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RESUMEN

La Artritis cronica Juvenil es una enfermedad reumatica poco frecuente y ain menos conocida y considerada en sus
aspectos estomatologicos. La afectacion articular inflamatoria puede ocasionar una sinovitis crénica responsable a largo
plazo de procesos destructivos en diversas articulaciones. Pueden aparecer lesiones sistémicas en algunas formas de
presentacion.

El odontoestomatdlogo debe conocer esta entidad ya que puede afectar a la articulaciéon temporomandibular un; o bilate-
ralmente y en ocasiones de forma precoz, en un porcentaje nada despreciable de casos. Puede ser responsable de una
limitacién de la apertura bucal, de dificultades en la masticacion y en el propio tratamiento odontologico. Las alteraciones
morfofuncionales derivadas dej crecimiento, pueden comportar una micrognatia y un perfil convexo con maloclusién de
clase IL.

Un mejor conocimiento de esta entidad , favorecera un precoz diagnéstico, con lo que podran evitarse secuelas de la
enfermedad. Del tratamiento general de estos pacientes se derivan una serie de aplicaciones que el dentista también
debe considerar.

Palabras Clave: Artritis Reumatoidea Juvenil. Enfermedades de la articulacion temporomandibular. Nifios, adoles-
centes. Maloclusion. Desarrollo maxiiofacial.
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SUMMARY

The rheumatoid juvenile arthritis is an infrequent rheurnatic disease and even less known and researched in its stornatho-
logical aspects. The inflamatory articular effect can cause a chronic synovitis responsable in the long term for the destructi-
vo processes in divers joints. Systhematie lesions can appear in some forms of the discases.

The dentist should aiready know this entity which can affect on occasion carly the temporomandibular joint uni or bilate-
“ rally, in a high enough percent of cases not to be dismissed. It can be responsable for a limitation of the bucal opening, for
‘ difficulties in chewing and in the very odontologic treatment. The morphofunetionais chanches derived from growth can
| carry a micrognathic and convex profile with malocclusion clase II.

A better knowlegd of this entity wili favor a early diagnosis with which consequences of the disease can be avoided. With
general treatment of these patients there is also a series of implications that the dentist must aiso consider.

Key Words: Rheumatoid Juvenile Arthritis Temporomandibular Joint DiseasesChild, Adolescenc. Malocclusion. Maxillofa-
cial Development

* Profesora asociada de Medicina Bucal. .Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

** Profesor Titular de Patologia. Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

INTRODUCCION reumatica articular, que cursa con Hace mas de cien afos, Diamant-

artritis en diversas articulaciones, berger (1890) describi6 por pri-
La artritis crénica juvenil , artritis pudiendo comprometer la articu- mera vez la falta de desarrollo
reumatoidea juvenil (AR]) o Sin- lacién temporomandibular de mandibular (bird face) en nifios
drome de Still es una enfermedad forma precoz. afectos de artritis reumatoidea
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juvenil (1). Las investigaciones
sobre la enfermedad se han cen-
trado fundamentalmente en la
patogenia de los trastornos articu-
lares, sin hacer excesivo hincapié
en el manejo clinico de los pacien-
tes.

El interés odontoestomatoldégico
de esta entidad deriva de varios
aspectos:

1) De las dificultades para mante-
ner una adecuada salud oral
por parte del paciente: debi-
das por un lado a los procesos
artriticos que pueden afectar
tanto a las articulaciones de las
manos, mufiecas y hombros y
por otro, a la afectacion de la
ATM que comporta una limita-
cién en la apertura bucal. Estos
hechos pueden incrementar el
indice de caries y los proble-
mas periodontales.

2) De la posible afectacion pre-
coz de la ATM

3) De que las alteraciones articu-
lares se producen durante la
etapa de crecimiento y por ello
los problemas morfofunciona-
les se incrementan.

4) De que los farmacos utilizados
en el tratamiento general de la
enfermedad, pueden condicio-
nar los tratamientos odontolo-
gicos u ocasionar efectos
secundarios en la cavidad oral.

REVISION DE LA LITERATURA

Criterios diagnoésticos y clasifi-
cacién

El diagnostico de la enfermedad
debe realizarlo el reumatodlogo.
Eventualmente, puede ser el den-
tista el primero en orientar el cua-
dro cuando se presenten manifes-
taciones en el sistema estoma-
tognatico.En 1977 un comité de la
Liga Europea contra el Reumatis-
mo y de la OMS estableci6 los cri-
terios para el diagnostico de esta
enfermedad (2):"” pacientes meno-

622/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

res de 16 afhos, con manifestacio-
nes inflamatorias articulares que
persisten durante un minimo de 3
meses’’. Se establecieron tres for-
mas de comienzo, de acuerdo con
las caracteristicas de la artritis,
durante los seis primeros meses
de evolucidn: sistemico, poliarti-
cular (si se afectan mas de 4 arti-
culaciones) y oligoarticular (4 arti-
culaciones o menos).Posterior-
mente, la Academia Americana de
Reumatologia (ARA,1983,1986) ha
ido definiendo otros subgrupos en
relaciéon con la presencia de factor
reumatoide, anticuerpos antinu-
cleares y HLA-B27 (3,4).

Manifestaciones clinicas genera-
les

Cada una de las tres formas de
inicio (5,6) presenta sus propias
caracteristicas :

Forma sistémica: Se acompana de
manifestaciones sistémicas como
fiebre alta, alteracionescardiopul-
monares, rash, linfadenopatias y
hepatoesplenomegalia. Es de
comienzo precoz, cursa a brotes y
cualquier articulacién puede
resultar afecta.

Forma poliarticular: Afectacion
artritica de cuatro o mas articula-
ciones. El comienzo es variable ,
adoptando un patrén simétrico
Puede afectar a las pequenas arti-
culaciones de las manos y luego a
las mufiecas, codos, hombros,
ATM, columna cervical, caderas,
rodillas, tobillos y articulaciones
de los pies. Pueden hallarse mani-
festaciones como febricula, ade-
nopatias y discreta hepatomega-
lia, pero con un claro predominio
del componente articular sobre el
sistémico. Ocasionalmente, puede
desarrollarse un sindrome de Sjo-
gren o evolucionar hacia una ami-
loidosis.

Forma monoarticular: Se afectan
cuatro o menos articulaciones,
adoptando un patrén asimeétrico y
con pocas alteraciones sistémi-
cas. Se puede manifestar en arti-
culaciones de las extremidades

superiores o inferiores.La iridoci-
clitis suele ser una complicacion
precoz. El pronostico articular es
bueno en general, si bien puede
derivar a una forma poliarticular
0 a una espondilitis anquilopoyé-
tica

La ARJ cursa a brotes de activi-
dad-remisiéon. Las manifestacio-
nes tanto sistémicas como articu-
lares pueden variar en su comien-
zo e intensidad en el curso de un
dia, una semana, un mes o un ano.
El patrén de presentacion es alta-
mente individual. De igual forma,
el grado de lesi6n articular es
muy variable y esta en intima rela-
cién con la duraciéon de la enfer-
medad v la frecuencia e intensi-
dad de los brotes.

Etiologia

Es desconocida, si bien se cree
multifactorial. Se reconoce una
predisposicién genética ya que
algunas formas se asocian a anti-
genos de histocompatibilidad HLA
—B27, DR4, DR5 y DR8. Desenca-
denantes ambientales - probable-
mente infecciosos - pondrian en
marcha una respuesta inmunitaria
incorrecta, lesiva para el propio
organismo (7,8)

Epidemiologia

Es una entidad poco frecuente,
descrita en todas las razas. Estu-
dios prospectivos sobre pobla-
ciéon infantil detectan una inciden-
cia de 12/1 00.000 nifios en un ano
y una prevalencia de 56/1 00.000
nifios (9).

Manifestaciones clinicas orofa-
ciales

Afectacion de la articulacién tem-
poromandibular

Incide fundamentalmente en las
formas de inicio poliarticulares. El
porcentaje de afectaciéon de la
ATM varia entre un 25 y un 65%
de las ARJ, segun autores (10, 11,
12,13, 14, 15).



El proceso inflamatorio puede
originar una sinovitis crénica, con
desestructuracién y perforacion
del epitelio articular y progresi-
vamente, una destruccién del
cartilago y del hueso subcondral
(10) . Los cambios destructivos
se producen tanto en la cavidad
articular como en la cabeza
condilea -uni o bilateralmente-
pudiendo llegar a provocar un
aplanamiento condilar y una rota-
cién anterior en la fosa articular.
La complicacién mas severa que
podria presentarse seria la
anquilosis fibrosa u 6sea de la
ATM (12).

Estas alteraciones producidas a lo
largo de la enfermedad, varian
segun el grado de afectacion arti-
cular, la implicacién uni o bilateral
de la misma, la edad de aparicién
del proceso y el numero de bro-
tes surgidos a lo largo del tiempo .
Estos fendmenos artriticos alteran
el crecimiento del cartilago articu-
lar, provocando transtornos mor-
fologicos y funcionales en la
mandibula. Es importante consi-
derar que cuanto mas precoz es
el inicio de los sintomas mas seve-
ro es el cambio displasico mandi-
bular.

Afectacion mandibular

El crecimiento hipoplasico de la
mandibula condiciona una micro-
rretrognatia (entre un 20-30% de
las ARJ (13» y una rotacién horaria
de la misma, en relacion a la base
craneal anterior y al maxilar supe-
rior. Estos cambios dan lugar a
una maloclusion de clase II, un
perfil convexo y una mordida
abierta con compensacién alveo-
lar. El plano oclusal se inclina
hacia abajo el angulo goniaco se
alarga, se exagera la muesca
antegonial y en el gonion se pro-
duce una aposiciéon 6sea. Estos
cambios originan una disminucion
de la altura posterior de la cara y
un tipo especifico de rotaciéon
mandibular con un centro localiza-
do en los molares posteriores (16)
Esta rotacion es distinta a la
observada en patrones de distro-
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fia muscular (17) o en el sindrome
de cara larga (18).

Alteraciones musculares

El crecimiento displasico de la
mandibula da lugar a una inestabi-
lidad oclusal con unas precarias
condiciones de trabajo para los
musculos masticatorios. Estos se
debilitan y presentan cambios
estructurales y bioquimicos a nivel
histolégico. El diametro de las
fibras musculares se uniformiza,
aumentando las fibras de tipo IIA y
el tejido conectivo interfibrilar (12).

Los musculos mas usualmente
afectados son el masetero, los
temporales anterior y posterior y
los musculos del cuello -esterno-
cleidomastoideo y trapecio- e
incluso el biceps braquial.

Alteraciones en el maxilar supe-
rior

A este nivel los cambios hallados
son secundarios, en forma de una
hiperplasia verticalcompensatorio
(19) y un descenso de los molares
superiores por la falta de desarro-
llo vertical de lamandibula poste-
rior (12).

Cambios en otras estructuras

Estos cambios morfofuncionales
repercuten en otras estructuras
vecinas. Asi el hioides, tiende a
desplazarse hacia abajo y hacia
atras y la postura de la cabeza se
incremento en extension. El siste-
ma estomatognatico pierde la
coordinacién que normalmente
adquiere a lo largo del crecimien-
to, por lo que se distorsionan
estructuras contiguas como la len-
gua , los musculos de la mastica-
cién y la columna cervical.

Aspecto facial

Las alteraciones mencionadas,
dan lugar a la tipica cara de paja-
ro, con un perfil muy convexo, y
en ocasiones, prolapso del labio
inferior, surco sublabial muy mar-
cado y barbilla retruida o doble.

Diagnéstico
a) Historia clinica

Una historia clinica detallada
puede identificar a estos pacien-
tes sino estuvieran orientados. Si
el diagnostico esta establecido, es
imprescindible estudiar minucio-
samente la historia médica , revi-
sando periédicamente posibles
cambios en el tratamiento farma-
colégico y en la evoluciéon de la
enfermedad a nivel sistémico y
articular.

b) Exploracioén fisica

Tendremos una especial conside-
racion de aquellos pacientes en
los que la enfermedad esta evolu-
cionada y/o reciben tratamientos
agresivos para su enfermedad. Su
estado general puede estar debili-
tado o el dolor y las rigideces
pueden limitar nuestra explora-
cion.

La simple inspeccion general y
facial puede aportarnos datos . La
exploraciéon de la ATM ha de ser
muy minuciosa. Si de rutina se
practicase un buen examen de la
articulacion, se detectarian este
tipo de anomalias precozmente. El
examen funcional debe incluir la
valoraciéon de la ATM: 1) en posi-
cion de reposo, 2) en apertura,
protusion y lateralidad valorando
la amplitud y direcciéon de los
movimientos, 3) palpacién y aus-
cultacion bilateral de los condilos
en reposo y movimiento. Sila afec-
taciéon fuera unilateral, los movi-
mientos mandibulares en apertura
y protusién serian asimeétricos.

Los sintomas tienen una variabili-
dad individual y una intensidad
condicionada por las exacervacio-
nes y remisiones del proceso
reumatico. En general el dolor con
el movimiento (masticacién,...) es
de los signos mas obvios de impli-
caciéon de la ATM (12).

Crosfeld (11) en un estudio de 104
nihos con AR] describid unos sin-
tomas mayores y menores de
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afectaciéon de la ATV los sintomas
mayores serian: 1) dolor local en la
articulaciéon 2) movilidad mandi-
bular restringida y limitacién de la
apertura bucal 3) microrretrogna-
tia; los menores: 1) ruidos articula-
res 2) sintomas a la palpacién 3)
movimientos mandibulares altera-
dos 4) asimetria del mentoén.

La exploracién debe ser tanto
extraoral como intraoral, dada la
susceptibilidad a problemas intra-
orales como caries, enfermedad
periodontal, palidez de mucosas,
disfagia y glositis en casos de ane-
mia, disminucién de resistencia
tisular por traumas o infecciones
en caso de leucopenia, etc.. (21).

c) Fotografias. modelos

Es necesaria la documentaciéon de
estos casos tanto con fotografias
como con modelos, que articula-
remos para que nos den una per-
fecta idea del estado ociosal del
paciente. Asimismo, en casos de
planteamiento ortodéncico o
quirurgico, tales datos son de pri-
mera necesidad.

d) Estudio radiologico

1. Radiografias: Es muy importan-
te tener en cuenta que los sig-
nos radiolégicos de dafio arti-
cular exceden considerable-
mente la severidad de los sin-
tomas clinicos, lo que indica la
necesidad de un temprano
examen (1 1).

* Ortopantomografia y Rx
laterales transcraneales,
transfaringeas y/o transma-
xilares de ATM, para eva-
luar cambios destructivos
articulares.

* Rx lateral de craneo reali-
zadas con cefalostato, para
su interpretacion cefalomeé-
trica, tanto a nivel de
estructuras esqueléticas,
dentarias, como del perfil
de partes blandas.

* Rx de carpo: Con €l fin de
averiguar la maduracién
Osea. Cabe mencionar que
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el propio proceso inflama-
torio acelera esta madura-
cién (6).

2. Tomografias: Solicitaremos
tomografias bilaterales de ATM
efectuadas en reposo, maxima
intercuspidacién y maxima
apertura. Con ellas podremos
constatar si la motilidad condi-
lar esta disminuido, si existen
cambios destructivos o un
aplanamiento de las cabezas
condilares, tipicamente situa-
das en una posicién anterior en
las fosas articulares.

e) Otras pruebas diagnosticas

* Gammagrafias: Con Tec99
para evaluar la actividad tisular
de los condilos.

* Escintigrafias de ATM electro-
miografias de musculos funcio-
nalmente comprometidos,kine-
siografia, registros de la fuerza
de mordida, biopsia muscular
del masetero intraoperatoria,
etc... son pruebas que en algu-
nos casos nos pueden ayudar
a elaborar el diagnostico.

Medidas preventivas

* Enlos pacientes con handicaps
en las extremidades superio-
res o disminucion de la capaci-
dad de apertura bucal habre-
mos de extremar las precau-
ciones para evitar la aparicion
tanto de caries como de enfer-
medades periodontales. Se
planificaran citas periédicas en
las que se insistira en el control
de la dieta y la placa bacteria-
na , se prescribiran suplemen-
tos de Fl y se practicaran sella-
dos de fisuras. En algunos
casos puede estar indicado el
uso de cepillos eléctricos e
irrigadores bucales.

Consideraciones sobre el trata-
miento general de la AR]

» El tratamiento farmacoldgico
con AINES como la aspirina,
Tolmetin, Naproxén, Sulin-

dac,...puede ser responsable
de efectos secundarios tales
como el sangrado postextrac-
cion. En ocasiones, el empleo
de glucocorticoides produce
un retraso en el crecimiento,
en la cicatrizacién de las heri-
das, un aumento en la suscep-
tibilidad a las infecciones, la
aparicién de osteoporosis y
confiere un aspecto cushingoi-
de, que contribuye adicional-
mente a la disarmonia facial.
En el tratamiento de formas
severas existe también el ries-
go del desarrollo de discrasias
sanguineas, con la posible
aparicion de hemorragias,
infecciones o ulceras en la
cavidad oral. En estos casos,
el tratamiento odontologico
puede estar contraindicado.
Las sales de oro pueden pro-
ducir disgeusia, estomatitis,
glositis y gingivitis. De igual
forma, la Penicilamina puede
también ocasionar disgeusia,
ulceraciones orales, queilosis,
glositis y gingivoestomatitis. El
Metrotexate a menudo puede
producir estomatitis ulcerati-
vas.

Tratamiento estomatolégico

+ Tratamiento odontoldgico con-
servador o tratamiento perio-
dontal: En algunos pacientes, al
presentar alteraciones muscu-
loesqueléticas severas, limita-
cién de los movimientos de la
ATM, malformaciones mandi-
bulares o anomalias cervica-
les, el tratamiento puede estar
limitado.

* Tratamiento funcional: Con
ejercicios activos diarios de la
mandibulas 11) en protusion,
apertura y lateralidad, incre-
mentando la amplitud, dura-
cién y frecuencia, pero evitan-
do la fatiga muscular. En oca-
siones pueden ser de utilidad
el uso de monoblocs rigidos
individualizados (13). Algunos
autores han reportado el
incremento de mordidas
abiertas en pacientes que rea-



lizaban ejercicios terapéuti-
cos, por lo que aconsejan el
uso de aparatos mandibulares
en coordinaciéon con el trata-
miento medico (20).

Tratamiento ortodéncico

S1 hay un compromiso esquelético
y/o oclusal, surge la necesidad del
mismo, con planteamientos pre y
postquirurgicos, por lo que es
esencial la coordinacion entre
ortodoncistas y cirujanos.

Tratamiento quirurgico

En caso de requerir cirugia y tra-
tamiento con anestesia general,
pueden surgir dificultades en la
Intubacién y en el mantenimientp
de la via aérea . De igual forma, si
presentan -a causa del tratamiento
con corticoldes- una severa osteo-
porosis, pueden producirse frac-
turas durante las manipulaciones
quirurgicas o anestésicas.

Vinals Iglesias, H.; Caballero Herrera, R.:

Artritis crénica juvenil: Consideraciones estomatologicas

Existen controversias cobre
cirugia ortognatica antes (12,23) o
después del cese del crecimiento
(19). Otras revisiones sobre
cirugia analizan las ventajas y
desventajas de tales procedimien-
tos (24).

Pronéstico

Varia individualmente, en funcién
del grado de afectacion de la
ATM. Sin embargo, el diagnostico
precoz y un tratamiento preventi-
vo y/o paliativo temprano, mejo-
ran la calidad de vida de los
pacientes.

CONCLUSIONES

Con el estudio de esta entidad se
ejemplariza la necesidad de
incluir en los examenes clinicos
de rutina la exploracién de la
ATM. Los signos radioldgicos de
dafio articular, exceden conside-
rablemente la severidad de los

sintomas clinicos, lo que plantea
un precoz examen radioloégico en
el caso de confirmarse el diagnos-
tico de AR]J.

La AR] muestra una clara relacion
entre el crecimiento facial y la fun-
cién oral. En esta enfermedad se
puede producir un dafio insidioso
e irreversible de la ATM, con
implicaciones funcionales y estéti-
cas, que deberemos prevenir lo
mas precozmente posible.

La AR] podemos considerarla mul-
tidisciplinaria ya que para su trata-
miento requeriremos de un equi-
po de profesionales como pedia-
tras, reumatélogos, fisioterapeu-
tas, estomatélogos, ortodoncistas,
logopedas, cirujanos ortognaticos
v plasticos, que habran de traba-
jar estrechamente coordinados.

El estomatodlogo jugara un impor-
tante papel en el diagnostico y en
el control de la progresiéon de la
enfermedad.
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ODAMIDA

Medicamento de la boca

LIQUIDA. A BASE DE SULFANILAMIDA.

Piorrea. Estomatitis. Gengivitis. Alveolitis. Heridas

y hemorragias post-operatorias. Inflamaciones causadas
por prétesis, etc.

DOSIFICACION: Enjuagues, 15-20 gotas en medio vasito
de agua. Toques, con una torunda de algodén empapada.
CONTRAINDICACIONES: No se conocen. Carece de
efectos secundarios e incompatibilidades.

COMPOSICION: P-amino-fenil-sulfoamida, 1 g; sulfato
aluminico potasico, 0,1 g; cloruro de cinc, 0,20 g; solucién
hidroalcohélica aromatizada y coloreada, c.s.p., 100 cc.c.

PRESENTACION: Liquida. Frasco, 135 ml.
P.V.P. IVA. 215 ptas.
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