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La Artritis Reumatoidea Juvenil
y su influencia en la alteración de 
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RESUMEN

La artritis reumatoidea juvenil (ARJ) es una enfermedad infla-
matoria autoinmune que se presenta en niños menores de 16 
años. Es de curso crónico, etiología desconocida, y afecta sobre 
todo las articulaciones, como la temporomandibular (ATM). El 
daño de la ATM puede ocasionar: alteraciones en el crecimiento 
facial (micrognatia), maloclusión clase II, mordida abierta ante-
rior, desviaciones laterales, erosiones óseas, destrucción del cón-
dilo, oclusión disfuncional y alteración de la estética facial, entre 
otras consecuencias. 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.

PALABRAS CLAVE
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SUMMARY

Juvenile rheumatoid arthritis (JRA) 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, lateral deviations, bone erosions, condylar destruc-
tion, dysfunctional occlusion, and altered facial esthetics, 
among others. 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

La artritis reumatoidea juvenil (ARJ) es una 
enfermedad inflamatoria autoinmune en 
niños menores de 16 años. Es de curso cró-
nico, etiología desconocida, y afecta sobre 
todo las articulaciones, aunque también 
puede presentar manifestaciones sistémicas 
o extraarticulares. (1) Se trata de la enferme-
dad reumática crónica más frecuente en 
niños, (2) y de la causa más frecuente de los 
problemas odontológicos. (3) 
Los pacientes con ARJ experimentan 
muchos síntomas, entre ellos, letargo, re-
ducción de la actividad física y disminución 
del apetito. Las manifestaciones iniciales de 
la ARJ son variables. Durante las primeras 
seis semanas, Las principales son: persisten-
cia de erosión en una o más articulaciones, 
limitación del rango de movilidad en las ar-
ticulaciones, y dolor al realizar movimien-
tos.
Como otras formas de artritis, la ARJ se ca-
racteriza por la inflamación de la sinovial en 
una o más articulaciones.
Sin embargo, la “artritis idiopática juvenil” 
(AIJ) ha reemplazado denominaciones pre-
vias, como “artritis crónica juvenil”.
La Liga Internacional de Asociaciones de 
Reumatología (International League of As-
sociations for Rheumatology - ILAR) ha 
provisto la más reciente clasificación, iden-
tificando siete subtipos de AIJ, 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

La característica principal de la AIJ es la in-
flamación de la sinovial. Sin embargo, no 
hay certezas acerca de los disparadores de la 
enfermedad ni de los factores que permiten 
que la inflamación se vuelva crónica. El 
punto de vista que prevalece apunta a que 
los factores hereditarios Antígenos Leucoci-
tarios Humanos (Human Leucocyte Anti-
bodies - HLA) (4,5) y ambientales son im-
portantes, y a que las reacciones autoinmu-
nes precipitan la cascada de cambios infla-
matorios. 
Desde que la respuesta inmune se inicia, se 
desencadena la inflamación en las articula-
ciones. En algunos subtipos de AIJ, los lin-
focitos B producen inmunoglobulinas, 
factor reumatoideo, y 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 
respuesta inmune y exacerba la inflamación 
en la sinovial, dando lugar a edema, infla-
mación y activación de las células T. En la 
sinovial aparecen diferentes interleuquinas 
(IL-1, IL-6, IL-8, IL-15), que contribuyen 
a romper el colágeno y la matriz de proteo-
glicanos del cartílago articular. Una vez 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 HLA 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 clínica. 
De acuerdo con los criterios de la ILAR, la 
edad de inicio de la enfermedad y los resul-
tados serológicos permiten clasificar la AIJ 
en: sistémica, poliarticular - que afecta 
varias articulaciones -, y oligoarticular - que 
afecta cuatro o menos articulaciones-.
Diagnóstico diferencial. Infecciones, fiebre 
reumática, enfermedades 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 físicas y ocupa-
cionales (Tabla 2). 
El propósito del tratamiento es controlar la 
enfermedad, prevenir su progresión y los 
efectos relacionados a la AIJ y al tratamien-
to.

Relación con la ATM y tratamiento neu-
rofisiológico.
El compromiso de esta articulación puede 
ocasionar alteraciones en el crecimiento 
facial (micrognatia), maloclusión clase II, 
mordida abierta anterior, desviaciones late-
rales, erosiones óseas, destrucción del cón-
dilo, oclusión disfuncional y alteración de 
la estética facial, entre otras consecuencias 
(8-10) (Fig. 1 y 2). 
Al estar la ATM 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 arti-

culación no sólo perpetuará el problema ar-
ticular, sino que además lo agravará. (16-18)

En los pacientes con ARJ, el compromiso 
de la ATM es algo común. La frecuencia 
del diagnóstico depende de los síntomas 
que manifieste el paciente y de los signos 
clínicos que el profesional encuentre al eva-
luarlo, aunque los pacientes pueden no pre-
sentar síntomas, (6) dando lugar a una fase 
subclínica de la erosión de la ATM. Al res-
pecto, Tzaribachez y cols. (7) describen que, 
en el 87% de los niños con ARJ, la ATM 
está afectada sin que el paciente presente 
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 pacientes con 
ARJ. (Fig. 4) 
La resonancia nuclear magnética (RMN) es 
el método más eficiente para detectar cam-
bios inflamatorios en la ATM en pacientes 
con ARJ. (11,12) Según Synodinos, (13) 
cuando la afectación de la ATM es unilate-
ral, pueden existir asimetrías faciales (Fig. 
3).
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 utilización de 
aparatología funcional con el objetivo de 
reducir las alteraciones del desarrollo cra-
neofacial. (16)

DISCUSIÓN

El compromiso mandibular 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 la ATM 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-
teratura, comúnmente se colocan diferentes 
aparatos, con el fin de minimizar las patolo-
gías de la ATM. (20) En pacientes artrogé-
nicos, Williamson21 informó la colocación 
de ortosis en pacientes con disfunciones de 
ATM, con una remisión de los síntomas 
del 89,4%. Al Rafah y cols, (22) Attanasio y 
cols., (23) Casares, (24) Karakis, (25) Wilis, 
(26) Rohida, (27) Brenkert (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 
previa.
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Criterios de inclusión y exclusión, frecuencia y distribución de la AIJ.

CLASIFICACIÓN 
CRITERIOS

 
CRITERIOS FRECUENCIA DISTRIBUCIÓN

 DE INCLUSIÓN DE EXCLUSIÓN (%) SEGÚN SEXO

 Edad de aparición:
 Durante la niñez.
 Número de articulaciones
ARTRITIS  afectadas: Variable.  N/A 4-17 F = M
SISTÉMICA Características sistémicas:
 Fiebre, rash eritematoso,
 mialgias, linfoadenopatías,
 hepatomegalia.

 Edad de aparición:
 Niñez temprana,
 entre 2 y 4 años.  Historia familiar
 Número de articulaciones de Psoriasis.  Tres veces
OLIGOARTRITIS afectadas:   HLA B 27 27-56 más en F que M
 Persistente ≤4 articulaciones; Fr positivo
 extendida ≥4 articulaciones Hombres >6 años
 después de los primeros 
 6 meses.

 Edad de aparición:
 Niñez tardía, adolescencia.
FR POSITIVO Número de articulaciones IgM 2-7 Dos veces
POLIARTRITIS afectadas: ≥5.   FR positivo  más en F que M
 Test serológico:    
 IgM FR positivo.

 Edad de aparición:
 Niñez tardía o adolescencia.
FR NEGATIVO Número de articulaciones IgM 11-28 Dos veces
POLIARTRITIS afectadas: Variable,   FR positivo  más en F que M
 usualmente ≥5.    
 Test serológico: IgM negativo.

 Edad de aparición:
ENTESITIS Niñez tardía o adolescencia.
ARTRITIS Número de articulaciones N/A 3-11 Dos veces
RELATADAS afectadas: Variable,     más en F que M
 usualmente ≤4.    
 Otros diagnósticos: Enthesis.

 Edad de aparición:
 Distribución bifásica, pico de
 edad a los 2 o 4 años, pico   
ARTRITIS tardío a 9 - 11 años.    
PSORIÁSICA Número de articulaciones N/A  2-1 Mayor en F que M
 afectadas: Variable,
 usualmente ≤4.
 Rash psoriásico, historia
 familiar de psoriasis, dactilitis.

 Edad de aparición: N/A   No se conoce
ARTRITIS Pacientes que no satisfacen   predicción
INDIFERENCIADAS los criterios de inclusión para N/A 11-21 de sexo
 alguna otra categoría.    

TABLA I. CLASIFICACIÓN DE LA LIGA INTERNACIONAL DE ASOCIACIONES DE REUMATOLOGÍA.
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 Drogas No  Esteroides Esteroides   Drogas anti IL-1 Esteroideas y Intrarticulares Sistémicos Metrotexate Etanercept  o anti IL-6 Antinflamatorias

 Naproxeno Trimicinolone Prednisona
 Ibuprofeno hexacetonide
 Indometacina   

TABLA II. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO USADO EN PACIENTES CON JIA (ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL)

Fig. 1: Vista de perfil de una paciente con ARJ, con la típica mordida abierta 
anterior y rotación posterior mandibular, producto de la reabsorción condilar 
bilateral. Características faciales particulares.

Fig. 2: A) Radiografía lateral en paciente con ARJ, en la que se observa rotación pos-
terior mandibular y mordida abierta anterior. B) Laminografía de ATM del lado 
derecho, en la que se aprecia la reabsorción condilar. C) Resonancia nuclear magné-
tica que muestra reabsorción anterior de la cabeza de cóndilo del lado derecho, pro-
ducto de la ARJ.

1

2A

2B
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Fig. 3A y 3B: Resonancia nuclear magnética de paciente con ARJ de 5 años de evolución, asintomática.

3A 3B

Fig 4: A) Laminografía de ATM con reabsorción condilar en paciente de 13 años, 
asintomática. B) Imagen frontal de la paciente, con desvío hacia el lado de la reab-
sorción. C) Registro kinesiográfico de apertura y cierre, con desvío de 10,2 mm hacia 
el lado de la reabsorción.

Fig 5: Dispositivo intraoral neurofisiológico. (DIO)

Fig 6: Asimetría facial, retrognatia, mordida abierta, dedo “cuello de cisne”.

4 5
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Fig. 8: TAC inicial de ambas ATM. Reabsorciones bilaterales. 8A) Izquierda. 8B) Derecha

8B

Fig. 7: Laminografías donde se observa la reabsorción bilateral producida por la ARJ en la paciente de 15 años.

Fig. 9: TAC luego de los 18 meses de tratamiento con DIO, de uso permanente. 9A) Izquierda. 9B) 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 
ortodoncias realizadas sin un diagnóstico 
correcto. La RNM de forma temprana es 
una de las vías más certera para su diagnós-
tico.
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