégicos 2. No se encontraron diferencias
+ Presencia de periodontits moderada « Presencia de periodontits signifcativas entre sujetos con ART
3. NAT, NAD, ESR, DAS28, PCR, FR, (61%) o severaen el 2,6% (p < 0.001). moderada en el 34.1% (<1 afio de evolucion) y grupo
anti-CCP (ACPA), anti-CEP-1, anti- . ! (p<0.001). control.
REP-1, HLA-DRB1, cambios erosivos
enrx. + SS (p<0,001) 3. Asociacion entre ESR o anti-CCP
* IG (p<0,001) con inflamacion periodontal.
4. Muestra sanguinea para marcadores * PS (p<0,001)
sanguineos.  PI(p<0,001) 4. Asociacion con duracion enfermedad
+ Mayor nimero de pacientes con EP en AR y HLA-DRB1 y dafios
moderada y severa: OR = 3,38 estructurales en el periodonto (Pl y
(p<0,001) PS)
+ S8 relacionado con: 5. Asociacion estadisticamente
+ ESR significativa entre marcadores
+ Duracion enfermedad (AR> 10 afios gingivales de inflamacion (SS e IG) y
de evolucion) la duracion de la Artritis Reumatoide
* Anti-CEP-1 6. La EP puede proporcionar una nueva
« DAS28. fuente de proteinas citrulinadas que
puede inducir a una respuesta de
+ |G relacionado con: anti-CCPs (ACPA) en AR.
« ESR
+ Duracion enfermedad (AR>10 afios
evolucion)
+ Anti-CCP (ACPA)
+ Anti-CEP-1
+ En pacientes con HLA-DRB1
disminuidos:
+ PS (p=0,005)
« Pl (p=0,006)
Paul Dev Yy cols 1. ARA(1987) | 1.CPlcon No 1. CPI (WHO, 1997): + Mas prevalencia de EP + No informan del porcentaje de 1. EP moderada a severa es un factor de
(2013) pérdida de + 10 dientes indices (molares e ¢ Mujeres OR =2,813 pacientes con AR en el grupo sin EP riesgo independiente para AR
insercion (WHO, incisivos) + Severa (p=0,005) s6lo indican que fue menor que en el
1997) + Sangrado + Edad (p=0,001) grupo de EP 2. Pacientes que acuden para
+ Célculo * OR(>50 vs <50 tratamientos periodontales tienen
+ Profundidad de sondaje (codificado) afos)=1,386 mayor prevalencia de AR
+ Pérdida de insercion (codificado)
+ 4,4% de AR en pacientes con EP.
+ EP moderada-severa es un riesgo para
padecer AR.

Leyenda:
@ Relativo a EP

@ Relativo a AR



Tabla 2. Criterios de clasificacion, interventor, intervencion, resultados y conclusiones de los estudios de casos-controles

AUTOR Y ANO CRITERIOS DE CLASIFICACION INTERVENTOR INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES
AR EP Ciego Test Control
Ibafiez Sy cols 1. ACR (2010) [ 1. Pagey Eke Periodoncista 1. Periodontograma completo + 87,5%EP NO EXISTE GRUPO CONTROL 1. La EP es comln y severa entre los
(2015) (2007) * 32,5% severa pacientes con AR y puede estar
2. DAS28 condicionada por factores como la
» EP severa asociada a: edad, el sexo, el consumo de tabaco y
+ Sexo masculino (p=0,038) la ingesta de corticoestoroides.
+ Edad (p=0,021)
+ Fumadores (p=0,011), pero sin 2. Son necesarios estudios clinicos
diferencias en actividad de AR prospectivos, controlados y
randomidzados que estudien el efecto
« Tratamiento con corticoides: menor del tratamiento periodontal en
severidad de la EP dosis/dependiente pacientes periodontales con AR, para
(p=0,012) (menor severidad : dosis valorar el efecto del tratamiento en la
mayores de corticoesteroides) evolucion de laAR
+ No se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre
severidad de periodontitis y actividad de
AR medida por DAS 28 (p = 0,6138)
Javed F y cols 1. ARA (1987) NI No 1. Encuesta « Cepilllado dental: lado dental: 1. La salud oral subjetiva ( paciente) y los
(2016) + 94% : 1 vez /dia + 90%: 1 vez/dia indices clinicos periodontales se
2. OPG (PO, se valor6 en solo en dientes * 6%: 2 veces /dia + 10% : 2 veces/dia asocian a la intensidad de la EP.
posteriores bilateralmente)
« Visitas al dentista: + Visitas al dentista: 2. Lapresencia de la AR se considera
3. Periodontograma completo y + 20% : 1 vez al menos en el Ultimo afio + 24% : 1 vez al menos en el secundaria.
valoracion de PHM + 80%: ultima visita hace mas de un (ltimo afio
afio + 76%: Ultima visita hace més de 3. No encontraron diferencias
un afio estadisticamente significativas entre
los pacientes con EP cronica con o sin
AR, respecto a los indices ¢
periodontales.
Leyenda:

@ Relativo a EP
@ Relativo a AR




Tabla 2. Criterios de clasificacion, interventor, intervencion, resultados y conclusiones de los estudios de casos-controles

AUTOR Y ANO CRITERIOS DE CLASIFICACION INTERVENTOR INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES
AR EP Ciego Test Control
Lee J-Y y cols 1. ARA(1987) | 1. Armitage No 1. Recogida datos so « Periodontitis moderada (61.7%) y severa | « Periodontitis: (p<0.0001) 1. Mayores niveles de AC anti-PG y ant
(2015)* (1999) HC, comorbilidades (2.8%) (p<0,001) * Inicial: 67.1% ENO1 el grupo test.
+ Moderada: 32.9%
2. Periodontograma completo, medida de | + Mayor 2. AC anti-PG relacionados con indices
las Rec * IP (p=0,014) + Mayor porcentaje de fumadores en de EP pero no con indices de AR.
* S8 (p<0,001) grupo control (9.2%) vs sujetos con
3. AC anti- P.G y anti-ENO1 * 1G (p<0,001) AR (5.9%) 3. AC anti-ENO1 relacionados con
« PS (p<0,001) indices EP y actividad de la
4. NAT, NAD, DAS28, EVA, ESR, an « Pl (p<0,001) enfermedad en AR.
CCP (ACPA), RF, cambios erosivos en « Niveles séricos anti-PG
28 * Niveles séricos anti-ENO1
5. Muestra de sangre + Anti-PG relacionado con:
« Severidad de EP (p=0,002)
« 1G (p=0,038)
« PS (p=0,004)
+ SS (p=0,004)
« Pl (p=0,002)
+ Anti-ENO1 relacionado con:
« Severidad de EP (p=0,032)
« PS (p=0,013)
+ S8 (p=0,023)
« Pl (p=0,017)
+ DAS28 (p=0,009)
+ ESR (p=0,001)
+ Anti-CCP (ACPA) (p=0,015)
Reichert Sy cols N No 1. Encuesta + EPA generalizada « Pacientes sanos periodontalmente 1. No existe asociacion entre EPA, EPC,
(2015) + Pacientes mas jovenes « Ningun paciente fue positivo para infeccion por Pgingivalis, A.
2. Rx anti-CCP (ACPA) ti i P i dli
T forsythia y T. denticola y anticuerpos
3. Periodontograma completo, medida de | * EPC generalizada anti-CCP (ACPA) y anti-CEP-1.
las Rec, API « Pacientes més mayores
2. Son necesarios mas estudios para
4. Anti-CCP (ACPA), anti-CEP1 . En ambos hubo mavor: poder analizar los mecanismos
) - 'SS (p £0.05) yor: ioldgicos subyacentes de la relacién
5. Tartrectomia + PS (p0.05) entre EP y AR.
« Pl (p<0.05)
6 _,\_cmmmaw_mnm bacteriana (post- + Presencia de todas las bacterias
tartrectomia) mmEu_m.umm aexcepcion de T.
forsythia
+ Sangre.
Leyenda:

@ Relativo a EP
@ Relativo a AR




Tabla 2. Criterios de clasificacion, interventor, intervencion, resultados y conclusiones de los estudios de casos-controles

EP severa
+ Edades més avanzadas
+ Menor nivel educativo
* Menor IP (p=0,01)

AUTOR Y ANO CRITERIOS DE CLASIFICACION INTERVENTOR INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES
AR EP Ciego Test Control
Schimickler J y cols 1. ACR(2010) | 1. Page and Eke Periodoncista 1. Recogida de datos del paciente en test | + Mayor: 1. Larelacion entre EP y AR
(2016) 2. EULAR (2007) rado y encuesta en control + DMFT (p<0,01)
(2010) * PS (p<0,01) 2. Apesar de la influencia potencial de
2. Periodontograma completo, DMFT, * Pl (p<0,01) PGy Fnucleatum en anti-CCP (ACPA)
PBI. esta hipdtesis no pudo ser confirmada.
* 98% tenian EP moderada-severa + 83% EP moderada-severa
3. DAS28, anti-CCP (ACPA), FR, 3. Los pacientes con AR deberian ser
duracién de la enfermedad + Mayores concentraciones de F. derivados de forma rutinaria a los
nucleatum y P. micros (p<0,01) periodoncistas.
4. Tartrectomia
« FRimpacto significativo en la condicion 4. Se requieren mas estudios para
5. Muestras de EP (p=0,01) clarificar la relacion entre ambas
« Placa bacteriana (post- enfermedades.
tartrectomia) « Factores determinantes del estado
« Sangre. periodontal independientes:
+ Edad (p<0,01)
* PBI (p=0,02)
« Presencia de T.denticola (p<0,01)
« DAS28 relacionado con mayor nimero de
dientes perdidos
ARA (1987) No 1. Periodontograma completo, medida de |+ Mayor: + Mayor porcentaje de valores 1. Apesar de que hay una mayor
las Rec, indice de placa gingival * IP (p<0,001) normales de P (<3mm) prevalencia de EP en pacientes con
(Silness y Loe), DMFT. * PS (p=0,012) AR, no se puede determinar una
* Pl (p=0,027) + No diferencia en con respecto a al relacion directa entre AR y EP.
4-5mm 2. Exploracion de la mucosa oral grupo test:
+ Severa: * Menor: + Exploracion de la mucosa 2. Posible relacion entre disminucion
>6mm 3. Sialometria (total, estimulada total y + Secrecion salival total y parotidea « Indice DMFT produccion salivar secundaria a AR y
parotidea total) total « Secrecion salival estimulada total EP.

3. Se requieren mas estudios para
confirmar una posible relacion directa
entre las dos enfermedades: en
concreto estudios clinicos que
consistan en tratamiento periodontal
para valorar si hay una mejoria en el
curso y severidad de AR a niveles
clinicos y seroldgicos.

Susanto H y cols ARA (1987) | 1. Pagey Eke No 1. Encuesta * Menor + No uso de medicamentos 1. La prevalencia y severidad de EP en
(2013) (2007) + Numero de dientes (p=0,034) pacientes Indonesios similar en ambos
2. Periodontograma completo, PESA, + PESA (p=0,008) grupos.
PISA. medida de las Rec
* Mayor 2. Tendencia a un mayor estado
3. as-PCR, ESR, FR, ACPA (anti-CCP) * IP (p=0,023) inflamatorio en aquellos con AR y EP
+ as-PCR (p<0,001) severa.
4. Toma muestra de sangre. * ACPA (antii-CCP)(p<0,001)
+ ESR (p=0,001) 3. Se requieren estudios que

comprueben si la EP induce un mayor
estado inflamatorio y si contribuye a
una mayor severidad de AR.

Leyenda:
® Relativo a EP

® Relativo a AR



Tabla 2. Criterios de clasificacion, interventor, intervencion, resultados y conclusiones de los estudios de casos-controles

AUTORY CRITERIOS DE CLASIFICACION INTERVENTOR INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES
ANO
AR EP Ciego Test Control
Ayravainen Ly | 1. Protocolo del | 1. Recomendaciones | Reumatdlogo | 1. Encuesta estandar de la clinica. + ART. 1. Indices EP maés altos en ART que ARC
cols Hospital WHO (1997) y . 79.2% FR + 81%FR
(2017) Universitario dentista 2. PS, PI, SS, IPV, PBI, nimero de * 67% EP al inicio * 39,2% EP al inicio 2. No efecto de fames sintéticos o biologicos en
de Helsinki 2. “Centros para dientes. (4 sitios + Indices EP mas altos que ARC * Mejores habitos de higiene indices de salud periodontal
Control y * OR de EP= 3,6 (p=0,036) oral
Prevencion de 3. Rx: aleta mordida + El Unico grupo PG positivo (p=0,043) 3. La salud oral de los pacientes con AR deberia
Enfermedades” de ser evaluada periédicamente
Ekey cols. (2012) 4. NAT, NAD, VGP, EVA, ESR, FR,
DAS28 4. Se requieren mas estudios longitudinales
3. Page y Eke (2007) * ARC: prospectivos que incluyan una poblacion
5. Muestras placa subgingival al inicio * 69,2% FR control, pacientes en pre-AR, ART y pacientes
y al afio. * 64% EP al inicio con AR que no hayan respondido a Tto
* ORde EP = 5,3 (p=0,044) convencional con fames y estén comenzando
6. Muestras de sangre - Tto con fames biolégicos. Deberian ademéas
* Enambos: incluirse parametros de salud periodontal y ser
+ Salud E:oaozm_ pobre diagnosticados y tratados ademas de seguir el
+ Presencia FR (p<0,0001) ) Tto de AR hasta la remision o niveles bajos de
+ Tto farmacolégico no produjo diferencias en el actividad de AR.
periodonto ni microbiota en ART 0 ARC.
1. ARA (1987) nforme del No 1. Cruce de bases de datos de + 63% ACPA-positivos 1. No existe asociacion entre AR y EP:
consenso Investigacion epidemiolégica de AR | * 64% RF positivos + La EP se desarrolld independiente de
Sueca (EIRA) y Re; + 18% afirm¢ tener EP en encuesta + 16% afirmo tener EP en AR ylo presencia ACPAY FR.
de Salud Oral (DHR). + Mayor presencia de fumadores (p<0,0001) encuesta
2. Respecto al género, predileccion por el
2. Encuesta. * OR de EP segtin consumo de tabaco: * OR de EP seglin consumo masculino.
» Fumadores=1,6 de tabaco:
3. Comprobacion de: diagnosticos de + Fumadores ocasionales= 1,4 + Fumadores =1,8 3. Factores de riesgo para EP: la edad y el tabaco
EP seglin DHR (rx y examen + Ex-fumadores con AR= 1,4 « Fumadores ocasionales=
intraoral) + Ex-fumadores con AR mujeres = 1,5 13 4. LaEP se confirmé en el 90% de los casos:
4. Muestras sanguineas para
marcadores de AR (ACPA, FR)

5. Se requieren mas estudios longitudinales
prospectivos que tengan en cuenta la actividad
de la enfermedad y medicaciones de AR en
relacion a la microbiota periodontopatogena
que puedan aportar una nueva vision sobre una
posible relacion entre AR y EP.

Rosamma Jy | 1. ARA(1987) N No 1. Encuesta + Correlacion positiva en: 1. Asociacion positiva entre AR y EP: tener AR
cols + |G (p=0,007) predispone a padecer EP.
(2013) 2. Periodontograma completo, IHO-S + |[HO-S (p=0,019)
* PS (p=0,000) 2. Pacientes con nivel socioeconémico mas baj
3. DAS28, ESR, PCR, NAD, NAT, + Pl (p=0,000) mayor riesgo de padecer AR.
EVA, salud general del paciente. + ESR (p=0,000) * 82% tenian EP: 92,9%
+ PCR (p=0,000). moderada y 7,1% severa 3. Respecto al género, en mujeres el riesgo de
padecer AR se triplica.
+ 100% tenian EP: 42% moderada y 58% severa
* OR= 3,055 4. La presencia de PG junto con respuesta
proinflamatoria mediada por citoquinas como
+ No asociacion significativa entre indices de posible factor en la relacion entre EP y AR.
actividad de AR y la severidad de EP.

Leyenda:
@ Relativo a EP

@ Relativo a AR



Tabla 3. Datos demograficos y criterios de exclusion de los ensayos clinicos aleatorizados

AUTOR Y ANO MUESTRA GRUPO EDAD MEDIA (ANOS) SEXO (M/F) CRITERIOS DE EXCLUSION
Tabaquismo Diabetes Mellitus
Test Control Test Control Test Control (SiiNo) (SiiNo)
Khare Ny cols n=60 30 30 49 (10,3) 51(9,2) 5/25 4/26 Si Si
(2016)
Okada My cols n=55 26 29 60,7 (2,7) 62,7(2,3) 4122 5/24 No Si
(2013)




Tabla 4. Criterios de clasificacion, interventor, intervencion, resultados y conclusiones de los ensayos clinicos aleatorizados

AUTORY CRITERIOS DE CLASIFICACION INTERVENTOR INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES
ANO
AR EP Ciego Test Control
Khare Ny cols N NI No 1. Encuesta. + Mejora Indices EP e Indices AR tras 3 meses de « Pacientes con EP moderada | 1. EI TPnoQ puede contribuir a la reduccion de los
(2016) TPnoQ: y AR que no reciben TPnoQ sintomas y signos de AR.
2. TPnoQ en test. + |HO-S (p<0,0001)
+ G (p<0,0001) + No existe mejora en estos 2. Se requieren mas estudios para poder
3. Periodontograma completo y IHO-S + S§(p<0,0001) pacientes ni en los indices determinar la posible asociacion entre la AR y
+ DAS-28 (p=0,0002) EP ni en los indices AR la EPy corroboren el beneficio de la TPnoQ en
4. DAS28, NAD, NAT, ESR, EVA, + NAD (p<0,0008) los sintomas de la AR.
PCR + NAT (p<0,0001)
+ EVA(p<0,0327)
+ ESR (p<0,0456)
+ PCR (p<0,0412)
+ Disminucion de:
+ PS (p<0,0001)
* PI(p<0,0171)
OkadaMy | 1. ARA(1987) | 1. Armitage (1999) Dentista 1. Encuesta estandar y clasificacion + Disminucion significativa en revision de: + Aumento de niveles séricos 1. En pacientes con AR, el tratamiento
cols 2. ACR(2010) seglin consumo de tabaco. + 1G (p<0,0001) en revision d supragingival reduce los niveles
(2013) 3. EULAR + Porcentaje de lugares con placa (p<0,0001), * MMP-3 (p=0,02), IL-6 + DAS28-PCR
(2010) 2. Periodontograma completo. indice + SS (p<0,0001), (p=0,04) e IgG a PG + lgGa PG
K. + Pl (p=0,0004) (p=0,04). + HBP35
+ PS (p<0,0001), « Citrulina
3. Anélisis de mibrobiota + Niveles IgG a PG (p=0,01)
periodontopatogena de la placa + Niveles HBP35 (p=0,03) 2. Posible rol de la PG en la citrulinacion proteica.
supragingival. + Niveles citrulina (p=0,04)
+ DAS28-PCR (p=0,02),
4. DAS28, PCR, NAD, NAT, EVA
+ Relaciones positivas entre:
5. Instrucciones de higiene oral y + HBP35 IgG con anti-CCP (p=0,0002)
tartrectomia en test. + 1gG anti-PG con FR (p=0,02).
Leyenda:

@ Relativo a EP
@ Relativo aAR




Tabla 5. Datos demogrificos y criterios de exclusion de los estudios de cohortes

(2015)

Pacientes con artralgia sin tratamiento anti-reumatico previo.

AUTOR Y ANO MUESTRA GRUPO EDAD MEDIA (ANOS) SEXO (M/F) CRITERIOS DE EXCLUSION
Cohorte 1 Cohorte 2 Cohorte 3 Cohorte 1 Cohorte 2 | Cohorte 3 Cohorte 1 Cohorte 2 Cohorte 3 ._.m”um_um_ww: °
(Si/No)
Chou Y-Y'y cols n=894.012 Cohorte PD: con Cohorte DS: Cohorte non- 439 (17,1) 32,1(155) |27,9(21,3) | 316.256/312.372 45.377/51.165 | 92.484 /76,358 | No incluido en No
(2015) diagnostico de paciente con EP y PO: sin la base de (Factor de
enfermedad tratamiento diagndstico de datos* confusién)
periodontal sin periodontal enfermedad
tratamiento 96.542 periodontal
628.628 168.842
Hashimoto My cols n=72 n=72 53,4 (14,9) 7165 No No




Tabla 6. Criterios de clasificacion, interventor, intervencion, resultados y conclusiones de los estudios de cohortes

2 afios en diagndsticados con AR.

AUTOR Y ANO CRITERIOS DE CLASIFICACION INTERVENTOR INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSIONES
AR EP Ciego Cohorte 1 Cohorte 2 Cohorte 3
Chou Y-Y'y cols 1. International 1 No 1. Andlisis de los datos de la “Taiwanese Cohorte PD (EP) Cohorte DS (EP) Cohorte non-PO 1. No diferencia de riesgo segun
(2015) Classification of National Health Insurance Reasearch (Raspado y Alisado (ausencia de EP) sexo entre EP y AR asi como
Diseases,Ninth Database”(NHIRD) y LIDH (pacientes Radicular- TpnoQ) DMyAR
Revision, que recibieron atencion sanitaria en
Taiwan entre 1999 y 2010). (cohorte * Los sujetos de mayor edad + Mayor nimero de mujeres.
Modification (ICD-9-CM)(ICD9- retrospectivo) estaban en este grupo 2. Asociacion significativa entre
(ICD9-CM CM Codes 523.3- + Antecedente de EPyAR.
Codes 714.0) 5) + Mayor proporcion de pacientes diabetes en el 1%
con antecedentes médicos de de los sujetos 3. Se requieren mas estudios
DM (3,9%) (p<0.001) cohortes prospectivos para
lentificar los factores de
. iesgo genéticos y ambientales
a EPy diagnostico de AR * ARenel0.1% de que puedan influir en el
los sujetos desarrollo de la AR
* Mayor riesgo de desarrollo de (p<0.001)
AR
* HRderiesgo de AR=2,71 [+ HR de riesgo de AR=1,57
* HR (ajustando por sexo, * HR (ajustando por sexo,
edad y DM)=1,89 edad y DM)= 1,43
* HR para someterse a Tto con MTX:
+ EP severa=7,26
* EP moderada= 4,42
+ P.G positivo vs. P.G negativo= 0,77
* HR desarrollo AR segun sexo = 3,62
Hashimoto My cols 1. ACR (2010) 1. Presencia de Reumatologos | 1. Encuesta modificada (mHAQ) + Alinicio mayor actividad de AR en EP 1. PG asociada a edad.
(2015) 2. EULAR (2010) PS>4mm y
2. "5° Taller Europeo dentistas 2. Periodontograma completo y control + Aumento SDAI, NAD, NAT, PCR en EP 2. Lapresencia de EP y no la
en Periodoncia” placa O'leary presencia de PG en placa
(EWP-2005) « Presencia de EP asociada a la actividad de AR (p=0,02) subgingival asociada a
3. PCR, ACPA, SDAI, FR, NAT, NAD, actividad de AR
VGP, datos clinicos sobre AR + Mayor riesgo para tratamiento con MTX en EP severa o moderada (HR= 7,26)
3. Control de EP podria prevenir
4. Muestras de placa bacteriana « No diferencia riesgo MTX por PG (HR=0,77) desarrollo AR
subgingival
« Pacientes que desarrollaron AR mayor prevalencia de EP (p=0,04) y PG (p=0,04)
5. Muestras de sangre
6. Inicio de Tto con MTX y seguimiento a

Leyenda:
@ Relativo a EP

@ Relativo a AR




ANEXO 4

Figura 1. Sexo Figura 2. Afios de ejercicio como especialista
@® Mujer
® Hombre

@ Mas de 15 afios
@ Entre 10-15 afos
@ Entre 5-10 afios
@ Menos de 5 afios

Figura 3. Ejercicio mayoritario Figura 4. ;Es el estado bucodental un aspecto a
considerar en pacientes con Artritis Reumatoide?

@ Hospitalario
@ Extrahospitalario

@ Nunca

@ Casinunca

@ Ocasionalmente
©® Amenudo

@ Casi siempre
@ Siempre

Figura 5.; Valora los antecedentes de Figura 6.;Recomienda a los pacientes con AR que
periodontitis o enfermedades de las se realicen los tratamientos dentales pertinentes
encias en pacientes con AR? antes del tratamiento con FAMES quimicos,

bioldgicos o corticoesteroides?

9,3 %

@® Nunca

® Casinunca

(» Ocasionalmente
@® Amenudo

@ Casi siempre
@ Siempre

@® Nunca

® Casinunca

© Ocasionalmente
©® Amenudo

@ Casi siempre
@ Siempre




Figura 7.; Valora la salud bucodental
previamente al tratamiento con FAMES
biolégicos?

2,7 %

@ Nunca
@ Casinunca

@ Amenudo

@ Siempre

Figura 9.; Valora la salud bucodental
previamente al tratamiento con
bifosfonatos?

@ Nunca
@ Casinunca

© Amenudo

@ Siempre

Figura 11.¢ Refieren los pacientes con AR
presencia de abscesos o infecciones
bucales de repeticion?

9,9 %

@© Nunca
@ Casinunca

© Amenudo

@ Ocasionalmente

@ Casi siempre

() Ocasionalmente

@ Casisiempre

@ Ocasionalmente

@ Casisiempre

Figura 8.; Valora la salud bucodental previamente al
tratamiento con fames quimicos?

2,6 %

@ Nunca

@ Casinunca

@ Ocasionalmente
@ A menudo

@ Casi siempre
@ Siempre

Figura 10.; Los pacientes con AR refieren
aumento de la movilidad dental tras
comenzar el tratamiento?

@ Nunca
@ Casinunca
() Ocasionalmente
© Amenudo

Figura 12. En pacientes con Sindrome de
Sjogren secundario con AR, ;examina la
cavidad oral?

@ Nunca

@ Casinunca

@ Ocasionalmente
@ Amenudo

@ Casi siempre
@ Siempre




Figura 13. ;Da recomendaciones Figura 14. En un paciente con infeccion con
generales sobre higiene bucodental a los candidiasis oral ;cual es su actitud
pacientes con Sindrome de Sjogren terapéutica?

secundario a AR?

0,7 %

l

@ Nunca

@ Casinunca

(> Ocasionalmente
@ Amenudo

@ Casi siempre
@ Siempre

@® Lotratoyo
@ Lo remito al médico de atencion primaria
© Lo remito al dentista

Figura 15. ; Explora la Articulacion Figura 16. Ante una candidiasis oral, sefiale el
Temporomandibular (ATM) del paciente con  antifingico de preferencia para el tratamiento de la
AR periddicamente? misma

1,7 %

1’7\0*

@ Nunca

A @ Casinunca

@ Ocasionalmente
@ A menudo

@ Casi siempre
@ Siempre

@ Nistatina

@ Miconazol tépico

@ Fluconazol sistémico

@ ltraconazol sistémico

@ Otro sistémico (Ketoconazol)



ANEXO 5

GLOSARIO DE ACRONIMOS USADOS EN EL TFG

AAP: Academia Americana de Periodontologia.

ACPA/ anti- CCP: Anticuerpos antipéptidos ciclicos citrulinados.
ACR: Colegio Americano de Reumatologia.

AEMPS: Asociacion Espanola de los Medicamentos y Productos Sanitarios.
AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.

Anti-ENO1: Anticuerpos contra la alfa- enolasa.

Anti-CEP-1: Anticuerpos anti alfa-enolasa péptido 1 citrulinado.
Anti-REP-1: Anticuerpos anti proteina Rab Escort 1.

Anti-TNF: Medicamento anti-Factor de necrosis tumoral.

AR: Artritis reumatoide.

ARA: Asociacion americana de reumatologia.

ART: Artritis reumatoide de aparicién temprana.

ARC: Artritis reumatoide cronica.
CDC: Centro de control y prevencion de enfermedades.

DAS28: Puntuacion de actividad de enfermedad incluyendo 28 articulaciones.
DM: Diabetes mellitus.

FAMES: Medicamentos anti-reumaticos modificadores de enfermedad.
DMEFT: Dientes con caries, perdidos o sustituidos..

EP: Enfermedad periodontal.

EPA: Enfermedad periodontal agresiva.

EPC: Enfermedad periodontal cronica.

ESR: Tasa sedimentacion eritrocitica.



EULAR: Liga europea contra el reumatismo.

EVA: Escala visual analogica.

FR: Factor reumatoide.

GUIPCAR: Guia de practica clinica para el manejo de artritis reumatoide en Espafia.
HC: Historia clinica.

HR: “Hazard ratio”.

IP: indice de placa.

IPC: Indice periodontal comunitario.

IPV: Indice de placa visible.

IS: indice de sangrado.

LOPD: Ley orgénica de proteccion de datos.
MTX: Metotrexato.

NAD: Numero de articulaciones doloridas.
NAT: Ntumero de articulaciones tumefactas.

NI: No indicado.

IHO-S: indice higiene oral simplificado.

OR: “Odd ratio”.

OPG: Ortopantomografia.

PCR: Proteina C reactiva.

PCR-as: Proteina C reactiva de alta sensibilidad.
PESA: Area de superficie epitelial periodontal.
PGA: Evaluacion global de actividad de la enfermedad.
P.g: Porphyromona gingivalis.

PHM: Pérdida de hueso marginal.



PI: Pérdida de insercion.

PIBI: Periodontal inflammatory burden index.
PISA: Area de superficie epitelial inflamada.
PS: Profundidad de sondaje.

Rec: Recesiones gingivales.

rx: Radiografia.

ISDA: Indice simplificado de DAS.

SS: Sangrado al sondaje.

TPnoQ: Tratamiento periodontal no quirurgico.
Tto: Tratamiento.

VPG: Valoracion Global del paciente.



