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Resumen
La artritis reumatoidea juvenil (ARJ) es una enfermedad infla-

matoria autoinmune en niños menores de 16 años. Es de curso 
crónico, etiología desconocida, y afecta sobre todo las articula-
ciones, como la temporomandibular (ATM). El compromiso de 
la ATM puede ocasionar: alteraciones en el crecimiento facial 
(micrognatia), maloclusión clase II, mordida abierta anterior, 
desviaciones laterales, erosiones óseas, destrucción del cóndilo, 
oclusión disfuncional y alteración de la estética facial, entre otras 
consecuencias. La posición oclusal neurofisiológica lograda por 

medio de elementos electrónicos, como el Transcutaneus Elec-
trical Neural Stimulation (TENS), y mantenida por el Dispositi-
vo Intaroral (DIO) posibilitaría la remodelación de la cabeza del 
cóndilo, en pacientes en crecimiento, en los que la enfermedad 
se halla controlada, controlando así también la sintomatología 
dolorosa. 

Palabras clave: Artritis reumatoidea juvenil (ARJ), arti-
culación temporomandibular (ATM), tratamiento neurofisioló-
gico.

Abstract 
The juvenile idiopathic arthritis (JIA) is an autoimmune in-

flammatory chronic disease in children younger than 16 years. It 
predominantly affects the joints, such as the temporomandibular 
joint (TMJ). The damage in this joint can cause changes in facial 
growth (micrognathia), class II malocclusion, anterior open bite, 
lateral deviations, bone erosion, condyle destruction, dysfunctio-
nal occlusion and an altered facial aesthetics among other con-

sequences. The neurophysiological occlusal position achieved 
through electronics devices like Transcutaneous Electrical Neu-
ral Stimulation (TENS) and maintained by the Intaroral Device 
(DIO), may provide the necessary space to the remodeling of the 
condylar head in patients growing with the disease under control. 

Key words: Juvenile idiopathic arthritis (JIA), temporoman-
dibular joint, neuromuscular treatment.
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 Introducción
La artritis reumatoidea juvenil (ARJ) es una enfer-

medad inflamatoria autoinmune en niños menores de 
16 años. Es de curso crónico, etiología desconocida, 
y afecta sobre todo las articulaciones, aunque también 
puede presentar manifestaciones sistémicas o extraar-
ticulares.1 Se trata de la enfermedad reumática crónica 
más frecuente en niños,2 y de la causa más frecuente de 
los problemas odontológicos.3 

Los pacientes con ARJ experimentan muchos sín-
tomas, entre ellos, letargo, reducción de la actividad 
física y disminución del apetito. Las manifestaciones 
iniciales de la ARJ son variables. Durante las primeras 
seis semanas, las principales son: persistencia de ero-
sión en una o más articulaciones, limitación del rango 

de movilidad en las articulaciones, y dolor al realizar 
movimientos.

Como otras formas de artritis, la ARJ se caracteriza por 
la inflamación de la sinovial en una o más articulaciones.

Hoy la ARJ es llamada “artritis idiopática juvenil” 
(AIJ), reemplazando otras denominaciones previas, 
como “artritis crónica juvenil”.

La Liga Internacional de Asociaciones de Reumatolo-
gía (International League of Associations for Rheuma-
tology - ILAR) ha proviso la más reciente clasificación, 
identificando siete subtipos de AIJ, con criterios de in-
clusión y exclusión específicos (tabla 1). De su análisis 
se desprende que las mujeres son más frecuentemente 
afectadas que los hombres; que la prevalencia mundial 
de esta afección va de 16 a 150 cada 100.000 indivi-

Tabla 1. Clasificación de la Liga Internacional de Asociaciones de Reumatología. Criterios de inclusión y exclusión, frecuencia y 
distribución de la AIJ.

Clasificación Criterios de inclusión Criterios de 
exclusión Frecuencia Distribución

según sexo

Artritis sistémica

Edad de aparición: durante la niñez.
Número de articulaciones afectadas: 

variable.
Características sistémicas: fiebre, rash 

eritematoso, mialgias, linfoadenopatías, 
hepatomegalia.

n/a 4-17% F=M

Oligoartritis
Edad de aparición: niñas menores

de 6 años. 
Número de articulaciones afectadas: ≤4.

Historia familiar
de psoriasis.

HLA B 27.
FR positivo.

Hombres > 6 años.

27-56% Tres veces más en F 
que en M

Poliartritis
FR positivo

Edad de aparición: niñez tardía, 
adolescencia. Número de articulaciones 

afectadas: ≥ 5.
Test serológico: IgM FR positivo.

IgM
FR negativo 2-7% Dos veces más en F 

que en M

Poliartritis
FR negativo

Edad de aparición: niñez tardía o 
adolescencia.

Número de articulaciones afectadas: 
variable, usualmente ≥5. Test serológico: 

IgM FR negativo.

IgM
FR positivo 11-28% Dos veces más en F 

que en M

Entesitis artritis 
relatadas

Edad de aparición: niñez tardía o 
adolescencia. Número de articulaciones 

afectadas: variable, usualmente ≤4.
Otros diagnósticos: enthesis.

n/a 3-11% Dos veces más en F 
que en M

Artritis psoriásica

Edad de aparición: pico de edad a los 2-4 
años; pico tardío a los 9-11 años. Número 

de articulaciones afectadas: variable, 
usualmente ≤ 4. Rash psoriásico, historia 

familiar de psoriasis, dactilitis.

n/a 2-1% Mayor en F que 
en M

Artritis 
indiferenciadas

Edad de aparición: n/a.
Pacientes que no satisfacen los criterios 
de inclusión para alguna otra categoría.

n/a 11-21% No se conoce 
predicción de sexo.

AIJ: artritis reumatoidea juvenil; F: femenino; FR: factor reumatoideo; HLA: antígenos leucocitarios humanos de histocompatibilidad; ILAR: International 
League of Associations for Rheumatology; M: masculino; n/a: no aplica.
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Presentación clínica. De acuerdo con los criterios 
de la ILAR, la edad de inicio de la enfermedad y los 
resultados serológicos permiten clasificar la AIJ en: sis-
témica, poliarticular –que afecta varias articulaciones–, 
y oligoarticular –que afecta cuatro o menos articulacio-
nes.

Diagnóstico diferencial. Infecciones, fiebre reumáti-
ca, enfermedades del tejido conectivo, 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 ocupacionales (tabla 2). El propósi-
to del tratamiento es controlar la enfermedad, prevenir 
su progresión y los efectos relacionados a la AIJ y al 
tratamiento.

Tabla 2. Tratamiento farmacológico usado en pacientes con AIJ. 

Drogas no esteroideas y antinflamatorias
Naproxeno
Ibuprofeno
Indometacina

Esteroides intrarticulares
Trimicinolone hexacetonide

Esteroides sistémicos
Prednisona

Drogas modificadoras de la enfermedad
Metrotexato

Drogas biológicas
Etanercept
Drogas anti IL-1 o anti IL-6

AIJ: artritis idiopática juvenil.

duos; y que la frecuencia de los diferentes subtipos de-
pende del lugar de residencia y de la etnia.

Desarrollo
La característica principal de la AIJ es la inflamación 

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 Leucocitarios Humanos (Human 
Leucocyte Antibodies - HLA)4,5 y ambientales son im-
portantes, y a que las reacciones autoinmunes precipitan 
la cascada de cambios inflamatorios. 

Desde que la respuesta inmune se inicia, se desenca-
dena la inflamación en las articulaciones. En algunos 
subtipos de AIJ, los linfocitos B producen inmunoglo-
bulinas, factor reumatoideo, y las IgG y las IgM son de-
positadas en la segunda línea de células de la sinovial. 
La respuesta subsecuente activa la cascada de comple-
mento, lo que aumenta las actividades de fagocitosis de 
la respuesta inmune y exacerba la inflamación en la si-
novial, dando lugar a edema, inflamación y activación 
de las células T. En la sinovial aparecen diferentes in-
terleuquinas (IL-1, IL-6, IL-8, IL-15), que contribuyen 
a romper el colágeno y la matriz de proteoglicanos del 
cartílago articular. Una vez que la inflamación es esta-
blecida, la sinovial se engrosa, el cartílago y el hueso 
subyacente a éste comienzan a desintegrarse, y se evi-
dencia la destrucción ósea. 

En la patogénesis de la AIJ, los factores genéticos son 
importantes; el HLA afecta la susceptibilidad de este 
tipo de artritis. En pacientes susceptibles, los factores 
ambientales, la exposición a la luz solar, el humo de ci-
garrillo, las drogas o las infecciones pueden precipitar el 
desarrollo de la AIJ.

Figura 1. Mordida anterior abierta característica de la ARJ, con rotación posterior mandibular. 
Vista de perfil de la paciente.
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Relación con la ATM y tratamiento neurofisioló-
gico. El compromiso de esta articulación puede ocasionar 
alteraciones en el crecimiento facial (micrognatia), malo-
clusión clase II, mordida abierta anterior, desviaciones la-
terales, erosiones óseas, destrucción del cóndilo, oclusión 
disfuncional y alteración de la estética facial, entre otras 
consecuencias8-10 (figs. 1 y 2). Al estar la ATM con sus 
cóndilos reabsorbidos y los grupos musculares afectados 
en su función y en sus largos genéticos, cualquier trata-
miento (odontológico) que se efectúe sobre el paciente 
sin haber evaluado la articulación no sólo perpetuará el 
problema articular, 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 sig-
nos clínicos que el profesional encuentre al evaluarlo, 
aunque los pacientes pueden no presentar síntomas,6 
dando lugar a una fase subclínica de la erosión de la 
ATM. Al respecto, Tzaribachez et al.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 síntomas de pa-
tologías y, sin embargo, hallarse afectada la ATM, se re-
comienda la evaluación precoz de la ATM en pacientes 
con ARJ (fig. 4). 

La resonancia magnética nuclear (RMN) es el méto-
do más eficiente para detectar cambios inflamatorios en 
la ATM en pacientes con ARJ.11,12 Según Synodinos,13 

cuando la afectación de la ATM es unilateral, pueden 
existir asimetrías faciales (fig. 3).

Hasta el momento, no se cuenta con medidas terapéu-
ticas concluyentes para las patologías de ATM en pa-
cientes con ARJ.14,15 Se ha propuesto la utilización de 
aparatología funcional con el objetivo de reducir las al-
teraciones del desarrollo craneofacial.16

Discusión
El compromiso mandibular en ARJ debe ser evaluado 

de manera cuidadosa y temprana, ya que –como ocurrió 
en el caso estudiado– la presencia de síntomas puede 
hacerse evidente recién cuando el compromiso de la 
ATM es considerable. Esto coincide con lo reportado 
por Fjeld et al.19 

Figura 3. Resonancia magnética nuclear de paciente con ARJ de 
5 años de evolución, asintomática.

Figura 2. A: Radiografía lateral en paciente con ARJ, en la que se ob-
serva rotación posterior mandibular y mordida abierta anterior. B: La-
minografía de ATM del lado derecho, en la que se aprecia la reabsorción 
condilar. C: Resonancia magnética nuclear que muestra reabsorción an-
terior de la cabeza de cóndilo del lado derecho, producto de la ARJ.

 A

  B

  C
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A la fecha, no existen medidas terapéuticas conclu-
yentes para las patologías de ATM en pacientes con 
ARJ. Según la literatura, comúnmente se colocan dife-
rentes aparatos, con el fin de minimizar las patologías de 
la ATM.20 En pacientes artrogénicos, Williamson21 in-
formó la colocación de ortosis en casos de disfunciones 
de ATM, con una remisión de los síntomas del 89,4%. 
Al Rafah et al.,22 Attanasio et al.,23 Casares,24 Karakis,25 
Wilis,26 Rohida,27 Brenkert28,29 refieren la colocación de 
ortosis para minimizar los síntomas de las patologías de 
la articulación temporomandibular. En todos los casos, 
los tratamientos han sido realizados sin la desprograma-
ción mandibular previa.

Conclusiones
La posición neurofisiológica lograda por medio del 

TENS y mantenida por el DIO posibilitaría la remodela-
ción de la cabeza del cóndilo. 

En el caso estudiado, ése fue el tratamiento institui-
do, logrando la desaparición de la sintomatología y la 
remodelación parcial de los cóndilos a los 18 meses del 
inicio del tratamiento, cuando la paciente aún se hallaba 
en crecimiento.

La pronta evaluación de las ATM en pacientes con 
ARJ es fundamental, a fin de prevenir erosiones marca-
das 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 cer-
tera para su diagnóstico. 

Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo.
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