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RESUMEN 
 

Objective: The aim of this study was to evaluate and compare changes in 

rheumatoid arthritis (RA) activity, which was evaluated to determinate the 

concentration of inflammatory cytokines IL-6 and TNF-a, as well as salivary protein 

profile in patients before and after of non-surgical periodontal treatment. 

Materials and methods: In this study, twenty eight patients participated, 13 

subjects with RA and chronic periodontitis: 6 without periodontal treatment and 7 

with non-surgical periodontal treatment; 15 systemically healthy individuals, 7 of 

them with chronic periodontitis and 8 periodontally healthy (control group). 

Periodontal and rheumatologic parameters, salivary, gingival crevicular fluid and 

subgingival dental plaque were examined and collected at baseline and 8 weeks 

later. 

Results: Subjects with AR have increased dental decay and treatment needs index, 

hence, poor functional dental index. The RA treatment group exhibited a decrease 

in all periodontal parameters after scaling and root planing.  

Conclusions: These results suggest that RA patients need a dental health care 

appropriate to improve their quality of life. Non-surgical periodontal treatment 

could enhance the physical status of disease. 

 

Keywords: inflammatory cytokines, dental decay, salivary protein profile  
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CAPÍTULO  1 

INTRODUCCIÓN 
 

1.1 ANTECEDENTES 

ARTRITIS REUMATOIDE 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crónica que afecta la 

membrana sinovial de múltiples articulaciones; la alteración característica es una 

sinovitis inflamatoria persistente que comúnmente daña las articulaciones 

periféricas con una distribución simétrica. La AR es representada por infiltración 

de macrófagos y células T dentro de las articulaciones, hiperplasia sinovial, 

degradación del cartílago y erosión ósea (Christodoulou & Choy, 2006). El factor 

de necrosis tumoral alfa (FNT-a) es un mediador inflamatorio crucial en la 

sinovitis así como en el daño posterior a los tejidos (Kobayashi, et al., 2010). 

 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA ARTRITIS REUMATOIDE 

La prevalencia de la artritis reumatoide se estima del 1-2% en la población 

mundial. México no tiene un registro oficial de casos nuevos dentro de las 

enfermedades reumáticas ni de artritis reumatoide, por lo cual la información 

sobre incidencia, todavía hoy en día es muy limitada. 

Un estudio realizado por Peláez y cols. en el 2011 en 5 regiones de México con una 

muestra de	19,213 individuos, encontró que alrededor del	14%	de la población de 

estudio padecía de alguna enfermedad reumática. Dentro de éstas, la	AR tuvo una 

prevalencia de 1.6%	dentro de la población de estudio. 

Las enfermedades reumatoides afectan aproximadamente	10 millones de 

personas	en México, siendo la artritis reumatoide y la osteoartritis las dos más 

comunes, pues 	afectan a 1 y 8 millones de personas respectivamente. 

Después de la diabetes, las neoplasias malignas, las dorsopatías y la insuficiencia 

renal, las	enfermedades reumáticas	están dentro de las primeras 10 causas de 

atención médica ambulatoria (Peláez et al., 2011). 
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ETIOLOGÍA 

 En la actualidad la etiología de la AR aún es desconocida, sin embargo, se ha 

sugerido que las interacciones genéticas con el medio ambiente desempeñan un 

papel importante en la susceptibilidad de la enfermedad (Klareskog, et al., 2006).  

El factor de riesgo genético más significativo se debe a las  variaciones en el 

antígeno leucocitario humano (HLA), especialmente en el gen HLA-DRB1, 

específicamente una región llamada epítope compartido; susceptibilidad que se 

le atribuye a la enfermedad en múltiples poblaciones (Kochi, et al., 2009).  

En años recientes, los anticuerpos que más se han asociado a la AR son los 

anticuerpos contra péptidos cíclicos citrulinados (anti-PCC). Los cuales al ser 

determinados en suero de pacientes por una técnica de ELISA se observa una alta 

sensibilidad (mayor del 80%) y especificidad (98%). Estas proteínas citrulinadas 

inducen la respuesta autoinmune en la enfermedad (Kinloch, et al., 2006). 

 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Las enfermedades periodontales asociadas a la placa pueden ser dividas en 

gingivitis y periodontitis. La gingivitis se refiere al estado inflamatorio de la encía 

sin pérdida de inserción de las fibras periodontales o hueso alveolar. Por otro lado, 

en la periodontitis, ocurre una destrucción progresiva de las fibras de colágeno y 

estructuras de soporte del diente (Pihlstrom et al., 2005).  

La enfermedad periodontal es iniciada por un desequilibrio de microorganismos 

específicos orales, pero se cree que la severidad de esta es orquestada por la 

respuesta inflamatoria del huésped (Offenbacher  et al, 2008). La respuesta 

inflamatoria puede no ser limitada hacia el área periodontal. Se ha propuesto  que 

episodios diarios de bacteremia o diseminación de endotoxinas bacterianas 

originadas desde el foco periodontal pudieran inducir la activación sistémica de 

la respuesta inflamatoria (Geerts et al., 2002; Loos, 2005).  

La enfermedad periodontal es causada predominantemente por bacterias Gram- 

negativas, anaerobias y microaerofílicas que colonizan el área subgingival. Los 

tejidos periodontales inflamados producen cantidades significativas de citocinas 

pro-inflamatorias, principalmente interleucina 1 beta (IL-1β), IL-6, factor de 
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necrosis tumoral alfa (FNT-α) y prostaglandina E2, los cuales pueden provocar 

efectos inflamatorios sistémicos en el huésped (López et al., 2002). 

 

BACTERIAS PERIODONTOPATÓGENAS 

Socransky et al, (1998) clasificaron a las bacterias en cinco grupos, denominados 

por un color distinto, con la intención de asociar a especies bacterianas 

específicas con la salud o la enfermedad. El grupo verde (incluye las especies de 

Captnocytophaga, Campilobacter concisus, Eubacteria nodatum y Streptococcus 

constellatus) y el grupo amarillo (incluye los estreptococos) no están asociados 

con la enfermedad periodontal. El grupo violeta, constituido por Actinomyces 

odontolyticus y Veillonella parvula, está asociado con el sangrado durante el 

sondaje y relacionado con el complejo naranja (Fusobacterium nucleatum, 

Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, Peptostreptococcus micros). 

Aquellos microorganismos que constituyen el complejo rojo: Porphyromonas 

gingivalis, Prevotella denticola y Tannerella forsythia junto con Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans (en los casos de periodontitis juvenil), son notablemente 

más patógenos en su capacidad destructiva que otras bacterias conocidas de la 

placa bacteriana dental (Slot & Ting, 1999). Sus cualidades patógenas están 

atribuidas a los siguientes aspectos: 

• Capacidad para colonizar subgingivalmente. 

• Capacidad invasora. 

• EL cúmulo de proteasas y exotoxinas. 

• Inductoras de respuestas inmunes que promueven daño a tejido (Nishihara & 

Koseki T., 2004). 

Dentro de todos estos microorganismos, se sabe que existen algunos que cumplen 
con estos aspectos y dan lugar a los procesos inflamatorios, tal es el caso de 
Porphyromonas gingivalis. 
  

Ø Porphyromonas gingivalis 

P. gingivalis desempeña un papel significativo en la progresión de la enfermedad 

periodontal (Dzink et al., 1985, 1988). Es un microorganismo gram-negativo y 

anaerobio. Produce una gran variedad de factores de virulencia y posee distintas 
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moléculas/estructuras que son esenciales para interactuar con el huésped. Se ha 

demostrado que tiene la capacidad de adherirse a una gran variedad de tejidos y 

células del huésped, invadiéndolas y multiplicándose (Holt et al., 1999) haciendo 

uso de varios componentes bacterianos: fimbrias, proteasas, hemaglutininas y 

lipopolisacaridos (Hamada et al., 1995; Holt et al., 1999; Lamont et al., 1995). 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Los hallazgos clínicos típicos en pacientes con periodontitis crónica incluyen: 

• Acumulación de placa supragingival y subgingival, que por lo regular se 

relaciona con la formación de cálculo e inflamación gingival.   

• La encía presenta con frecuencia un aumento de volumen de leve a 

moderado y alteraciones de color entre el rojo pálido y violeta.  

• La pérdida de graneado gingival y los cambios de la topografía de la 

superficie pueden incluir márgenes gingivales redondeados o romos y 

papilas aplanadas o en forma de cráter. 

• Presencia de hemorragia gingival, ya sea espontánea o reactiva al sondeo. 

• Exudado inflamatorio, esto es el líquido gingival crevicular y la supuración 

de la bolsa. 

• Movilidad dentaria. 

Clínicamente, la periodontitis crónica puede diagnosticarse mediante la detección 

de los cambios inflamatorios crónicos de la encía marginal, la presencia de bolsas 

periodontales y la pérdida de inserción clínica (Newman, 2009).  

 

ARTRITIS REUMATOIDE Y ENFERMEDAD PERIODONTAL  

Diversos estudios han indicado que los individuos con AR muestran una mayor 

prevalencia de periodontitis y una mayor severidad en comparación con sujetos 

sanos, sugiriendo una asociación entre la enfermedad periodontal y la AR. La 

evidencia indica que los pacientes con AR tienen bolsas periodontales más 

profundas (OR=2.47) así como una mayor gravedad de la periodontitis (OR=2.27)( 

Mercado, et al., 2000).    
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Pischon y Cols. (2008) en un estudio de casos y controles reportaron que los 

pacientes con AR manifestaron una asociación positiva (OR= 8,05) con la 

enfermedad periodontal. 
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1.2 JUSTIFICACIÓN 

En la  actualidad, ante la búsqueda constante de mejorar la calidad de vida de los 

seres humanos y como un esfuerzo por comprender la naturaleza de diversas 

enfermedades, surge la necesidad continua de investigar la interacción de 

sistemas no menos complejos como la cavidad bucal con la fisiopatología de 

afecciones sistémicas.  

En este sentido, se reconoce que la AR y la EP exhiben mecanismos 

fisiopatológicos similares con la consecuente destrucción de tejidos blandos y 

duros, estimulando la producción y aumento de citosinas inflamatorias tales 

como  IL-1, IL-6 y el TNF-a (McInnes & Schett, 2007). 

Por lo cual, se ha planteado que la microbiota oral, en particular el patógeno 

periodontal Porphyromonas gingivalis pudiera desempeñar un papel fundamental 

en su patogénesis, esto, debido a su capacidad de expresar y secretar la enzima 

peptidil-arginina deiminasa (PAD) de manera casi exclusiva con la subsecuente 

producción de residuos citrulinados. 

Es de llamar la atención que diversos estudios confirman la disminución de la 

actividad de la AR después del tratamiento no quirúrgico periodontal (TxNQP), 

traducido en la mejoría de los signos y síntomas de la condición (Ribeiro, et al., 

2005, Erciyas K et al., 2013; Okada M, et al., 2013).  

Este proyecto busca evaluar la actividad del estado general de los pacientes con 

AR y su mejoría a través de la modificación de la microbiota con el tratamiento 

no quirúrgico periodontal, detectando la diversidad de especies en disbiosis y 

eubiosis al compararlos con sujetos sanos sistémicamente con y sin enfermedad 

periodontal. 

Lo anterior se logrará dando énfasis especial al control de variables confusoras 

detectadas en la búsqueda de la literatura, aplicando criterios de inclusión 

estrictos y seleccionando a sujetos con diagnóstico reciente de AR; para unificar 

los múltiples conceptos diagnósticos de EP utilizados en la bibliografía, 

emplearemos las nuevas definiciones de la EP (Tonetti MS, et al., 2018) que difiere 

a la clasificación anterior (Armitage 1999). 
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HIPÓTESIS 

La actividad del estado general de pacientes con artritis reumatoide mejora al 

modificar la microbiota oral promoviendo cambios en la diversidad de 

microorganismos, lo cual se evidenciará por una disminución del proceso 

inflamatorio en el fluido gingival crevícular al medir los parámetros de IL-6 y TNF-

a,	así como el cambio en el perfil de proteínas salivales 

 

OBJETIVO GENERAL 

Identificar y comparar los cambios en la actividad de la artritis reumatoide (AR), 

citocinas inflamatorias IL-6 y TNF-a, perfil de proteínas salivales antes y después 

de realizar el tratamiento no quirúrgico periodontal 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Conocer y comparar el sexo y la edad en los grupos de estudio 

2. Identificar y comparar el grado de severidad de enfermedad periodontal (EP) al 

inicio del estudio y posterior a 8 semanas 

3. Identificar y comparar la profundidad al sondeo (PS), nivel de inserción clínica 

(NIC), índice de placa (IP) e índice gingival (IG) al inicio del estudio y posterior a 8 

semanas 

4. Conocer y distinguir la frecuencia de cepillado, los órganos dentarios (O. D.) 

cariados, perdidos, obturados, sanos, índice de dientes cariados, perdidos y 

obturados (CPO-D) al inicio del estudio y posterior a 8 semanas 

5. Evaluar  y comparar el índice de caries sigificante, índice de caries, índice de 

necesidades de tratamiento e índice de dientes funcionales 

6. Evaluar y comparar la actividad de la AR de acuerdo al DAS28 de los sujetos con 

la enfermedad al inicio y término del estudio 

7. Conocer y comparar los niveles de IL-6, FNT-a, en líquido gingival cervicular (LGC) 

mediante la técnica de ELISA al inicio y término del estudio 

8. Identificar y comparar el perfil de proteinas en salivas mediante una técnica de 

espectrometria de masas MALTIDOF-MS al inicio del estudio y posterior a 8 

semanas 



 19 

CAPÍTULO 2 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

2.1 LUGAR DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

-Unidad de Reumatología y Osteoporosis del Hospital Central "Dr. Ignacio Morones 

Prieto", S. L. P. 

- Consulta privada, Dr. Marco Mtz, Rioverde S. L. P. 

- Consultorio Dental Odontomeds, Rioverde S. L. P. 

- Clínica 2, del IMSS (Unidad Cuahutemoc), S. L. P. 

- Clínica No. 4, Facultad de Estomatología de la UASLP 

 

2.2 DISEÑO DEL ESTUDIO 

- Ensayo clínico controlado aleatorizado 

 

2.3 MUESTREO 

- Probabilístico no consecutivo 

 

2.4 GRUPOS DE ESTUDIO 

- GRUPO 1: 6 sujetos con AR y EP sin TxNQP 

- GRUPO 2: 7 sujetos con AR y EP con TxNQP 

- GRUPO 3: 7 sujetos sanos sistémicamente (SS) con enfermedad periodontal (EP) 

y TxNQP 

- GRUPO 4: 8 sujetos sanos sistémicamente (SS) y sanos periodontalmente (SP) 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

- Hombres y mujeres mayores de 18 años 

- Diagnóstico de AR de acuerdo a los criterios del Colegio Americano de 

Reumatología (ACR)/Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) sin 

tratamiento para AR 

- Pacientes con diagnóstico de enfermedad periodonal generalizada con 

severidad de leve a moderada 

- Pacientes con al menos 20 dientes presentes 

- Aceptación por escrito del consentimiento informado 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

- Pacientes con diagnóstico establecido de diabetes mellitus 

- Sujetos con diagnóstico establecido de cáncer 

- Mujeres embarazadas o en lactancia 

- Pacientes fumadores actuales o con menos de 10 años 

- Pacientes que hayan tomado probióticos o antisépticos orales en último 

mes 

- Pacientes que hayan recibido tratamiento periodontal previo 

- Pacientes que recibieron antibioticoterápia en los últimos 3 meses 

- Pacientes que hayan ingerido alimento o realizado su cepillado en las 2 

horas antes de la toma de la muestra de placa subgingival 

- Pacientes incapaces de atender el número de citas requeridas para la 

evaluación del estudio 

- Pacientes incapaces de mantener buenos niveles de higiene oral 

- Pacientes edéntulos  

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

§ Incapacidad técnica para medir las variables del estudio. 
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DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DEPENDIENTES 

§ DAS 28 

Escala de Medición: Continua 

Conceptual: Escala que evalúa la actividad de la enfermedad de AR. 

Operacional: Se realizó mediante una fórmula que considera el recuento de 

articulaciones dolorosas, articulaciones inflamadas, velocidad de 

sedimentación globular (VSG) y una escala visual análoga. De acuerdo a los 

siguientes parámetros: <2.6= remisión de la enfermedad, 2.6 a <3.2= baja, 3.2 a 

5.1= moderada y > 5.1 = alta (Prevoo et al. 1995). 

§ Presencia de Enfermedad Periodontal 

Escala de Medición: Cualitativa nominal 

Conceptual: Es una enfermedad infecciosa crónica que afecta a los tejidos de 

soporte alrededor de los dientes y está asociada con diferentes especies 

bacterianas. 

Operacional: Se determinó por la profundidad de bolsa y nivel de inserción 

clínica en ≥33.33% de los sitios evaluados. 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

§ Edad  

Escala de Medición: Cuantitativa de intervalo 

Conceptual: Representa los años cumplidos que tiene un sujeto desde la fecha 

de su nacimiento hasta el momento de captación por la fuente de información. 

Operacional: Se determinó a través de la entrevista directa con el individuo. 

§ Sexo  

Escala de Medición: Cualitativa nominal 

Conceptual: Características biológicas que distinguen al hombre de la mujer. 

Operacional: Se estableció mediante entrevista directa con el individuo. 

§ Tratamiento no quirúrgico periodontal 

Escala de Medición: Cualitativa nominal 
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Conceptual: Debridación o eliminación el cálculo supragingival y subgingival 

de la superficie dentaria, el cual implica la instrumentación subgingival sin 

desplazamiento intencional de la encía. 

Operacional: Se empleó una combinación de instrumentos manuales (curetas) 

y ultrasónicos (Ultrasonido marca Varios 350). 

§ Profundidad de bolsa 

Escala de Medición: Cuantitativa de razón 

Conceptual: Distancia del margen gingival al fondo de la bolsa. 

Operacional: Se determinó por medio de una sonda periodontal North Carolina 

calibrada en milímetros. 

§ Nivel de Inserción Clínica (NIC) 

Escala de Medición: Cuantitativa de razón 

Conceptual: Es la distancia entre la base de la bolsa y un punto fijo de la 

corona, como la unión amelocementaria.  

Operacional: Se estableció por medio de una sonda periodontal North Carolina 

calibrada en milímetros.  

§ Índice de Placa (IP) 

Escala de Medición: Cualitativa ordinal 

Conceptual: Depósitos blandos que forman una biopelícula adherida a la 

superficie dentaria u otras superficies duras en la boca, entre ellas las 

restauraciones removibles y fijas.  

Operacional: Se estableció por medio del índice de higiene oral simplificado 

(IHO) [Greene & Vermillion, 1960]. 

§ Índice Gingival (IG) 

Escala de Medición: Cualitativa ordinal 

Conceptual: Valora el estado inflamatorio de la encía. 

Operacional: Se determinó por medio del índice gingival [Loë, 1967].  

§ Índice CPO-D 

Escala de Medición: Cuantitativa de razón 

Conceptual: Identifica el número de dientes con experiencia de caries en un 

grupo de la población.  
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Operacional: Representa la sumatoria de dientes permanentes cariados, 

perdidos y obturados mediante la observación clínica por medio de un espejo 

dental No. 5  y un explorador. 

§ Índice de Caries Significante (ICS) 

Escala de Medición: Cuantitativa de razón  

Conceptual: Es el valor del CPO-D alcanzado por el tercio de la distribución 

muestreada con mayor índice CPO-D. 

Operacional: Se determinó como lo establece el indice de caries significante 

[Brathall, 2000]. 

§ Índice de Cuidados (IC) 

Escala de Medición: Cuantitativa de razón 

Conceptual: Muestra los cuidados restauradores a los que la población ha 

estado expuesta. 

Operacional: Se determinó por medio de una operación matemática  para el 

índice de cuidados [Walsh, 1970]. 

§ Índice de Necesidades de Tratamiento (INT) 

Escala de Medición: Cuantitativa de razón 

Conceptual: Porcentaje que representa la falta de atención de la caries dental 

de una población determinada.  

Operacional: Se estableció con la aplicación de una fórmula matemática para 

el índice de necesidades de tratamiento [Jong et al., 1970]. 

§ Índice de Dientes Funcionales (FS-T) 

Escala de Medición: Cuantitativa de razón 

Conceptual: Este índice evalúa la salud y la función dental de un individuo o 

grupo. 

Operacional: Fué calculado mediante la suma de los órganos dentarios sanos 

y órganos dentarios obturados [Namal et al., 2008]. 

§ Frecuencia de Cepillado 

Escala de Medición: Cuantitativa de razón  

Conceptual: Número de veces en las que se realiza la higiene dental en un día. 

Operacional: Entrevista con el individuo de forma directa.  
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PLAN DE TRABAJO 

 

1. CALIBRACIÓN DEL INVESTIGADOR   

Se estandarizó al investigador con un experto en Periodoncia en las variables de 

estudio para obtener kappas ≥0.80. Posteriormente, a todos los participantes se 

les aplicó el siguiente protocolo: 

2. EXPLICACIÓN VERBAL  

Se acudió a la Unidad Regional de Reumatología y Osteoporosis del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” con el propósito de invitar a los pacientes a 

participar en el estudio. Asimismo, se explicaró la naturaleza, objetivos, 

procedimiento y aclaraciones del mismo. 

3. CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Con fundamento en lo dispuesto en la Norma  Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-

2012, que establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación 

para la salud en seres humanos, se les informó a los pacientes de los beneficios 

e inconvenientes de su participación  en el estudio, se explicó que los datos 

obtenidos pueden ser publicados o difundidos con fines científicos, sin 

comprometer su identidad y manejados en forma confidencial. Una vez que el 

paciente haya comprendido el estudio y deseo de participar voluntariamente se 

obtuvó por escrito el consentimiento informado. 

4. HISTORIA CLÍNICA, DIAGNÓSTICO DE LA AR Y TRATAMIENTO 

Se aplicó la anamnesis de forma directa e indirecta. Ésta contenía la ficha de 

identificación del individuo, antecedentes patológicos, antecedentes 

heredofamiliares; se estableció el diagnóstico de AR por un médico reumatólogo, 

e indicó el plan de tratamiento a seguir. Todos los pacientes recibieron el mismo 

tratamiento inicial para artritis reumatoide (tratamiento ya establecido en las 

guías médicas) y se realizó mediciones de las escalas de actividad de la artritis 

reumatoide. 
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5. EVALUACIÓN DE LA HIPOSALIVACIÓN/XEROSTOMÍA Y DETERMINACIÓN 

DE pH  

Se determinó el flujo salival estimulado. A los sujetos se les proporcionó una pieza 

de cera parafina con la indicación de masticarla durante 5 minutos. La saliva fue 

expectorada y recolectada dentro de un tubo plástico calibrado. La taza de flujo 

fué calculada en milímetros por minuto (mL/min). 

Una vez evaluado el flujo salival estimulado, se procedió a determinar el pH, para 

lo cual se empleó un potenciómetro de laboratorio. Las muestras fueron 

almacenadas a -40 °C para conocer los perfiles proteicos mediante el análisis con 

Espectrometría de masas MALDI-TOF MS (matrix-assisted laser 

desorption/ionization time-of-flight mass spectrometry).  

6. OBTENCIÓN DE LA MUESTRA DE FLUIDO GINGIVAL CREVICULAR (FGC)  

En todos los sujetos se obtuvieron muestras de fluido gingival. La obtención de la 

muestra de FGC se realizó mediante puntas de papel estériles, obteniendo 6 

puntas por paciente. Las concentraciones de las citocinas (IL-6 y TNF-a) se 

determinarón mediante una técnica de ELISA (ensayo de inmunoabsorción ligado 

a enzima).  

7. EVALUACIÓN ESTOMATOLÓGICA: ODONTOGRAMA Y PERIODONTOGRAMA 

Posteriormente, se le invitó a pasar a la Facultad de Estomatología de la UASLP, 

donde de forma aleatorizada se asignó el grupo al que corresponde el paciente. 

En los sujetos de estudio se realizó una inspección minuciosa de los tejidos duros 

y blandos de su cavidad bucal, así como de las mediciones periodontales, incluido 

el diagnóstico de la enfermedad periodontal con los siguientes parámetros: 

profundidad al sondeo, nivel de inserción clínica, índice gingival, índice de placa, 

índice de dientes cariados, perdidos y obturados, índice de caries significante, 

índice de cuidados, índice de necesidades de tratamiento e índice de dientes 

funcionales; realizando todas éstas evaluaciones al inicio del estudio y posterior 

a las 8 semanas.  

Para realizar las observaciones se empleó un espejo dental No. 5 y una sonda 

periodontal North Carolina calibrada en milímetros, estériles, luz artificial, 

cubrebocas, campos y guantes desechables de acuerdo a las normas básicas de 
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higiene y seguridad establecidas en la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-

2006, Para la prevención y control de enfermedades bucales. 

8. OBTENCIÓN DE MUESTRA DE PLACA SUBGINGIVAL  

Inicialmente se eliminó la placa supragingival de las superficies vestibulares y 

linguales de la corona de todos los dientes (excluyendo terceros molares) con una 

gasa estéril, para posteriormente con una cureta McCall #17/18 obtener la muestra 

de placa subgingival deslizando la punta de la cureta en el interior del surco 

gingival de distal hacia mesial. Las muestras fueron colocadas en tubos eppendorf 

con 1 ml de PBS  y se almacenaron a una temperatura de -40°C (Martínez et al., 

2009). Las muestras fueron colectadas 2 horas después de la última comida y del 

cepillado dental.  

9. ENTREGA DE KIT DE LIMPIEZA 

A todos los pacientes del estudio se les entregó de forma gratuita un kit de 

limpieza que consistió en un cepillo dental, pasta de dientes e hilo dental. Esto 

con el objetivo de unificar la gran cantidad de pastas en el mercado y disminuir 

la variabilidad de la microbiota. 

10. TERAPIA PERIODONTAL NO QUIRÚRGICA: RASPADO Y ALISADO 

RADICULAR 

Se realizó la intervención sólo en el grupo de sujetos asignados al azar en ésta 

categoría (ver imagen 1.1).  

El desarrollo de la terapia contempló lo siguiente: 

1. Sanitización de unidad dental y equipo 

2. Equipo de Protección. El operador y paciente con lentes  de 

protección.   

3. Asepsia y antisepsia 

4. Técnica de anestesia dental: inflitrativa/regional.  

Para lograr una adecuada anestesia se empleó: anestésico tópico en 

gel, jeringa recargable con cartucho y con aditamento para 

aspiración, aguja (calibre 30 G corta x ¾”, 0.305 mm x 1.9 cm) y 

cartuchos de anestesia. Se utilizaron anestésicos de lidocaina sin y 

con vasoconstrictor, por poseer propiedades de baja toxicidad, alta 
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tolerancia, corto periodo de latencia, gran profundidad, tiempo de 

acción anestésica suficiente, amplia difusión, buena estabilidad que 

permite almacenamiento y esterilización sin cambios tóxicos ni 

perdida de potencia, con las siguientes especificaciones, (Macouzet, 

2005): 

Lidocaina al 2% sin vasoconstrictor 

Dosis máxima de lidocaina en paciente adulto 

sano 

300 mg 

Dosis por cartucho de lidocaina 36 mg 

Dosis ponderal mg/kg 3 mg/kg 

Periodo de latencia 2 a 3 min 

Duracion en los tejidos  60 a 120 min 

Capacidad del cartucho en mL 1.8 mL 

Lidocaina al 2% con epinefrina a 1:100 000 

Dosis máxima de lidocaina en paciente adulto 

sano 

400 mg 

Dosis por cartucho de lidocaina 36 mg 

Dosis máxima de epinefrina 0.2 mg 

Dosis por cartucho de epinefrina 0.018 mg 

Dosis ponderal mg/kg 4.4 mg/kg 

Periodo de latencia 2 a 3 min 

Duracion en los tejidos  180 a 240 min 

Capacidad del cartucho en mL 1.8 mL 

 

5. Técnica no quirurgica periodontal (Raspado y Alisado Radicular). Se 

realizó un cuadrante por semana, esto es, al inicio del 

estudio(tiempo 0), a los 7, 14 y 21 días. 

6.  Irrigación con solución salina y hemostasia con presion de gasa 

estéril. 
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7. Fisioterapia. Se le dierón indicaciones de higiene al paciente, a 

traves del uso de un tipodonto y un cepillo dental. Con el objetivo de 

realizar una buena técnica, se le obsequiaran tabletas reveladoras.  

 

 
Imagen 1.1. Esquema del desarrollo del estudio, Grupo 1: Pacientes con Artritis Reumatoide sin 
intervención, mediciones iniciales+ kit de limpieza y mediciones finales; Grupo2: Pacientes con 
Artritis Reumatoide con Tratamiento No Quirúrgico Periodontal, mediciones iniciales + kit de 
limpieza+ fisioterapia y Re-evaluación. 

 

11. RE-EVALUACIÓN DE PARÁMETROS PERIODONTALES A LAS 8 SEMANAS 

Al cabo de las 8 semanas del inicio de las evaluaciones periodontales, a todos los 

sujetos en ambos grupos se les  realizó una segunda medición del estado 

periodontal, así como de la toma de muestra de placa subgignigival, fluido 

gingival crevicular y saliva. 

 

 

ÍNDICES BUCALES  Y DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Los datos obtenidos de cada paciente fueron registrados en el periodontograma, 

los índices y criterios utilizados para el diagnóstico de enfermedad periodontal 

son descritos a continuación:  
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ÍNDICE DE PLACA: ÍNDICE DE HIGIENE ORAL (IHO) 

Se obtiene indicando un valor a la cara vestibular o palatina de los órganos 

dentarios de acuerdo a las siguientes características: 

Puntajes y criterios del índice de higiene oral (Greene & Vermillion, 1960). 

Valor Característica 

0 No hay presencia de residuos o manchas 

1 Desechos blandos que cubren no más 1/3 de la superficie 

dental 

2 Desechos blandos que cubren más 1/3 pero menos 2/3 de 

la superficie dental  

3 Residuos blandos que cubren más de dos tercios de la 

superficie dental expuesta 

 

ÍNDICE GINGIVAL (IG): LÖE Y SILNESS 

Con el IG, sólo se valoran los tejidos gingivales. De acuerdo a este método a cada 

una de las cuatro áreas gingivales del diente (vestibular, mesial, distal y lingual) 

se le asigna un valor de 0 a 3. La hemorragia se valora con una sonda periodontal 

por la pared blanda del surco gingival. Sumando los valores de las cuatro áreas 

del diente divididas entre cuatro para obtener el valor del diente. Al sumar los 

valores del diente y dividirlos entre el número de dientes examinados, se obtiene 

el IG de un sujeto. Un IG de 0.1 a 1.0 indica inflamación leve, de 1.1 a 2.0 inflamación 

moderada, y > 2.1 inflamación grave. 

 Puntajes y criterios para el índice gingival (Löe, 1967). 

Grados Criterios 

0 Sin signos visibles de inflamación 

1 Cambio ligero de color y textura 

2 Inflamación visible y sangrado al 

sondeo 

3 Inflamación visible y sangrado 

espontáneo 
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MEDICIÓN DE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA 

Es la distancia del margen gingival al fondo de la bolsa. En el ser humano 

clínicamente normal mide de 2 a 3 mm. Se emplea una sonda periodontal North 

Carolina calibrada en milímetros, la cual se introduce dentro del surco gingival 

hasta donde se sinte resistencia, de ahí al margen gingival se registra la medición 

en seis sitios por diente de las caras vestibular y palatina o lingual: mesial, medio 

y distal (Newman, 2009).  

MEDICIÓN DEL NIVEL DE INSERCIÓN CLÍNICA 

Es la distancia entre la base de la bolsa y un punto fijo de la corona, como la unión 

amelocementaria.  Los cambios en el nivel de inserción  se deben a la pérdida de 

inserción y son una mejor indicación del grado de destrucción periodontal.  

Se utiliza una sonda periodontal North Carolina, la cual se mide en base a los 

siguientes parámetros:  

§ Cuando el  margen gingival se localizara en la corona anatómica, el nivel 

de inserción se establece restando de la profundidad de la bolsa la 

distancia desde el margen gingival hasta la unión amelocementaria. Si 

ambas son iguales, la pérdida de inserción es cero. 

§ Cuando el margen gingival coincide con la unión amelocementaria, la 

pérdida de inserción es igual a la profundidad de la bolsa. 

§ Si el margen gingival se localiza en sentido apical a la unión 

amelocementaria, la pérdida de inserción es mayor que la profundidad de 

la bolsa. En consecuencia, la distancia entre la unión amelocementaria y el 

margen de la encía debe sumarse a la profundidad de la bolsa (Newman, 

2009). 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La presencia de enfermedad periodontal se diagnostica clínicamente por medio 

de la detección de cambios inflamatorios crónicos en la encía marginal, la 

presencia de bolsas periodontales y la pérdida de inserción clínica (Newman, 

2009). La profundidad al sondeo >3mm y nivel de inserción clínica >2mm son 

empleados para el diagnóstico de   la enfermedad periodontal presente en ≥33.3% 

de los sitios evaluados. 
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De acuerdo a la severidad de la periodontitis, se recomienda categorizarla en base 

a la cantidad de pérdida de inserción clínica de la siguiente manera: Leve=1-2 mm, 

Moderada= 3-4 mm, y Severa ≥5 mm de pérdida de inserción clínica  [Armitage, 

1999]. La pérdida de inserción clínica se evalúa con una sonda periodontal y es 

definida como la distancia desde la unión cementoesmalte hacia la base del surco 

(Armitage, 1995). 

En caso de gingivitis, se clasifica como: 1- leve, 2- moderada, y 3- severo. Estas 

denominaciones están basadas en evaluaciones clínicas subjetivas de la 

intensidad de la inflamación gingival (esto es, enrojecimiento, tumefacción y 

sangrado) (Armitage, 2004; Loe, 1996). La  profundidad al sondeo es evaluada con 

una sonda periodontal y es la distancia desde el margen gingival a la base del 

surco gingival. Las mediciones de la profundidad del sondeo no son usadas como 

criterio principal para establecer la severidad de la periodontitis porque el margen 

gingival no es un punto fijo de referencia a partir del cual se mida (Armitage, 

2004). Según la extensión de la enfermedad, se denomina como localizada si 

menos del 30% de los dientes son afectados y generalizada si >30% de los dientes 

están involucrados (Armitage, 1999). 

ÉVALUACIÓN DE LA FRECUENCIA DE CARIES 

ÍNDICE DE CPO-D 

Describe la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en 

cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente 

realizados en un grupo de la población. Se obtiene de la sumatoria de los dientes 

permanentes cariados, perdidos y obturados. Se consideran solo 28 dientes (WHO, 

1997). Se registrará en el odontograma, teniendo en cuenta las siguientes 

consideraciones especiales: 

§ Cuando el mismo diente esta cariado y obturado, se considera el 

diagnóstico más severo (cariado). 

§ La restauración por medio de  corona se considera diente obturado. 

Se llevará a cabo mediante la observación clínica de todos los órganos haciendo 

uso de un espejo dental No.5.  

Fórmula= CPO-D= ΣDC+ DP+DO 
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donde: C= Caries 

  P= Perdido 

  O= Obturado  

  D= Diente 

ÍNDICE DE CARIES SIGNIFICANTE (SIC) 

Éste índice aísla y pone de relieve los individuos con los valores más altos de 

caries en una población en particular con el propósito de identificar a los sujetos 

y focalizar la atención sobre ellos. Para calcular el Índice Significativo de Caries, 

los individuos se ordenan de acuerdo a los valores de CPO-D.	La tercera parte de 

la población con calificaciones más altas de caries es aislada, y se calcula un CPOD 

promedio para este subgrupo.	El valor resultante es el índice significativo de 

caries (Brathall, 2000). 

ÍNDICE DE CUIDADOS 

Se calcula el Índice de Cuidados (Care Index) que muestra el porcentaje del 

componente obturado sobre el total de CPO-D. Este indicador toma al diente como 

unidad de análisis y permite reconocer el cumplimiento de los tratamientos 

curativos en relación con la historia de caries. Se emplea la Fórmula: IC= 

DO(100)/CPO-D (Walsh, 1970). 

ÍNDICE DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO (INT) 

Se estable  con la aplicación de la siguiente fórmula: INT= DC/DC+DO x 100 (Jong 

et al., 1970). 

ÍNDICE DE DIENTES FUNCIONALES (FS-T) 

Este índice es el más preciso para evalúar la salud y la función dental. Se  calcula 

mediante la suma de los órganos dentarios sanos y órganos dentarios obturados. 

Fórmula: FS-T= DS+DO (Namal et al., 2008). 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se reportaron medidas de tendencia central, para variables cuantitativas se 

expresó la media, desviación estándar y rango. Para variables cualitativas se 

expresó la frecuencia y porcentaje.	 

 



 33 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

1. Se explicó y obtuvo de forma voluntaria el consentimiento informado 

escrito de todos los participantes aclarando los beneficios e inconvenientes 

de la colaboración  en el estudio, apegado a lo establecido en la Norma  

Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que contempla los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 

2. Los procedimientos que se aplicaron en los pacientes son los que 

habitualmente se utilizan para establecer el diagnóstico de enfermedad 

periodontal y para el tratamiento no quirurgico periodontal (Raspado y 

alisado radicular). 

3. El proyecto fué evaluado y aprovado por:  

- Comité de Investigación y de Ética en Investigación del Hospital Central 

“Dr. Ignacio Morones Prieto”, S. L. P. Registrado con el número 06-19. 

- Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Estomatología, UASLP 

- Comité de Investigación del Doctorado en Ciencias Odontológicas, UASLP. 

- Comité Estatal de Ética en Investigación en Salud, San Luis Potosí, 

registrado como: SLP/04-2019. 

4. Se adquirió una Capacitación de RCP para odontólogos y urgencias en el 

consultorio. 

5. Los residuos y desechos biológicos fueron recolectados por una compañía 

especializada en el manejo de residuos peligrosos biológico infecciosos. 
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CAPÍTULO 3 

RESULTADOS   
 

En este estudio se evaluaron 28 pacientes, divididos en los siguientes grupos: 6 

sujetos con diagnóstico reciente de artritis reumatoide con periodontitis crónica 

y sin intervención (promedio de edad 47.5 ± 16, rango 27-70), 7 sujetos con 

diagnóstico reciente de artritis reumatoide y periodontitis crónica más el 

tratamiento no quirúrgico periodontal  (promedio de edad 50.8 ± 5.4, rango 39-58), 

15 individuos sanos sistémicamente, 7 de ellos con periodontitis crónica y que 

recibieron la terapia periodontal (promedio de edad 46.8 ± 10, rango 32-58) y un 

grupo control de 8 sujetos sanos periodontalmente (promedio de edad 43.1 ± 6, 

rango 36-54). De acuerdo a la distribución del sexo, el género femenino presentó 

las frecuencias más altas en los grupos de artritis reumatoide. 

En relación a la actividad de la enfermedad de artritis reumatoide realizada en su 

medición inicial y determinada por la escala DAS28, los individuos en el grupo de 

AR y AR + TxNQP presentaron resultados similares, traducido en igualdad de 

condiciones en los sujetos de estudios con una alta actividad de la enfermedad, 

de 5.4 ± 0.9 (3.6-6.3) y 5.4 ± 0.5 (4.8-6.2), respectivamente. 

Para la variable que evaluó el flujo salival estimulado, los individuos con AR 

presentearon un flujo salival total de 5.3 ± 3.2 (2-9) mL y flujo mL/min de 1.07 ± 0.48 

(0.4-1.8), valores claramente disminuidos comparados con los sujetos del grupo de 

SS + SP de 11.6 ± 2.7. (8.5-13) mL y 2.28 ± 0.37 (1.7-2.6) mL/min, respectivamente. El 

pH en los suetos de estudio fue similar con valores de pH de 7.3  ± 0.34 (7.05-8.07) 

en AR y 7.45  ± 0.22 (7.2-7.67) en el grupo de sujetos sanos sistémicamente. En 

cuanto a la percepción de xerostomia, 38.46% de los sujetos con artritis reumatoide 

refirieron mayor frecuencia de sensación de boca seca comparado con el grupo 

sano periodontal, 0% . 

Al comparar los índices periodontales entre sujetos con AR y AR + TxNQP, se 

observaron condiciones iniciales con valores similares en los parámetro de indice 

de placa (AR= 2.7 ± 0.2, rango 1.5-2.9); AR + TxNQP= 2.5 ± 0.6, rango 1.6-3.1), 
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profundidad al sondeo (AR= 3.7 ± 0.3 (1.8-3.8); AR + TxNQP= 3.8 ± 0.3, rango 1.5-3.9) 

y nivel de inserción clínica (AR= 23.9 ± 0.3, rango 2.2-3.9); AR + TxNQP 3.8 ± 0.4, rango 

2.8-3.9). En los sujetos con AR y quienes recibieron la terapia no quirúrgica 

periodontal, todos los parámetros presentaron una disminución en los promedios 

comparada en el grupo de AR sin tratamiento (2da. medición: IP= 1.7 ± 0.4, rango 

1.02-1.8; IG= 0.8 ± 0.1, rango 1.1-1.4; PS= 2.4 ± 0.2, rango 1.8-2.7 y NIC= 2.8 ± 0.5, rango 

1.7-2.8). 

Respecto a los sujetos sanos sistémicamente, el grupo con enfermedad 

periodontal presentó los promedios aumentados en los parametros de índice de 

placa (SS + EP + TxNQP= 1.9 ± 0.6, rango 1.06-2.7; SS + SP= 1.5 ± 0.2, rango 1.2-2.0), 

índice gingival (SS + EP + TxNQP= 1.44 ± 0.42, rango 0.87-1.86; SS + SP= 0.14 ± 0.10, 

rango 0.03-0.34), profundidad al sondeo (SS + EP + TxNQP= 3.1 ± 0.59, rango 2.2-3.8; 

SS + SP= 1.9 ± 0.2, rango 1.5-2.3) y nivel de inserción clínica (SS + EP + TxNQP= 3.05 

± 0.41, rango 2.5-3.9; SS + SP= 1.1 ± 0.1, rango 0.9-1.3) en comparación con el grupo 

control sano periodontal. 

De acuerdo a la frecuencia de cepillado, los individuos sanos reportaron los 

promedios más altos (2.5 ± 0.53, rango 2-3) en comparación con el grupo de AR y 

SS + EP + TxNQP (1.9 ± 0.64, rango 1-3; 1.8 ± 0.37, rango 1-2, respectivamente).  

Los sujetos con AR obtuvieron el mayor promedio de órganos dentarios cariados 

(9.7 ± 4.9, rango 1-19) y de índice de CPO-D (14.4  ± 4.1, rango 7-21) comparado con 

los grupos de SS + EP + TxNQP (O. D. Cariados= 7.6 ± 4.8, rango 0-17; CPO-D= 0.46  ± 

0.16, rango 0.28-0.75) y SS + SP (O. D. Cariados= 2.3 ± 1.8, rango 0-4; CPO-D=0.41  ± 

0.20, rango 0.14-0.64). 

Para las variables que describen los índices epidemiológicos, los sujetos con SS + 

EP + TxNQP obtuvieron los valores más bajos en relación con el índice de cuidados 

(15.08  ± 28.2, rango 0-81.8), continuando el grupo de AR (17  ± 30.6, rango 0-92.8) y 

contrario a lo manifestado en el grupo de SS + SP (77.0  ± 23.5, rango 25-100). Para 

la variable índice de necesidades de tratamiento, el grupo de AR reportó los 

promedios más altos (102.4  ± 4.3, rango 100-113), seguido del grupo SS + EP + TxNQP 

(88.1  ± 35.6, rango 0-103) y SS + SP (82.3  ± 51, rango 182.3-114). De tal manera que 

el índice de dientes funcionales fue menor en AR con promedio de 13.5  ± 4.1 y 
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rango de 7-21 y también en el grupo de SS + EP + TxNQP con promedio de 14.8 ± 4.4 

y rango de 7-20 en comparación con los promedios de los individuos sanos 

periodontales de 16.5 ± 5.5 en un rango de 10.5-24 órganos dentarios.  
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CAPÍTULO 4 

DISCUSIÓN 

 
La similitud de los mecanismos biológicos entre la artritis reumatoide y la 

enfermedad periodontal donde se ve involucrada la participación de citocinas pro-

inflamatorias, permite relacionar la influencia de la enfermedad periodontal en la 

artritis reumatoide (McInnes & Schett, 2007).  

En nuestro estudio, incluimos a 28 individuos que cumplieron con los criterios de 

inclusión. En ambos grupos de AR se obtuvo un DAS28 alto de la actividad de la 

enfermedad, haciendo posible la comparación entre los grupos.  

En cuanto al flujo salival total estimulado y flujo mL/min de los pacientes con AR, 

se observó una disminución en comparación con los sujetos sanos 

sistémicamente. El promedio del flujo total coincide con lo reportado por Sáskia 

et al. (2019) para el grupo de sujetos con AR, sin embargo, difiere en relación al 

grupo de sujetos sanos, donde ellos encuentran valores disminuidos y en nuestro 

estudio los promedios en flujo total estan aumentados. Esto pudiera deberse al 

método usado para la estimulación, mientras que ellos lo realizaron al masticar 

un trozo de hilo dental durante 5 minutos, en nuestro estudio lo determinamos 

mediante la masticación de un bloque de parafina durante el mismo tiempo.  

En relación a los parámetros bucales en pacientes con AR,  los pacientes con el 

tratamiento periodontal no quirúrgico presentaron una disminución en la 

profundidad al sondeo, nivel de inserción clínica , índice de placa y gingival 

posterior a las ocho semanas de la intervención. Estos resultados fueron 

semejantes a los reportados por  Okada et al. (2013), en los cuales intervino a 26 

sujetos con AR  y obtuvo una reducción con diferencias estadísticamente 

significativas en todos los parámetros bucales en comparación con las mediciones 

iniciales y las del grupo sin intervención. Además nuestro estudio se realizó en 

similud de tiempos entre la obtención de las mediciones iniciales y de re-

evalución. 
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Respecto a los índices epidemiológicos, los individuos de ambos grupos de AR 

presentaron mayores promedios en el índice de necesidades de tratamiento con 

los menores porcentajes en número de órganos dentarios funcionales. No se 

encontraron estudios donde consideraran evaluar éstas variables, sin embargo, 

éstas condiciones pudieran estar relacionadas con la función protectora de la 

saliva, alterada en calidad y cantidad en los sujetos con AR (Zalewska, et al, 2013). 
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CAPÍTULO 5 

CONCLUSIONES   

 
- En los pacientes con AR el sexo femenino fue el más frecuente. 

- Ambos grupos de sujetos con AR presentaron un DAS28 alto en actividad de 

la enfermedad. 

- Los individuos con AR tienen un flujo salival total y flujo mL/min 

disminuido. 

- En los sujetos con AR tratados con la terapia no quirúrgica periodontal 

disminuyó la profundidad al sondeo, nivel de inserción clínica así como el 

índice gingival e índice de placa. 

- Los individuos con AR tienen mayor presencia de caries e índice de CPO-D.  

- Los pacientes con AR presentaron mayores promedios del índice de 

necesidades de tratamiento y menor porcentaje de dientes funcionales.  
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