
La Artritis Reumatoid.ea Iuvenil
y su influencia en la alteración de

desarrollo de Ia mandíbula.

Uuvenile idiopathic arthri t is and i ts inf luence in altering jaw develop-
ment.I

Autores:
Dra. Bono, Andrea Erica [1]
Od. Gonzatvo, Mariana [2]

Contacto:
Dra. Andrea Erica Bono
E- mai l: anebo@ hot mai l.com
Calle 132 no 71 (CP 1900)
La Plata. Prov. Bs. As. Argentina.

Fecha de recepción:
28/02/2016
Fecha de aprobación:
05/04/2016

[il Odontóloga UNLP
Especialista en Ortodoncia UNLP.
Especialista en el Tratamiento de las
Dislunciones de la ATM UCSAL.
Titular de la Asignatura Mecánica de
Tratamiento de la Carrera de Especialización
en Ortodoncia de la FOLP-UNLP.
Doctora en odontología UNLP.

[2] Odontóloga UNLP.
Diplomada en ATM, UAI.

La artritis reum¿toidea juvenil (ARJ) es una enfermedad infla-
matoria autoinmune que se presenta en niúos menores de 16
años. Es de curso crónico, etiología desconocida, y afecta sobre
todo las articulaciones, como la temporomandibular (ATM). El
daño de IaATM puede ocasiona¡: alteraciones en el crecimiento
facial (micrognatia), maloclusión clase II, mordida abierta anre-
rior, desviaciones late¡ales, erosiones óseas, destrucción del cón-
dilo, oclusión disfuncional y alteración de la estética facial, entre
otras consecu€ncias. La posición oclusal neurofisiológica logra-
da por medio de elementos electrónicos, como el Transcutaneus
Electrical Neural Stimulation (TENS), y mantenida por el Dis-
positivo Intaroral (DIO) podría posibilitar la remodelación de
la cabeza del cóndilo, en pacientes en crecimiento, en los que la
enfermedad se halla controlada, regulando así también la sinto-
matología dolorosa.

PAI-ABRAS CI-{VE

Juvenile rheumatoid arthritis flRA) is an autoimmune inflam-
matory disease present in children below 16 years. This chronic
illness of unknown etiology affects mainly the joints but tempo-
romanibular joint (TMJ) is often affected. TMJ involvement
may lead to an altered facial growth (micrognathia), anterior
open bite, l¿teral deviations, bone erosions, condylar destruc-
tion, dysfunctional occlusion, and altered facial esthetics,
among otüers. The neurophysiological position achieved by the
use of TENS and maintained by the intraoral device (DIO)

would provide the necessary space for the remodeling of the
condylar head in growing patients where the disease is control-
led , also controlling pain symptom.
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INTRODUCCIÓN

[-a anritis reumaroidea juvenil (ARJ) es una
ent-ermedad inflamaroria auroinmune en
ninos menores de 16 años. Es de curso cró-
nico. etiología desconocida, y afecta sobre
rodo las articulaciones, aunque también
pucdc presenta¡ manifestaciones sistémicas
o e¡rraanicula¡es. (1) Se t¡ata de la enferme-
üi rcumárica crónica más frecuente en
:llios. l' r'de la causa más frecuente de los
?roblcmas odontológicos. (3)

Los pacientes con ARJ experimentan
::ruciros sínromas, entre ellos, letargo, re-
ducc!ón de la actividad física y disminución
dc1 apcriro. [¿s manifestaciones iniciales de
i: .\RJ son variables. Durante las primeras
s<¡ s€manas, Las principales son: persisten-
;:¿ cie erosión en una o más articulaciones,
iimitación del rango de movilidad en las ar-

:y.t."*, 
y dolor al realizar movimien-

Como oras formas de artritis, IaARJ se ca-
racrcriza por ia inflamación de la sinovial en
una o más articulaciones.
5in embargo, la "a¡tritis idiopática juvenil"
i.\U) ha reemplazado denominaciones pre-
ri¿s, como "art¡itis crónica juvenil".
La Liga Inrernacional de Asociaciones de
Reumatología (International League of As-
sociations for Rheumatology - II,A,R) ha
provisto la más reciente clasificación, iden-
dficando siete subtipos de A!, con criterios
de inclusión y exclusión específicos (Tabla
I). De su análisis se desprende que las muje-
res son más frecuentemente afectadas que
los hombres; que la prevalencia mundial de
esta afección va de 16 a 150 cada 100.000
individuos; y que la frecuencia de los dife-
rentes subtipos depende del lugar de resi-
dencia y de la etnia (Tabla I).

DESARROLLO

Le caracte¡ística principal de la AIJ es la in-
famación de la sinovial. Sin embargo, no
hav cenEzas acerca de los disparadores de la
enfermedad ni de los f"ctor., que permiten
que la inflamación se vuelva c¡ónica. El
punto de vista que prevalece apunta a que
;os factores hereditarios Antígenos Leucoci-
:a¡ios Humanos (Human Leucocyre Anti-
'¡odies - HtA) (4,5) y ambientales son im-
f,oráJrres, \'a que las reacciones autoinmu-
:es rrecipitan la cascada de cambios infla-

)cJ,c que la respuesta inmune se inicia, se
:crc::¿iena la inflamación en las a¡ticula-
:i::.:s. !:: algunos subtipos de AIJ, los lin-
:lr,::x B producen inmunoglobulinas,
*;: :r'.¡:n¡¡oideo, r'las IgG y las IgM son

depositadas en la segunda línea de células
de la sinovial. La respuesta subsecuente
activa la cascada de complemento, lo que
aumenta las actividades de fagocitosis de la
¡espuesta inmune y exacerba la inflamación
en la sinovial, dando lugar a edema, infa-
mación y activación de las células T. En la
sinovial aparecen diferentes interleuquinas
(L-1, IL-6, IL-8, IL-15), que contribuyen
a romper el colágeno y la matriz de proteo-
glicanos del cartílago articular. unavez que
la inflamación es establecida, la sinovial se
engrosa, el cartílago y el hueso subyacente a
éste comienzan a desintegrarse, y se eviden-
cia la destrucción ósea.
En la patogénesis de la AIJ, los factores ge-
néticos son importantes; el HI,A, afecta la
susceptibilidad de este tipo de artritis. En
pacientes susceptibles, los factores ambien-
tales, la exposición a la luz solar, el humo de
cigarrillo, las drogas o las infecciones
pueden precipitar el desarrollo de la AIJ.

Presentación cllnica.
De acuerdo con los c¡ite¡ios de la IIAR, la
edad de inicio de la enfermedad y los resul-
tados serológicos permiten clasificar la AIJ
en: sistémica, poliarticular - que afecra
varias articulaciones -, y oligoarticular - que
afecta cuatro o menos articulaciones-.
Diagnóstico diferencial. Infecciones, fiebre
reumática, enfe¡medades del tejido conecti-
vo, enfermedad de Castleman y síndromes
autoinmunes.

Tratamiento.
El tratamiento de la AIJ es realizado por el
médico reumatólogo especializado, sobre la
base de una combinación de intervenciones
farmacológicas y de terapias fisicas y ocupa-
cionales (Tabla 2).
El propósito del tratamiento es controlar la
enfermedad, prevenir su progresión y los
efectos relacionados a Ia AIJ y al tratamien-

Relación con la ATM y tratamiento neu-
rofisiológico.
El compromiso de esta articulación puede
ocasiona¡ alteraciones en el crecimiento
facial (micrognatia), maloclusión clase II,
mo¡dida abierta anterio¡. desviaciones late-
rales, erosiones óseas, destrucción del cón-
dilo, oclusión disfuncional y alteración de
la estética facial, entre otras consecuencias
(8-10) (Fi8. 1 y2).
Al estar IaATM con sus cóndilos reabsorbi-
dos y los grupos musculares afectados en su
función y en sus largos genéticos, cualquier
tratamiento (odontológico) que se efectúe
sobre el paciente sin haber evaluado la a¡ti-

culación no sólo perpetuará el problerna ;:
ticular, sino que además lo agravará. ( I t- ' 1:

En los pacientes con ARJ, el compron:,:.
de la ATM es algo común. La frecuen::i
del diagnóstico depende de los sínrorr-¡r
que manifieste el paciente y de los sign"-x
clínicos que el profesional encuentre al n-..
luarlo, aunque los pacientes pueden no pr.-
sentar síntomas, (6) d¿¡d6 lugar a una fa-<
subclínica de la erosión de la ATM. Al rcs-
pecto, Tzaribachez y cols. (7) describen quc.
en eI 87o/o de los niños con ARJ, la AT\l
está afectada sin que el paciente presenrc
síntomas.
Dado que pueden no existir signos o sínto-
mas de patologías y, sin embargo, hallarse
afectada la ATM. se recomienda la evalua-
ción precoz de la ATM en pacienres con
ARl. (Fig.4)

La resonancia nuclear magnética (RMN) es
el método más eficiente para detectar cam-
bios infamatorios en la ATM en oacientes
con ARJ. (11,12) Según Synodinos, (13)

cuando la afectación de la ATM es unilate-
ral, pueden existir asimetrías faciales (Fig.

Hasta el momento. no se cuenta con medi-
das terapéuticas concluyentes para las pato-
logías de ATM en pacientes con ARJ.
(14'15) Se ha propuesto la udlización de
aparatología funcional con el objetivo de
reduci¡ las alteraciones del desarrollo cra-
neofacial. (16)

DISCUSIéN

El compromiso mandibula¡ en ARJ debe
ser evaluado de manera cuidadosa y tem-
prana, ya que - como ocurrió en el caso es-
tudiado - la presencia de síntomas puede
hacerse evidente recién cuando el compro-
miso de IaATM es considerable. Esto coin-
cide con lo reportado por Fjeld y cols. (19)

Hasta el momento, no existen medidas te-
rapéuticas concluyentes para las patologías
de ATM en pacientes con ARJ. Según la li-
t€ratura. comúnmente se colocan dife¡entes
aparatos, con el fin de minimiza¡ las patolo-
gías de la ATM. (20) En pacientes artrogé-
nicos, \filliamson2l informó la colocación
de ortosis en pacientes con disfunciones de
ATM, con una remisión de los síntomas
del89,4o/o.Al Rafah y coIs,Q2) Attanasio y
cols., (23) Casares, (24) Karakis, (25) '$filis,

(26) Rohida. (27) Brenke¡t (28,29) refieren la
colocación de ortosis para minimizar los
síntomas de las Patologias de la Articula-
cion temporomandibular (PAT). En todos
los casos, lo tratamientos han sido realiza-
dos sin la desprogramación mandibular
orevia.
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Criterios de inclusió¡ y exclusión, frecue¿cia y distribución de la AlJ.

CR;TERIOS
DE INCL:.JSIÓ¡.,J

CR¡TERIOS
DE EXCLUSIÓIJ

f i l q T ? r Q l  i a i n t . i

SEGÚil  SEXC

OLIGOARTRI'¡S

FR POS|T¡VO
POLIARTRIT¡S

FR NEGATIVO
PO:-IARíRIT¡S

ENTESITIS
ARIRITIS
RELATADAS

ARTRiTIS
PSORIÁSiCA

ARTRiT:S
INÜIFFRTHCIADAS

Edad de apar!ción:
Duranle la nlñez-
Número de erl!culaciones
aiectadas: Variable.
Características sistémicas:
F!eb¡'e. rash €rilernatoso.
mialgias, linfoadenopatías.
hepatomegalía.

Edad de apar ic ión:
li!ñez leinprana,
e n t r e 2 y 4 a ñ o s .
l ' lúmero de a¡- : ¡culac!ores
atecladas:
Persistente <4 a;- t iculaciones:
extendida >4 ar t iculacicnes
después de los pr imeros
ó meses-

Edad de aparición:
Niñez tardía, adolescen.ia.
Número de articulacianes
¿fectadas: >5.
Tes! serclógicc:
lgM FR pos¡tivo.

Edad de apa;- ic ión:
N!ñez tardia o adolescencia.
Núrnero de a¡ t iculaciones
^ ¿ ^ ^ + ^ ) ^ ^
d ¡ É L i d u ó 5 :  v d t  ¡ d u t c ,

usuah¡ente >5.
Test  serológico:  !gM negat ivo.

Edad de aparición:
Niñez tardía o adolescencia.
Núrnero de articulacíones
afectadas: Varlable"
usualrnenle <4-
Otros diagnóst icos:  Enlhesis.

ECad de apar ic ión:
Dist ; - ibución bi fásica.  o ico de
e d a d a l o s 2 o 4 a ñ o s . p i c o
t a r d í o a 9 - ¡ 1 a ñ o s .
Númers de ar t iculaciones
afectadas:  Var iable,
usual,-nenle <4.
Rash psor iásico,  h isto¡ ' ia
f am i l i a r  de  pso r i as r s  cac l ; i i i i s .

Edad de aparición: N/A
Pacientes que no satisfacen
ics crite¡-ios de inclusión para
alguna otra categoría-

H i s to r ¡a  f an i l i a r
ce Pscr iasis.

t-.ii_A B 27
F:-  posi t ivo

Hún':bres )ó años

lgM
FR positivo

Tr es vac€s
r'l:ás er: F que il4

Sos veces
rnés en F qüe l.d

Dcs veces
más en F que i l

üos veces
más en F gue fu{

irlayor en F que li.I

i{c se conoce

de sexo
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fu perf I fu una paciente con ARJ, con la típica mordida abierta
:.:-:. .j ratación posterior mandibukr, producto de k reabsorción condikr
: : :: -:- C¿racterísticas facialts panicuhres.

Fig. 2: A) Radiografa lateral en paciente conARJ, en k que rc obseraa rotación pos-
terior mdndibular 1 mordida abierta anterior. B) Laminografa de ATM del kdo
derecho, en k que se aprecia k rcabsorción condikr. C) Resonancia nuclear magnl-
tica que muestra reabszlción anterior d.e k cabeza d¿ cóndilo d.el lado derecho, pro-
ducto d¿ k ARl.

Fit
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Fig. 34 y 38: Resonancia nuc/ear magnética de paciente con ARJ de 5 aúos de euo/ttción, asintomática.

Fig 4: A) Laminografa de ATM con reabsllción condilar en paciente de l3 anos,

¿sintomática. B) Imagen fontal de la paciente, con desuío hacia e/ /ado de la reab-

sorción. C) Registro kinesiogrrífco de apertura J cierre, con desuío de I 0,2 mm hacia

el lado de la reabsorción.

Fig 5; Dispositiuo intaoral neurofsiológico. (DIO)

6

:ig 6; Asimetría facial, retrognatia, mordida abierta, dedo "cuello de cisne".
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Fig. 7: Laminografas donde se obserun /a renbsorción bildtera/ producida por la ARJ en la paciente de 15 años

Fig. 8: TAC inicial de atnbn A'fM. Reabsorciones biLtter¿les. BA) Izquierda. BB) Derecha.

t. .: ,. :. . '  ,t:,:.., .1. rr,tr¡¡¡t ienta cou DIO, de rtso perntanente. 9A) Izqukrdn. 98) Derecha
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CONCLUSIONES

La posición neurofisiológica lograda por
medio del TENS y mantenida por el DIO
posibilitaría la remodelación de la cabeza
del cóndilo.
En el caso estudiado, ése fue el tratamiento
instituido, logrando la desaparición de la
sintomatología y remodelación parcial de
los cóndilos a los 18 meses del inicio del
tratamiento, cuando la paciente aún se ha-
llaba en crecimiento.
La pronta evaluación de las ATM en pa-
cientes con ARJ es fundamental, a fin de
prevenir erosiones marcadas en las ATM,
producto del avance de la enfermedad o de
omodoncias realizadas sin un diagnóstico
correcto. La RNM de forma temprana es
una de las vías más certera para su diagnós-
tlco. I
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