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Anquilosis temporomandibular.
Revision de la literatura. Protocolo de
manejo e informe de un caso
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La anquilosis de la articulacion temporomandibular (ATM) es una complicacion seria, princi-
palmente posterior a traumatismos e infecciones locales o sistémicas. Las causas infeccio-
sas desaparecieron tempranamente con la aparicion de los antibidticos. En casos raros la
anquilosis de ATM se asocia a enfermedades sistémicas como la espondilitis anquilosante,
artritis reumatoide y psoriasis. De acuerdo a las restricciones funcionales y las alteraciones
provocadas en el crecimiento facial en la juventud, es deseable una terapia temprana y
efectiva. Hay diversas maneras de manejar la anquilosis de la ATM que van desde el empleo
de injertos osteocondrales hasta la colocacion de protesis. No existe un concepto quirdrgico
estandarizado, pero todos estan en funcion de la cooperacién y disciplina que el paciente
observe en la fisioterapia postquirlrgica.
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Abstract

Ankylosis of the temporomandibular joint (TMJ) is a serious complication, mainly after trau-
ma and local or systemic infection. The infection cause has nearly disappeared in the era of
antibiotics. In rare cases ankylosis is associated with systemic disease such ankylosing
spondylitis, rheumatoid arthritis and psoriasis. According to the functional restriction and the
provoked disturbances of facial growth in the youth, an early and effective therapy is desir-
able. There are a wide variety of surgical approaches to TMJ ankylosis, ranging from chon-
dro-osseous grafts to prosthesis. One stdandard surgical concept does not exist, but all
surgical concepts are as good as the patient’'s cooperation and discipline regarding the
postoperative physiotherapy.
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anquilosis. El estudio de la patologia inici6 en 1827 con
los trabajos de Dogés sobre deformidades en la rama
mandibular; en 1851, Esmarch traté quirdrgicamente esta

Introduccion

La anquilosis es un estado articular patolégico que altera

parcial o totalmente su funcién, sea por hipomovilidad o
inmovilidad.

Al tener en cuenta que el principal centro de creci-
miento mandibular es el céndilo, resultara obvia la con-
secuente presencia de deformidades dentofaciales.

Revision histérica: John Howship registré un caso de
artritis supurativa temporomandibular que condujo a una

patologia resecando una porcién de la rama mandibular;
en 1856, Humphrey trat6 la anquilosis mediante la resec-
cién condilar; en 1860 Veneuil sugirié la interposicién
miofascial temporal entre las superficies osteotomizadas;
en 1951 Blair public6 el abordaje a la ATM en forma de
palo de hockey invertido para la reseccién ésea amplia;
en 1918, Pheminster recomienda la fisioterapia precoz
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posterior a la reseccion ésea; en 1920, Gillies fue proba-
blemente el primero en usar injertos costales para re-
construccion, posterior a la remocién de la anquilosis de
ATM; en 1955, Thoma propone como tratamiento la ar-
troplastia; en 1953, Pichler refiere la dilatacion brusca de
la ATM vy el riesgo de la fractura mandibular con este
método; en 1958, Etin tratdé la anquilosis con injerto
metatarsofaldngico; en 1959, Krueger lo hizo con condi-
lectomia y dilatacién vigorosa inmediata; en 1962, Geor-
gegade us6 injerto de dermis decorticada como material
de interposicién; en 1963, Litherman us6 polimeros como
material de interposicién; en 1969, Bromber usa el sili-
co6n como interposiciéon. Ware y colaboradores (1981) des-
tacaron el uso del injerto costal y, en 1978, Kummoona
sugirié la reconstruccion de la ATM con prétesis de cro-
mo - cobalto en adultos jévenes en quienes el crecimien-
to craneofacial esta casi completado.? Otros autores como
Blair, Risdon, Kazanjian, Dingman, Walkely, Christensen
y Hinds, entre otros, han descrito el uso de materiales
alopléasticos.®*

Etiologia: principalmente traumatismos (sobre todo en
las fracturas intra y extracapsulares con dislocacién del
condilo hacia un nivel inferior medial y anteromedial) y
procesos infecciosos (abscesos parotideos, otitis media,
artritis supurativa, artropatia psoriasica, osteomielitis,
actinomicosis, estreptocococis, tuberculosis, fiebre es-
carlatina, sifilis terciaria, etc.), procesos inflamatorios y
degenerativos (espondilitis anquilosante, artritis reuma-
toide juvenil o enfermedad de Still), hemartrosis, radio-
terapia, sinequias por quemaduras, esclerodermia, mio-
sitis osificante, intoxicacién por plomo, fijacién inter-
dento-maxilar prolongada, traumatismos intrauterinos o
perinatales causados por la yuxtaposicion de las extremi-
dades y la flexion cefélica, entre otras.

Es importante mencionar que una fractura zigomatica
deprimida no tratada o mal reducida puede formar hueso
heterotrépico entre éste y la apéfisis coronoides, produ-
cido por los elementos tisulares conectivos no osteogé-
nicos que sufren metaplasia inducida por trauma, infec-
cién o cirugia. Otros mecanismos son: 1. la dispersién de
células madre osteogénicas viables del periostio trauma-
tizado dentro de los tejidos adyacentes que se diferencian
en osteoblastos y forman una capa de osteoide que poste-
riormente se calcifica; o bien 2. el desgarro del periostio
y su inclusién en los tejidos circundantes.

Clasificacion

Existen diversas clasificaciones, dependiendo de los fac-
tores que consideren, asi tenemos que:

1. Por la localizacién del tejido anquilético: intra, extra o
yuxtaarticular.
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2. Por las articulaciones afectadas: uni o bilateral.

. Por su extensién: parcial o total.

4. Por el grado de movilidad que permite: hipomovil o
inmovil.

5. Por el tipo de tejido predominante: fibrosa, 6sea o fi-
bro-ésea.

6. Por la etapa en que se presente: congénita (es muy rara
y grave ya que la cavidad glenoidea, el condilo mandi-
bular y la apéfisis coronoides forman un monobloque
6seo) o adquirida.

wW

Rowe la clasifica como seudo y verdadera. A su vez la
verdadera la subclasifica en fibrosa, cartilaginosa, 6seay
fibro-dsea.

Shawney la clasifica en 4 grados:

I Cabeza condilar presente pero deforme, las adhesiones
fibrosas limitan la movilidad.

I Fusibn 6sea entre la cabeza condilar deforme y la cavi-
dad glenoidea, particularmente entre los aspectos an-
terior, lateral y posterior, la parte medial permanece
inalterada.

II Bloque 6seo entre la rama mandibular y el arco zigo-
matico, todavia puede ser visible la cabeza condilar
atrofica y desplazada hacia la parte medial, el menisco
puede estar intacto en el aspecto mas profundo.

IV La anatomia de la ATM est& completamente perdiday
existe un bloque 6seo franco entre la rama y la base de
craneo.

Topazian la clasifica en tres estadios:

1 Anquilosis 6sea limitada a la cabeza condilar
Extendida a la escotadura sigmoidea.
3 Extendida a la apéfisis coronoides.

Caracteristicas clinicas: estdn en funcién del estadio
de crecimiento en que se desarrolla y presenta la anquilo-
sis, por ejemplo la micrognacia, afeccién psicoldgica y
crecimiento somatico limitado.

En casos unilaterales, desviacion del mentén hacia el
lado afectado y discreto movimiento mandibular, escota-
dura antegonial profunda, rama mandibular corta y dis-
minucién de la altura facial posterior, hipertrofia y en-
grosamiento coronoideos (si es de larga evolucién la an-
quilosis), exostosis angular, hueso alveolar moldeado por
la musculatura labiobucal y lingual.

En los casos bilaterales puede existir también desvia-
cién mentoniana y esto esta en funcién del grado de des-
truccién condilar de cada lado, incapacidad de apertura
oral, higiene oral deficiente y presencia de multiples fo-
cos infecciosos (abscesos parodontales, periapicales, ca-
ries, saburra lingual), apihamiento, malposicién dental y
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multiples retenciones dentales en el segmento posterior,
canteamiento del plano oclusal, dientes anteriores pro-
clinados y sobreerupcionados, los musculos suprahioi-
deos, pterigoideos, masetero y temporal son hipertrofi-
cos y cortos a consecuencia de contracciones isométricas
(sin movimiento), dieta restringida, problemas fonéticos,
estrechamiento de la via aérea al nivel de la orofaringe,
glososptosis, obstruccién de la via aérea que se mani-
fiesta como apnea obstructiva nocturna, reemplazo arti-
cular por una masa de tejido 6seo irregular y deformidad
facial.

Auxiliares de diagnéstico: son de utilidad la ortopanto-
mografia, las radiografias de craneo en sus diversas mo-
dalidades (PA, lateral); aunque los ideales son tomogra-
fias coronales y/o sagitales con reconstruccién tridimen-
sional y la resonancia magnética. En pacientes con apnea
obstructiva, la polisomnografia y la nasoendoscopia.

Diagnostico diferencial: incluye trismo de los muscu-
los masticadores, miositis osificante, tétanos, hamarto-
ma, hiperplasia o hipertrofia coronoidea, anquilosis co-
ronoidea, infecciones parotideas, traumatismos, tumora-
ciones, artrogriposis, osificaciéon del ligamento esfeno-
mandibular.

Deben considerarse alteraciones en las que la morfolo-
gia mandibular puede verse involucrada como son: di-
sostosis mandibulofacial (sindrome Treacher Collins),
microsomia hemifacial (sindrome de primero y segundo
arcos), sindrome de Pierre Robin, sindrome de Hunter,
sindrome de Hurler.

Especial consideracién debe tener la fibrosis extraarticu-
lar que suele ser una severa secuela de sepsis cronica cervi-
cofacial, radioterapia, quemaduras o heridas penetrantes.

Tratamiento: el cirujano dirige el tratamiento de acuer-
do a su conocimiento y comprensién del crecimiento y
desarrollo faciales. Aunque no existe una técnica quirdr-
gica estandarizada para tratar la anquilosis de la ATM, se
enfoca en establecer la movilidad mandibular y la funcién
(el objetivo es lograr la apertura oral de por lo menos 30
mm) y, posteriormente, corregir deformidades dentofa-
ciales, si es el caso. En términos generales consiste en: 1)
Reseccién agresiva del segmento anquilético, 2) coronoi-
dectomia ipsilateral, 3) coronoidectomia contralateral (en
casos de que la apertura oral sea menor de 35 mm), 4)
colocaciéon de un material de interposicién, 5) recons-
truccién de la rama y céndilo mandibulares y su respecti-
va fijacion, 6) movilizacién temprana y fisioterapia agre-
siva y continua (ejercicios de apertura oral asistida ma-
nualmente 15 minutos, 6 veces al dia, hasta que mejore
la apertura oral, se mantiene durante un ano), si el pa-
ciente después de 6 semanas es incapaz de abrir la boca o
la amplitud no ha incrementado, se realiza la manipula-
cién bajo anestesia general, 7) dieta blanda inicial con
incremento en la consistencia, termoterapia, masaje, ul-
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trasonografia, aplicacién de laser y 8) establecer un pro-
grama de citas control (semanal durante el primer mes,
quincenal durante tres meses y mensuales durante por lo
menos dos anos).>!!

Caso clinico

Femenino de 11 anos referido por odontélogo general;
por presentar incapacidad de apertura oral y deformidad
dentofacial. Producto de primera gesta, obtenida por par-
to eutdcico, con peso al nacer de 3.750 kg, integra y mal
conformada a expensas de asimetria facial. APNP: habi-
tante del medio urbano, cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios, esquema de inmunizaciones comple-
to, bano general y cambio de ropa diario, hébitos dietéti-
cos regulares en cantidad y calidad en base a dieta licuada
y papillas. APP: positivo para eruptivos propios de la in-
fancia (varicela a los 6 anos de edad), positivo a trauma-
ticos (sufri6 caida de columpio a los 7 anos de edad reci-
biendo traumatismo directo en regién mentoniana, sin
pérdida del estado de alerta, siendo valorada por médico
general quien no solicité estudios radiograficos ni eva-
luacién por maxilofacial), alérgicos, fimicos, luéticos,
quirdrgicos, neoplasicos, degenerativos, neuroldgicos,
hemorragiparos, etc. interrogados y negados. PA: se hizo
evidente hace aproximadamente dos afhos al presentar
asimetria facial en tercio inferior con limitacién progre-

Figura 1. Vista frontal facial de la paciente con anquilosis temporo-
mandibular.
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Figura 2. Reconstruccion tridimensional tomografica computarizada,
vista frontal con evidente desplazamiento mentoniano hacia el lado
izquierdo.

b

Figura 3. Reconstruccion tridimensional tomografica computarizada,
vista caudal con presencia de tejido dseo entre las estructuras condilar
y glenoidea.

siva en la apertura oral y alteracién en la posiciéon dental
durante la erupcion de los dientes permanentes. EF: asi-
metria facial frontal evidente a expensas de acortamiento
del tercio inferior y deficiencia mandibular en sentido
anteroposterior, desviacién mentoniana hacia el lado iz-
quierdo, distanciamiento cervical corta, denticién mixta
con malposicién, apinamiento, regulares condiciones hi-
giénicas con camulo de placa dentobacteriana y pigmen-
taciones extrinsecas en segmentos posteriores, capaci-
dad de apertura oral disminuida (aproximadamente 5 mm),
lengua saburral, halitosis, ausencia de movimientos de
rotacion y translaciéon condilar, problemas fonéticos, glo-
soptosis (Figura 1). Solicitamos tomografia computari-
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Figura 4. Vista transoperatoria una vez expuesta la zona articular tem-
poromandibular izquierda a través de una incisién endoaural, nétese
el tejido 6seo existente entre el aspecto anterior de la cavidad glenoi-
dea y el condilo mandibular con ausencia de tejido de interfase (me-
nisco desplazado).

Figura 5. Vista transoperatoria una vez hecha la osteoartrectomia, en
el fondo del lecho se destaca la presencia de la arteria maxilar interna
y caudal a ésta el menisco interarticular desplazado pero preservado.

zada con reconstruccion tridimensional en la que se apre-
cia la presencia de tejido 6seo entre las estructuras con-
dilar y glenoidea compatible con anquilosis temporoman-
dibular izquierda, ademas de las alteraciones en el creci-
miento y desarrollo mandibular (Figuras 2 y 3). Estable-
cimos el diagnéstico de anquilosis temporomandibular
intraarticular, parcial, unilateral (izquierda), 6sea, hipo-
moévil, adquirida, estadio 1 Topazian, grado I Shawney,
postraumatica. Se realizan examenes de laboratorio com-
plementarios, los cuales se encuentran dentro de para-
metros normales. Solicitamos valoracién anestésica pre-
quirdrgicay se decide realizar la intervencion, bajo anes-
tesia general con intubacion nasotraqueal con ayuda de
broncoscopio fibro-éptico, misma que consistié en os-
teoartrectomia y artroplastia izquierda (Figuras 4 y 5) mas
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Figura 6. Abordaje quirdrgico para la toma del injerto costocondral.

reconstrucciéon autégena con injerto costocondral dere-
cho (Figuras 6 y 7) empleando como material de interpo-
sicién el propio menisco, ya que se encontraba desplaza-
do en sentido posteromedial al proceso anquilético. Se
logr6 una apertura oral postquirtrgica inmediata de 37
mm, actualmente la paciente se encuentra en control es-
trecho y bajo la supervisién por los servicios de Orto-
doncia-Ortopedia Dentofacial y Cirugia Maxilofacial.

Discusioén

En pacientes menores de 5 afos de edad, la osteoartrec-
tomia y reconstruccién con injerto costocondral, o la ar-
troplastia se acompana de un tratamiento ortodéntico
prolongado y la posterior correccién quirdrgica de la mi-
crognacia remanente, debemos realizar una adecuada pla-
nificacién entre ortodoncista y cirujano.

En pacientes de entre 5 y 14 anos, la alteracién es pro-
gresivamente menor y si la anquilosis se presenta com-
pletado el crecimiento, los problemas se centran basica-
mente en la funcién de la ATM.

Cuando se elimina un fragmento pequeno, la posibili-
dad de recidiva es alta, sin embargo, la reseccion amplia
ocasiona alteraciones en la musculatura masticatoria ip-
solateral, si es bilateral produce acortamiento mandibu-
lar, retro-oclusién y mordida abierta.'??!

La artroplastia de apertura tiene indicaciones muy li-
mitadas; consiste en crear una hendidura distal a la arti-
culacién fusionada, es muy simple y requiere de un tiem-
po quirdrgico minimo, pero tiene las desventajas de crear
una seudoartrosis y la persistencia del acortamiento de la
rama mandibular, ausencia de remocién de toda la neo-
formacion éseay el riesgo de reanquilosis; ademas de las
posibles complicaciones de desarrollar mordida abierta
anterior en casos bilaterales, oclusiéon prematura en el
lado afectado, mordida abierta posterior contralateral y
rango de movilidad postquirtrgico por debajo del épti-

Figura 7. Injerto costocondral que ha de aplicarse a través de un aborda-
je submandibular (Risdon) para articular con la cavidad glenoidea a
través del menisco vy fijarlo a la mandibula mediante tornillos de titanio.

mo en casos unilaterales. Por ello Topazian y Rajgopal
consideran que este tipo de tratamiento ha entrado en
desuso.?

Segun Shawney, Popescu y colaboradores y Hili, la ar-
troplastia de interposicion tiene las siguientes desventa-
jas: 1) morbilidad del sitio donador en caso de emplear
injertos autdlogos, 2) reaccién a cuerpo extrano, en caso
de emplear materiales aloplasticos y 3) la no-remocién
de la patologia 6sea.?

La osteoartrectomia y reconstruccién total con mate-
riales autélogos o aloplésticos es otra opcion.

El empleo de materiales aloplasticos tiene sus venta-
jas como son: 1) evitar la intervencién para obtener un
injerto, 2) recuperacion inmediata de la funcién; y entre
sus desventajas: 1) rango de movilidad sub6ptima post-
quirdrgica, 2) reaccién a cuerpo extrano, 3) erosién de las
superficies articulares y 4) posible pérdida de la estabili-
dad de los materiales de fijacién.

Liberar la anquilosis no es suficiente para corregir la
deformidad, es necesario elongar el cuerpo mandibular,
sea mediante la colocacién de un injerto o por cirugia
ortognatica, teniendo en consideracion el acortamiento
de la musculatura inframandibular (pudiendo ser necesa-
rias las miotomias compensatorias), las condiciones de
la cubierta cuténea, ya que los tejidos no deben ser elon-
gados en exceso, pues producen tension en las estructu-
ras 6seas.

Cuando se piensa en cirugia ortognatica debe conside-
rarse que el avance mandibular puede no ser posible me-
diante una osteotomia sagital por las alteraciones morfo-
l6gicas, situacién que se complica méas después de la os-
teoartrectomia y artroplastia.

En los pacientes en quienes la morfologia del menisco
esté intacta porque éste se encuentra desplazado antero-
medialmente, como en la anquilosis extraarticular, puede
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realizarse la reposicién del mismo después de la resec-
cién y la plastia 6sea.

Consideraciones especiales: las anquilosis de ATM de
larga evolucién pueden cursar con apertura oral nulay un
grado considerable de micrognacia, por lo que representan
dificultad anestésica especial; en general los pacientes pe-
diatricos son de bajo peso y traquea diminuta lo que hace
dificil, si no imposible, la intubacién nasal y requerimos
de una traqueostomia electiva o intubacién con ayuda de
endoscopio bronquial fibro-éptico, ademas de contar con
un anestesidlogo experimentado en este procedimiento.

Posibles complicaciones: hemorragia procedente del
musculo temporal, las arterias carétida interna, maxilar
interna, plexo venoso pterigoideo, vena maxilar, circulo
venoso de William Hunter, fractura del piso medio de la
base de craneo, neuroapraxia facial, infeccién de la herida,
trombosis venosa profunda, sindrome de Frey, otitis exter-
navy otalgia, reanquilosis, limitacién de la apertura oral.?*-3!
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