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Compromiso de la articulacion
temporomandibular en la artritis reumatoidea
juvenil y su repercusion en el desarrollo normal

del maxilar inferior

lsabel Cristina Uribe '

Resumen

La artritis reumatoidea juvenil (ARJ} es una enfermedad inflamatoria crénica de la ninez, que
afecta las articulaciones sinoviales incluyendo ia articulacion temporomandibular (ATM). De esta
manera, aquellos individuos con ARJ en la ATM presentan frecuentemente aberraciones en e/
desarrollo mandibuiar. La presente es una aproximacion a las generalidades de la ARJ y a la
forma como en ella se compromete la ATM, mencionando las diferentes modalidades de lrata-
miente. Ei objetive primordial de esta revision es informar acerca de los trastornos en el desarrollo
mandibular de los nifios que sufren la patologia, pues aungue poco prevalente, genera alteracio-
nes marcadas que desde la nifiez temprana van a permanecer hasta la edad adulta, con sus
consecuentes implicaciones morfoldgicas, funcionales y psicosociales, demostrando asf la enor-
me competencia de la enfermedad en el drea de la odontopediatria y sin olvidar que ella requiere
un manejo interdisciplinario. Palabras claves: artritis juvenil reumatoidea, articulacién temporo-
mandibular.

Abstract

Juveniie Rheumatoid Arthritis (JRA) is a chronic inflammatory disease which has a childhood
onset which affects synovial joints including the TMJ, leading to frequent abnormal mandibular
development. This paper presents a review of the general aspects of the disease , its TMJ
compromise and different treatment modalities. The main objective of this review is to present the
development abnormalities of the mandibie in children who suffer JRA, given that although
prevalence is low, its consequences imply morphologic, functional and psychesocial alterations in
adulthood which require a multidisciplinary approach in which the Pediatric Dentist plays a
fundamental role. Key Words: rheumatoid juvenile arthritis, temporo-mandibular joint.

Definicion

l a artritis reumatoidea juvenil (ARJ) es una

enfermedad inflamatoria cronica que
compromete la membrana sinovial de las articulaciones,
cono sin manifestaciones extraarticulares. Se la conoce
también como enfermedad de Still, poliartritis cronica
juvenil y artritis cronica de la nifiez, y se ha definido
arbitrariamente como la artritis que comienza antes de
los 16 afios de edad'? .
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Prevalencia

Se ha encontrado con una frecuencia 20 veces
mayor que la artritis reumatoidea del adulto. Se
presenta en climas tropicales, subtropicales y
templados?®, es poco comun antes de los seis
meses de edad y las nifias se afectan dos veces
mas que los nifos?. No existen factores raciales
determinantes, pero es escasa en los
orientales’.
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Clasificacion y Diagnéstico

La ARJ probablemente comprende un grupo de
diversas enfermedades, y no existe prueba de
laboratorio que sea diagnéstica, por lo gue se
identifica clinicamente teniendo en cuenta dos
criterios importantes’:

a. Artritis persistente al menos de seis semanas
de duracién, con compromiso de una o varias
articulaciones.

b. Exclusion de otras clases de artritis.

Segun su forma de presentacién, el compromiso
articular, edad de inicio y sexo, se clasifica en tres
grupos: sistémica, poliarticular y pauciarticular u
oligoarticular .

La forma sistémica se conoce también como forma
febril de enfermedad de Still, se observa en 20%
de los pacientes, con mayor frecuencia en los
nifios, alrededor de los dos afos de edad y cuyo
compromiso articular puede ser oligo o poliarticular.
El sintoma més importante es la fiebre alta, de 40
a41°C, acompanada de un brote caracteristico tipo
macular evanescente, de color salmoén sucio, no
pruriginoso, en el térax, abdomen, parte posterior
del cuello, brazos y muslos, a veces compromete
la cara. Se pueden encontrar linfadenopatias,
hepato-esplenomegalia, pericarditis, miocarditis,
pleuritis y/o neumonitis'??.

La forma pauciarticular u oligoarticular
compromete hasta cuatro articulaciones,
representa el 30 - 40 % de los casos, las
nifas son mas afectadas que los nifos, con
méxima incidencia hacia los dos anos de
edad. La instalacion es insidiosa,
comprometiendo las articulaciones grandes
de manera asimétrica, aunque sin excluir las
ATMs, la columna cervical y las pequefas
articulaciones de los dedos. Estos nifios
presentan alto riesgo de iridociclitis crénica,
por lo que requieren revisidén oftalmolégica
periédica 23,

La forma poliarticular implica compromiso de mas
de cuatro articulaciones, y segun se detecte o no

factor reumatoideo (FR) en los pacientes, se
presentan dos subgrupos’?3:

a. Seropositivo: Afecta el 10% de los pacientes
con ARJ, usualmente las nifias en edad
preadolescente (8 afos aprox.). Se encuentra
FR en el suero y el curso de la enfermedad es
similar al de la artritis reumatoidea del adulto,
con nédulos subcutédneos (a menudo en la cara
extensora de las articulaciones y detras de la
oreja) y afeccién poiiarticular simétrica de
articulaciones grandes y/o pequenas, con gran
destruccion y anquilosis, principalmente en los
carpos y tarsos (1). Hay compromiso de la
columna cervical en 30% de ios casos, con
dolor en el cuello, espasmo muscular y
limitacién en el rango de movimiento. La rigidez
matutina es muy frecuente y a menudo
incapacitante. La afeccién de la ATM es comun,
sea uni o bilateral, con dolor al masticar y
limitacién de apertura bucal. Cuando el
compromiso es grave puede conducir a
micrognatia®. En algunas ocasiones el dolor
puede irradiarse de ia ATM al oido e
interpretarse erréneamente como de origen
otico’.

b. Seronegativo: Se presenta en 30 — 40% de
los casos, afecta con mas frecuencia a las ninas.
ElI FR esta ausente en el suero, el inicio puede
ser a cualquier edad, la instalacion abrupta o
insidiosa, con compromiso articular
caracteristico de munecas,
metacarpofalangicas e interfalangicas, la
cadera, la columna cervical en 50% de los
casos (con fusién apofisiaria de C2 y C3
detectable en RX — imagen caracteristica de la
ARJ), compromiso de la ATM y lesién del nlcleo
de crecimiento en la rama mandibular con la
consiguiente aparicién de micrognatia’.

Aungue no existe un examen de laboratorio que
sea patognomonico de la enfermedad, en general
se observa anemia moderada normocitica con
disminucion del hierro sérico y reduccién de la
capacidad fijadora del hierro. Las formas sistémica
y poliarticular se acompanan de leucocitosis con
neutrofilia, también es frecuente la trombocitosis,
la cual indica a menudo mal prondstico para la
evolucion y recuperacion completa'. Cuando el
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compromiso es monoarticular es de gran
importancia el analisis del liquido sinovial, ya que
se busca descartar infeccion cronica,
particularmente tuberculosis.

Los hallazgos radiolégicos iniciales de las
articulaciones afectadas consisten en edema de
tejidos blandos, derrame y periostitis, con
osteoporosis yuxtaarticular; en la fase cronica se
produce crecimiento dseo acelerado (neoformacion
Osea periostica de tipo reactivo). Se presenta
también compromiso de nucieos de crecimiento y
centros de osificacion, generando alteracion del
crecimiento y/o anquilosis™?.

La osteopenia 0 masa osea insuficiente para la
edad ha surgido como un determinante principal
del resultade funcionai de los nifios con
enfermedades reumaticas cronicas. Historicamente
se ha reconocido un retardo en el crecimiento local
y general (lineal) en los nifios con AR

El procesc de diagnostico diferencial debe
realizarse durante todo el seguimiento. En la forma
sistémica hay que excluir infecciones, leucemia y
neuroblastoma; en la artritis poliarticular hay que
considerar fiebre reumatica aguda, lupus
eritematoso sistémico, sindrome de artritis —
dermatitis gonocdccicas y esclerodermig; para la
variedad pauciarticular debe descartarse
espondilitis anquilosante, sindrome de Reiter,
artritis de la enfermedad intestinai inflamatoria
(espondiloartropatias seronegativas juveniles) y la
enfermedad de Lyme®.

Etiologia

Aungue la etiologia alin se desconoce, se han
mencionado factores que pueden provocar o
precipitar la enfermedad, enire ellos trauma, estrés
psicoldgico e infecciones (se asocian algunos virus
como parvovirus, adenovirus, echo, coxsackie,
Epstein-Barr, hepatitis B); es posible que se
produzcan anti-idiotipos virales que reaccionen con
los idiotipos de receptores virales celulares
articulares y se induzca autoinmunidad®.

Se ha reportado una predisposicion familiar y se
presenta en gemelos'. Algunos estudios han
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encontrado casos de niflos con enfermedad de Still
cuyos parientes cercanos presentan diferentes
tipos de compromisos reumatoideos. Sin embargo,
la clasificacion clinica hace a los aspectos
familiares dificiles de interpretar®.

Fisiopatologia

Antes de definir la fisiopatologia de la ARJ conviene
revisar la morfologia y funcion de la membrana
sinovial, la cual estd determinada por un numero
definido de tejidos constituyentes. Las celulas de
recubrimiento sinovial se han clasificado, con base
en caracteristicas ultraestructurales, en células tipo
A (macrofagos), tipe B - que predominan -
(fibroblastos, especializadas en sintesis de
proteinas) o tipo C (intermedias). Los mastocitos y
células dendriticas residen también dentro de la
membrana y se han encontrado algunas células
mononucleares y leucocitos polimorfonucleares.
Estas células no forman capas definidas sino que
se interdigitan laxamente unas con otras en un
intersticic generoso y aparentemente bien
organizado, la matriz extracelular, la cual esté
repleta de fibras colagenas, microfilamentos,
microfibrillas y glucosaminogiucanos. Parece haber
un patron de “canales tisulares” que atraviesan esta
matriz, pero su presencia asi como la estructura y
distribucién de los vasos linfaticos en ella son aun
objeto de investigacion. Bajo las células de
revestimiente nc hay membrana basal que las
separe de la microcirculacion. Los microvasos
(especializados en la movilizacion de las proteinas
de los liguidos intersticiales) incluyen capilares,
vénulas postcapilares y linfaticos®.

Esta microvasculatura es esencial para la
produccién del liguido sinavial, una mezcla de
filtrado vascular rico en proteinas, con acido
hialurénico derivado de los sinoviocitos tipo B, el
cual le permite desempenar sus dos principales
funciones: lubricar la articulacion y nutrir los tejidos
avasculares ®.

Ei inicio de la sinovitis reumatoidea conlleva una
distorsion progresiva en la arquitectura sinovial
normal con hiperplasia de tejidos e infiltrado
inflamatorio celular mononuclear®.
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En la ARJ los cambios articulares pueden ser
similares a los de la artritis reumatoidea del adulto
o mostrar sélo una sinovitis discreta. Las erosiones
articulares, tanto histolégicas como radiolégicas,
no son frecuentes dado el espesor del cartilago
articular, el cual actia como un factor protector’.

En general, se han realizado cuatro grandes
observaciones en los estudios de la ARJ *:

- El hueso cortical apendicular es
predominantemente afectado

- Hay alteracion en el desarrollo de una masa
esquelética adecuada, debido una falla de la
formacion sobre la resorcién del hueso

- Lafalla se acentla en la pubertad

- La severidad de la enfermedad es un factor
fisiopatolégico predominante en el desarrollo de
osteoporosis (el grado de osteopenia se
correlaciona con la actividad y severidad de ia
patologia) y ésta es un marcador de mal
pronostico.

La osteoporosis localizada alrededor de una
articulacién comprometida es secundaria al
proceso reumatoide dentro de la membrana
sinovial y a las citoquinas producidas en el sitio
inflamatorio®.

En nifios, los sitios corticales pueden ser los mas
sensibles a los efectos de la enfermedad cronica.
En ARJ la depresién de los marcadores de
formaciéon ésea y el predominio de una
mineralizacién cortical reducida respaldan el hecho
de gue la formacion 6sea disminuida en lugar de
la resorcion incrementada se considere como
principal fisiopatologia del proceso inflamatorio®.

Probablemente la ARJ es una entidad autoinmune
genéticamente determinada’, como se demuestra
por la asociacion entre los antigenos del complejo
mayor de histocompatibilidad (HLA) y los grupos
de ARJ:

- HLA-B35 asociado al grupo sistémico

- HLA-DRS5 a la variedad pauciarticular

- HLA-DR4 a los pacientes seropositivos con
poliartritis (el mas asociado a historia familiar)

- HLA-DPW3 a los individuos seronegativos con
poliartritis

Existe evidencia de alteracion en los sistemas de
inmunidad celular y humoral. En el liguido sinovial
el complemento esta bajo y se detectan complejos
inmunes y factor reumatoideo IgG. En el suero el
complemento esta aumentado, y se encuentran
marcadores de activacion celular tanto en sangre
como en liquido sinovial .

El FR es un autoanticuerpo dirigido contra la IgG
modificada. Varios isotopos tienen actividad de FR,
especialmente la IgM, aunque puede también ser
IgG o IgA. Una pequeia proporcién de nifos tiene
factor reumatoideo tipico: IgM contra IgG como en
el adulto. El estimulo para su produccién no se
conoce. EI FR forma complejos IgM-IgG dentro de
la articulacion, e inicia o exacerba la inflamacion
por ia activacion del sistema del complemento. Los
complejos se localizan en las articulaciones,
especialmente porque el FR es producido en el
tejido sinovial y porque los complejos son de gran
tamano, lo que les impide dejar la articulacion y
escapar a las células fagociticas circundantes®.

Los complejos Ag-Ac estan involucrados en
algunos, pero no en todos los casos de artritis
juvenil sistémica o poliarticular y parecen no estar
presentes en la pauciarticular®.

El endotelio vascular juega un papel de importancia
para iniciar o perpetuar la infiltracion linfocitica de
la membrana sinovial. Produce varias citoquinas
incluyendo Interleuquina-1 (IL-1), factor de
necrosis tumoral (TNF) e interferén gama (IFN-
gama); todas ellas activan las células endoteliales
para formar selectinas, integrinas y otras moléculas
de adhesién y promueven fa unién de las céiulas T
al endotelio, base fundamental en la inflamacién’.

Prondstico

La mayoria de los nifios con ARJ entran en un
periodo de remisién y alcanzan la edad adulta sin
discapacidad significante, sin embargo, mas del
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25% tienen una enfermedad no remitente, que puede
resultar en deformidades musculoesqueléticas
significantes y limitaciones funcionales, lo cual los hace
dependientes para su autocuidado (10,2). En general,
el prondstico es bueno en la mayoria de los casos, con
tratamiento adecuado.

Compromiso de [a ATM en la ARJ

Las afecciones de la ATM se pueden clasificar
como degenerativas (secundarias a trauma o a
infeccion), inflamatorias, infecciosas y metabdlicas.
En la artritis reumatoidea juvenil el compromisc
es inflamatorio, se inicia en la membrana sinoviai,
con hiperplasia, neovascularizacion e infiltracién
de células inflamatorias mononucleares, con
predominio de linfocitos T- CD4+ (cooperadores).
Secundariamente se afectan la capsula, las
superficies articulares, en especial el cartilage, vy
el hueso subcondral, con dafo estructural
ligamentoso y erosivo, pérdida del espacio articular
y formacién de artrosis secundaria’’.

La ATM se compromete en 75% de ios pacientes
con artritis reumatoidea poliarticular con o sin
manifestaciones sistémicas. Como en las demas
articulaciones la proliferacion sinoviai y su
hipervascularizacion lievan a la formacién dei
pannus (hipertrofia sinovial localmente invasora,
no maligna) y posteriormente a la erosiér del
condilo y hueso temporal, con destruccion de los
ligamentos articulares. Finalmente se llega a la total
resorcion de la cabeza condilar, lo cuai hace que
el movimiento de apertura se haga con fulcro en
los dltimos molares, produciendo una severa
limitacion de apertura y usualmente un
desplazamiento posterior de la mandibula que
puede lievar en los casos mas agresivos a apnea
del sueno o disfagia'z.

Existen modelos animales que documentan el dafno
articular mediade por alteracion inmunolégica, ta:
como lo demuestra el estudio experimental de
Tavakkoli, Miller v Kapila, en congjos a los cuales
se les induce artritis en la ATM mediante el infiltrado
intraarticular de albiumina de huevo™.

La ATM se afecta frecuentemente en nifios con
ARJ poliarticular creando problemas con la

apertura de la boca, la alimentacién y la higiene
oral. La posicion incorrecta de la cabeza,
especialmente en protrusion anterior contribuye
mas tarde al dolor articular, de esta forma debe
enfatizarse su postura apropiada. El compromiso
de la columna cervical esta presente en cerca del
31% de los ninos con ARJ. Puede manifestarse
con un rango de movimiento restringido, dolor,
rigidez y espasmo muscular'.

Las manifestaciones del compromiso articular
incluyen dolor preauricular sordo y profundo, rigidez
y varios problemas de oido. Ei examen puede
revelar inflamacion, hipersensibilidad a Ia
palpacion, crepitaciones e hipomovilidad', es decir
que el rango de movimiento de la ATM puede verse
limitado. Esto se valora midiendo la distancia
interincisal en maxima apertura'®. La anguilosis se
ha reportado como un hallazgo raro y tardio. En
casos avanzados, la pérdida de altura condilar
vertical puede conducir a una deformidad de clase
Ii con mordida abierta. La ARJ puede ocasionar
alteraciones de crecimiento que también pueden
resultar en una mordida abierta clase |1 ™.

Se han reportado sobremordidas horizontales entre
5y 15 mm, protrusion incisal, apifiamiento de los
dientes inferiores y relacién molar distal. Puede
presentarse ademas un incremento compensatorio
de la altura alveolar anterior'®.

Algunos estudios han evaluado la fuerza maxima
de mordida incisal y molar, asi como los tiempos
de resistencia a la fuerza maxima de mordida
molar, encontrandolos significativamente reducidos
en ios ninos con ARJ™.

Un rasgo clasico del dafio de la ATM en al ARJ ha
sido la llamada “cara de pajaro” o micrognatia, que
puede ocurrir en 20 — 30% de los pacientes (16).
Se observa en nifios cuyo inicic ocurrié a edad
temprana (2). Se asocia ademds al compromiso
del cuello, particularmente a la pérdida de
extension y al crecimiento deficiente en las
vértebras cervicales'™®.

La sinovitis de la parte posterior de la articulacion
ocasiona una desviacion caracteristica de la
mandibula hacia el lado afectado en apertura, y
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hacia el lado opuesto en posicién de descanso'®,
cuando es uno solo el lado afectado. Si el
compromiso es bilateral, los movimientos
articulares seran simétricos pero restringidos’™.

Los hallazgos radiolégicos incluyen erosion,
estrechamiento del espacio articular, aplanamiento
y rarefaccion del condilo, quistes subcondrales y
osteoporosis. La fosa glenoidea es a menudo poco
profunda, con tendencia al aplanamiento®. Se
presenta también compromiso de nilcleos de
crecimiento v centros de osificacion con la
consiguiente alteracion del crecimiento y/o
anquilosis 6sea'. Estas anormalidades pueden
detener definitivamente el crecimiento. La
mandibula se puede deformar como mecanismo
compensatorio y se producen asimetrias
importantes’®,

Algunos nifos con ARJ no manifiestan dolor ni
rigidez articular, y sin embargo las radiografias
pueden mostrar destruccion severa'®, lo cual hace
necesario un examen clinico exhaustivo y en
ocasiones una tomografia computarizada, pues
con ella se ha demostrado el engrosamiento de la
capsula y la reduccién del espacio articular como
caracteristica de la fase aguda'®®. Las imagenes
por resonancia magnética (IRM) detectan
precozmente erosiones, hipertrofia sinovial y dafo
del cartilago articular.

El analisis cefalométrico confirma una rotacion
posterior de la mandibula con relacién a la base
craneal anterior. Cuando la articulacion se colapsa,
la parte posterior de la mandibula se mueve hacia
arriba y la anterior hacia abajo y atras con el centro
de rotacion en el &rea del primer molar'®.

Posibilidades terapéuticas

En primer lugar, es fundamental la instruccién, tanto
al nifo como a sus padres, quienes deben saber
que a pesar de ser ésta una entidad cronica de curso
impredecible, en general el prondstico es bueno'.
Por lo tanto, el manejo de los nifios con ARJ debe
constituirse de un trabajo interdisciplinario coordinado
que incluya ademas de los padres, reumatélogo
pediatra, odontopediatra, ortopedista, fisiatra,
nutricionista, oftalmdlogo, sicélogo y siquiatra™.

El tratamiento depende de !a gravedad de los
signos y sintomas, el grado de pérdida funcional y
la posibilidad de controlar esos sintomas'. Las
intervenciones terapéuticas seran mas exitosas
mientras mas temprano se inicien, en especial
antes del pico de crecimiento de la adolescencia,
encaminadas a suprimir adecuadamente la
severidad de la enfermedad®. Sin embargo, el
seguimiento a largo plazo es muy importante.

El principal objetivo de Ia terapia fisica es reducir
el dolor y la inflamacién, asi como mantener o
mejorar la funcion articular y la fuerza muscular,
para lo cual se instaura un programa combinado
de descanso y ejercicio, y en algunos casos
inmovilizaciones dindmicas gue permitan realizar
los ejercicios diarios®. Durante la fase aguda se
recomiendan banos calientes, ya que el calor es
Gtil en las mafianas parque disminuye la rigidez vy
mejora la movilidad articular .

La terapia con medicamentos debe estar
igualmente dirigida a suprimir la inflamacién, el
dolor e impedir la iesién del cartilago articular.
Alrededor del 80% de los pacientes se controlan
con el uso de AINES. Los salicilatos son la base
de la terapia antiinflamatoria®' y el acido
acetilsalicilico (aspirina) es ia preparacion mas
frecuentemente usada?, en dosis de 100 — 120 mg/
kg/dia en 4 a 6 dosis para nifios con peso corporal
de 25 kg o menos y una dosis promedio de 3.5 gr/
dia para aquellos con peso mayor. En general los
ninos tienen buena tolerancia gastrointestinal a los
salicilatos, pero ocasionalmente presentan
irritacion gastrica, vémito y hemorragias con o sin
Ulcera péptica. Rara vez presentan trastornos
hemorragicos sistémicos por alteracién
plaquetaria’. Sin embargo es necesario estar alerta
y usar medicamentos gastroprotectores como el
omeprazol para prevenir la gastrolesividad (Ulcera,
perforacion, hemorragia, gastritis).

Debido al conocimiento de la patogénesis de la
ARJ y de su potencial de progresién, dafio y
discapacidad, el esquema terapéutico actual ha
invertido la piramide gradual que se tenia como
basica y se recomienda el empleo temprano de
medicamentos de accion lenta, antes denominados
de segunda linea como las sales de oro®, la
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penicilamina, la sulfasalazina, los antimalaricos,
entre ellos cloroquina e hidroxicloroquina® y el
metotrexate 224, La terapia combinada con estos
medicamentos conlleva mayor efectividad
terapéutica y menor toxicidad (se pueden presentar
lesiones en piel y ulceraciones en mucosas de la
cavidad oral), pues permite emplear dosis mas
bajas con mejor tolerancia®.

El uso de agentes biclégicos como anticuerpos
monoclonales o receptores solubles contra
citoquinas como el TNF, la IL-1, y el antagonista
del receptor de la IL-1 (IL-1RA), han demostrade
gran efectividad en el tratamiento de la ARJ#%,

En general los corticoesteroides no deben usarse,
pues a largo plazo pueden, mas gue beneficiar,
perjudicar a los ninos con ARJ'#, aungue en casos
severos, cuando han fallado los otros programas,
se emplean como “terapia puente” es decir mientras
actlan los medicamentos de accion lenta. Se
deben emplear dosis bajas, de 0.3 a 0.5 mg/kg/
dia. En casos de mucho compromiso sistémico se
requieren dosis de 1-2 mg/kg/dia o en ocasiones,
macrodosis de metilprednisolona #'.

El deflazacort es un glucocorticoide llamado de
tercera generacién que posiblemente tiene menos
efectos secundarios que la prednisolona, en
especial sobre el crecimientc 6seo, aungue posee
menor potencia antiinflamatoria y mucho mayor
costo?.

Como el compromiso de la ATM suele presentarse
con el de otras articulaciones, los pacientes
usuaimente toman antiinflamatorios que tratan
todas las articulaciones involucradas®. Durante
una exacerbacion se debe recomendar dieta
blanda, compresas calientes v ejercicios suaves y
pasivos dentro del rango de movimiento de la
articulacion, para lo cual un ejercicio simple es el
uso de goma de mascar blanda. Para el cuello se
recomiendan movimientos de extension y rotacion
y dormir sin almohadas™. La fijacion intermaxilar
debe evitarse por el riesgo de anquilosis fibrosa®.

Los esteroides intraarticulares se han utilizado para

aliviar el dolory la sinovitis intensa de la ATM, pero
debe hacerse con cautela porque pueden provocar
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osteoporosis localizada y daho cartilaginoso si se
utilizan repetidamente, con probabilidad de
anquilosis fibrosa®. En general la medicacion,
incluyendo AINES y metotrexate pueden contribuir
ala pérdida de densidad 6sea. Los glucocorticoides
son potentes inductores de osteoporosis®.

El odontélogo debe minimizar la funcion articular y
evitar las sobrecargas, mantener una oclusién
funcional y la distribucién de fuerzas con el
reemplazo de dientes posteriores que se hayan
perdido. El uso nocturno de placas de acrilico es
fundamental en el manejo del dolor y la limitacion
de la ATM. Se debe instruir al paciente a mantener
ja mandibuia en posicién de reposo, con los labios
juntos',

Es entonces relevante descargar la articulacion con
un aparato de usc permanente durante la fase
activa de la enfermedad, y una vez entre en
remisién se debe promover la estimulacion del
crecimiento condilar®*®, Se ha demostrado que es
posible generar crecimiento mandibular sin la
presencia de cartilago condilar (Tsolakis et
Spyropoulous, 1992) si la funcién se estimula
utilizando un aparato protrusivo®.

El tratamiento se inicia con una placa oclusal
completamente balanceada para estabilizar la
mandibula en una posicién asintomatica, que sirve
de referencia para la fabricacion de una placa de
distraccion. Esta ultima busca iniciar una rotacion
mandibular anterior y descargar la articulacion,
mediante el engrosamiento gradual del area
posterior (aprox. 5 - 10 mm de espesor para
obtener un contacto incisal con la placa). Luego
de un periodo de uso constante y si la enfermedad
entra en remisién, se coloca un activador que
genere una protrusién gradual del maxilar inferior
(2-3 mm de adelantamiento en la mordida
constructiva) cambiandolo varias veces durante el
tratamiento hasta que se logre la posicion
deseada®.

La cirugia de la ATM sélo debe ser considerada
para los pacientes con dolor intenso que no
responden a la terapéutica conservadora o para
restablecer una pérdida de funcién importante®. Una
indicacion adicional puede ser la deformidad facial'.
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Los procedimientos quirdrgicos incluyen ia
artroplastia, que busca liberacién de adherencias,
remodelado del disco, remodelacién dsea vy
reemplazo articuiar; y la artroscopia para liberacion
de adherencias, liberacién capsular, liberacién del
disco, sinovectomia, menisectomia parcial e
inyeccion sinovial directa con esteroides. Para el
reemplazo articular total se han empieado
aloinjertos costocondrales y protesis articulares en
titanio o cobalto crémico™.

Conclusiones

1. La ARJ es una enfermedad inflamatoria crénica
de la ninez, que se inicia en la membrana
sinovial de las articuiaciones diartrodiales
distorsionando progresivamente su estructura,
oroduciendo cambios degenerativos
anatémicos y funcionales que !a hacen un
padecimiento discapacitante.

2. El diagnéstico de esta entidad se realiza con
base en los sintomas y signos clinicos
observados, puesto que no existe una prueba
de laboratorio patognomoénica para ello. Asi
mismo, se realiza una clasificacién ciinica en
las formas sistémica, poliarticular vy
pauciarticular, segun {a forma de inicio, los
hallazgos objetivos y el nimero de
articulaciones involucradas.

3. Aunque la etiologia es desconocida, en la
etiopatogenia de la ARJ podria decirse que
existe un agente externo (virus, factor fisico,
estrés), en un sujeto con predisposicidon
genética, quien es capaz de inducir alteraciones
inmunes que promueven la formacién de
complejos inmunitarios, que pueden ser
localizados, en la membrana sinovial, o
sistémicos, en los subgrupos con compromiso
multiorganico generalizado.

4. La ATM se compromete con frecuencia en la
forma poliarticular, y aunque posee algunas
caracteristicas estructurales que la hacen Unica,
su afeccion sigue un curso similar al de las
demas articulaciones sinoviales.

5. Laafeccion de la ATM en la ARJ se manifiesta
con dolor articular, inflamacion, crepitaciones

e hipomovilidad. La rigidez dei cuello y posicién
protruida de la cabeza estan a menudo
asociadas. La deformidad del céndilo puede
conducir a microgmatia y asimetrias faciales.
Sin embargo, algunos pacientes con dafo
articular avanzado visible en las radiografias,
pueden no expresar sintomatologia clinica.

6. Elprograma terapéutico para los nifios con ARJ
debe realizarse con un equipo interdisciplinario
que ademas incluya a los padres. Generalmente
se utiliza la terapia fisica con calor y la
medicacion se hace con base en los salicilatos.
En muchos casos se requieren ademas sales
de oro, antimalaricos, corticosteroides o
metotrexate, frecuentemente en forma de
terapia combinada con dosis bajas de
glucocorticoides.

7. Las intervenciones quirlrgicas, de la ATM
particularmente, tienen indicaciones muy
especificas, y en lo posible deben evitarse ya
que la destruccion articular es recurrente en
un alto porcentaje.

8. La terapia bioldgica es una probabilidad
terapéutica efectiva en la ARJ.

9. El odontopediatra debe procurar minimizar la
funcién articular y evitar las sobrecargas de la
ATM, con la utilizacion de un aparato funcional
que logre una protrusién mandibulary a su vez
estimule el crecimiento del céndilo.
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