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Reemplazo condilar total como tratamiento
de la anquilosis temporomandibular.
Reporte de dos casos bilaterales
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*  Cirujano Maxilofacial, Adscrito al Hos-
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Nacional No. 71 Torreén, Coah. IMSS.
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Resumen

La anquilosis temporomandibular es la fusion 6sea, fibrosa o cartilaginosa de las super-
ficies que conforman tal articulacién: cavidad glenoidea del temporal-condilo mandibular.
La anquilosis puede presentarse en periodo de crecimiento o después de completado
éste, afectando funcion mandibular y en ocasiones estética facial. Los dafios que puede
presentar esta patologia no son s6lo funcionales o estéticos sino también psicoldgicos.
La etiologia, es en un alto porcentaje, traumatismos que dafian el area articular. El trata-
miento esta dirigido a eliminar la fusion 6sea, y crear una nueva articulacion que contri-
buya a la movilidad y evitar la reanquilosis mediante la colocacion de prétesis metalicas
de titanio que sustituyan al céndilo mandibular. En este articulo se reportan dos casos de
anquilosis temporomandibular bilateral en pacientes adultos tratados con condilectomia
y colocacién de prétesis metalicas de ATM bilateralmente, tratados en el Hospital de
Especialidades No. 71 de Torreén, Coah. IMSS, con buenos resultados tanto estéticos
como funcionales siendo pocos los casos reportados en México. Se revisa ademas la
literatura referente a la anquilosis temporomandibular y al uso de prétesis metalicas
condilares.
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Abstract

Temporomandibular ankylosis is the bony, fibrous or cartilaginose fusion of the surfaces
which conform temporomandibular joint: temporal glenoid fossa-mandibular condyle. The
ankylosis can occur in growth period or after this has been completed, affecting mandible
function and sometimes facial aesthetic. The damage of this pathology may affect many
areas, such as the functional, aesthetical and psychological. The etiology is, in a great
number of cases, caused by trauma of the articulate area. The goal of this treatment is to
eliminate the bony fusion, and create a new joint that contributes to improve the mobility,
and avoid reankylosis by placing new metallic prostheses made of titanium that will re-
place the mandibular condyle. Two cases of bilateral temporomandibular ankylosis in
adult patients that where treated with condylectomy and replaced with bilateral metallic
condyle prostheses are reported. This procedures where done in the Hospital de
Especialidades No. 71 Torreon, Coah. IMSS. Good results are obtained, aesthetical as
well as functional. There are few cases reported in Mexico about the use of bilateral total
condylar prostheses. Besides, a review of literature concerning temporomandibular anky-
losis and use of total metallic condylar prostheses was done.
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Introduccién

La anquilosis temporomandibular es la fusién 04sea,
fibrosa o cartilaginosa de las superficies que conforman
tal articulacién: cavidad glenoidea del temporal-céndilo
mandibular.'

En los paises desarrollados en donde los niveles de
cultura y salud publica son altos, el problema de la an-
quilosis temporomandibular es poco comun y cuando se
llega a presentar, las opciones terapéuticas disponibles
permiten una adecuada planeacién y manejo de los pa-
cientes con opciones de tratamiento variadas y proba-
das. Sin embargo, en los paises donde el acceso a los
servicios de salud de calidad es limitado, con sistemas
nacionales de salud de bajo presupuesto en los cuales es
dificil establecer terapéuticas de punta, tal patologia re-
presenta un verdadero reto a resolver por el cirujano
maxilofacial.

Es bien sabido que la anquilosis temporomandibular
produce grandes danos afectando funcién mandibular y
estética facial, dependiendo de la edad en que se presen-
te el problema pudiéndose presentar éste en periodo de
crecimiento o después de completado éste.??

La fusién céndilo-cavidad glenoidea como consecuen-
cia de traumatismos, artropatias sistémicas, enfermeda-
des infecciosas o lesiones tumorales produce pérdida de
la funcién mandibular y de presentarse en periodo de
crecimiento, detencién del desarrollo mandibular, oca-
sionando la llamada micrognatia.®

Los danos que ocasiona esta patologia no son sélo fun-
cionales y estéticos sino ademas psicolégicos. En los casos
en los cuales se agrega defecto facial, las burlas y bromas
de la gente que desconoce e ignora el padecimiento, torna
mas dificil la convivencia social del paciente encontrando
personas timidas y poco comunicativas.

El no poder comer adecuadamente, con dieta practi-
camente licuada en los casos mds severos, ocasiona tras-
tornos gastrointestinales, pérdidas importantes de peso
y debilitamiento en general, privindose ademas del dis-
frute y sabor de la comida. La articulaciéon de las pala-
bras se torna dificil. Caries dental y enfermedad perio-
dontal son patologias agregadas.

La asimetria facial en el tercio inferior de la cara (mi-
crognatia) o desviacion mandibular en casos unilatera-
les son secuelas estéticas de impacto en el paciente.*

Discusion

La etiologia de la anquilosis es en un alto porcentaje por
traumatismos que danan el &rea articular temporoman-
dibular. Accidentes automovilisticos, caidas, heridas por
proyectil de arma de fuego, accidentes laborales; son fac-
tores etioldgicos capaces de producir dafo articular y
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desencadenar la formacién de tejido éseo o fibroso que
ocasionan anquilosis. Infecciones recurrentes del con-
ducto auditivo interno, artropatias sistémicas o lesiones
tumorales ocupan también un lugar importante en la
etiologia.>®

La anquilosis puede ser uni o bilateral, presentarse
durante o después del desarrollo mandibular, pudiendo
afectar a mujeres y hombres por igual.

Los pacientes suelen acudir a la consulta en busca de
tratamiento anos después de presentarse la etiologia
desencadenante, refiriendo incapacidad progresiva para
abrir la boca. Al interrogatorio es invariable encontrar
antecedentes de traumatismo facial no tratado en su
momento (fracturas condilares). No es raro que el pa-
ciente refiera también cierto grado de obstruccién respi-
ratoria sobre todo al dormir.”

El poder restablecer su funcién masticatoria y morder
una manzana son deseos comunes expresados por pa-
cientes anquilosados.

El interrogatorio, examen fisico y radiografico son de
gran importancia para establecer etiologia, diagnéstico
y plan de tratamiento adecuado.

Ortopantomografias, tomografias lineales y computa-
rizadas son estudios indispensables. El grado de severi-
dad del problema es variable. El espacio articular puede
estar presente u obliterado completamente. Radiogréafi-
camente podemos observar una delgada linea radioltci-
da entre el hueso temporal y el céndilo mandibular o
encontrar extensas masas radioopacas que ocupan y de-
forman el area articular, extendiéndose en ocasiones hasta
la apéfisis coronoides y arco cigomatico.

La apertura bucal varia desde unos cuantos milime-
tros hasta la imposibilidad total de abrir la boca ocasio-
nando que los tratamientos odontoldgicos en estos pa-
cientes sean realmente dificiles.

El mecanismo de desarrollo de la anquilosis ain no
esta bien establecido. Se cree que suelen existir cambios
metaplasicos en los elementos de tejido conectivo que
por lo general no tienen potencial osteogénico, posterior
a trauma, infeccién o procedimientos quirdrgicos.' En los
estudios histolégicos encontramos proliferacién de fibro-
blastos en transicién a osteoblastos y areas de cartilago,
osteoide y hueso.

El objetivo principal del tratamiento es que el pacien-
te abra la boca, restaurar la funcién masticatoria, mejo-
rar el habla, crear una nueva articulacién y evitar la rean-
quilosis.®%1°

Si la anquilosis se soluciona en un periodo temprano,
la oclusién y el aspecto facial podrian mejorar como con-
secuencia del crecimiento aposicional. El riesgo de de-
formidad mandibular es progresivamente menor de los
5 a los 14 anos. Si el problema se presenta en la edad
adulta la micrognatia no es una secuela agregada.?
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Posterior a la restauracién de la apertura bucal el pa-
ciente deberd ser atendido ortodénticamente y sobre todo
por un rehabilitador oral que ayudara en la rehabilita-
cién de la funcidn articular.?

Cada caso debe ser valorado en forma particular, ya
que casi siempre el tratamiento debera ser supervisado
durante un largo periodo de tiempo, sobre todo si el pro-
blema se presenta en los primeros afos de vida.

La idea de formar una nueva articulacién fue del ciru-
jano Rhea Barthon en el ano de 1826.%

En pacientes en periodo de crecimiento la colocacion
de injertos costocondrales que sustituyen y ayudan al
desarrollo mandibular ha sido bien establecido por di-
versos autores.'#!?

El uso de distractores mandibulares para estimular el
crecimiento 6seo ha cobrado popularidad y aceptacién
en los Ultimos anos.?

En pacientes adultos el tratamiento esta dirigido a
crear una nueva articulaciéon que contribuya a la movili-
dad y evite la reanquilosis mediante la formacién de una
nueva cavidad glenoidea en el hueso temporal y la colo-
cacion de protesis metdlicas que sustituyen el céndilo
mandibular.®68911.14-19

En el Hospital de Especialidades No. 71 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), de Torreén, Coah.
México, hemos estado utilizando prétesis articulares
metdlicas de titanio para la restauraciéon temporomandi-
bular en paciente anquilosados adultos y nifios, obtenien-
do a la fecha resultados favorables.

En ninos se utilizan injertos costocondrales y en casos
en los que es posible, se utilizan distractores 6seos ex-
ternos para ayudar al desarrollo 6seo. Las prétesis arti-
culares de titanio asi como los distractores 6seos son
aparatos a los que desgraciadamente no todos los pa-
cientes tienen acceso.

La adquisicién y colocacién de este tipo de aparatos
estd condicionada a una serie de factores tales como la
inclusién del tratamiento protésico en el sistema nacional
de salud y a los recursos econémicos del propio paciente.
En los paises subdesarrollados la mayoria de estos pacien-
tes se conforma con poder abrir un poco su boca, teniendo
una minoria de ellos acceso a las prétesis, distractores,
rehabilitacién-oral y ortodoncia. Se requiere de una ma-
yor conciencia y colaboracion de los diversos especialistas
que tienen contacto con esta patologia para poner mas
accesibles las opciones terapéuticas y contribuir al mejo-
ramiento de este tipo de pacientes.

Conclusiones
La anquilosis temporomandibular es un verdadero pro-

blema funcional, estético y psicolégico; Traumatismos,
infecciones, artropatias sistémicas o tumores son sdlo

algunas de las causas de anquilosis. La formacién de te-
jido 6seo o fibroso alrededor de la articulacién temporo-
mandibular desencadena una serie de consecuencias que
van desde la imposibilidad de apertura bucal hasta la
posible detencion del desarrollo 6seo mandibular.

El uso de proétesis y placas metalicas de titanio se han
utilizado en diferentes situaciones como son traumatis-
mos faciales, cirugia ortognética y en la reconstruccién
del esqueleto facial incluida la sustitucién condilar.!42°

Las caracteristicas de estas proétesis es la utilizacion
de titanio el cual es un metal que combina las propieda-
des de resistencia mecdanica, anticorrosién y biocompati-
bilidad con el tejido 6seo.51%1418

El uso de proétesis de reconstruccién mandibular esta
apoyado en investigaciones referentes a la biomecéanica
de la cicatrizacién ésea, en experiencias clinicas de va-
rios autores a largo plazo y en las propiedades del mate-
rial utilizado, esto ha permitido su utilizacién dentro de
un amplio campo de la cirugia maxilofacial.”1011.1516.19-21

En este articulo se reportan dos casos de anquilosis
temporomandibular en pacientes adultos jovenes con
micrognatia agregada, los cuales fueron tratados median-
te reconstrucciéon mandibular con colocacién de prétesis
metadlicas de titanio, siendo los primeros reportes de ca-
sos bilaterales tratados con este sistema al menos en lo
que respecta al area norte de México.

Presentacion de casos

Caso 1

Paciente sexo masculino, 19 afos de edad enviado a la
consulta por presentar incapacidad para abrir la boca asi
como asimetria facial a expensas de tercio inferior de la
cara. Al interrogatorio refiere traumatismo facial a la edad
de 9 anos evolucionando con disminucién progresiva de
la apertura bucal, notando ademés detencién del desa-
rrollo mandibular con relacién al resto de las estructuras
faciales. Refiere ser adicto a la marihuana y de oficio obre-
ro. Condicién socioecondémica baja. Refiere constantemen-
te ser objeto de burlas y bromas por parte de compane-
ros de trabajo e incluso familiares por su incapacidad
para abrir la boca y su aspecto facial (micrognatia). A la
exploracién fisica presenta imposibilidad total para la
apertura bucal. Radiograficamente se observan masas
Oseas bilaterales a nivel de ambas articulaciones temporo-
mandibulares que se extienden hasta ap6fisis coronoides.
La imagen sugiere fractura de ambos céndilos no detec-
tadas ni tratadas en la nifiez.

El diagnéstico establecido es anquilosis bilateral tem-
poromandibular. El plan de tratamiento es la elimina-
cion de ambas masas 6seas y colocacion de prétesis arti-
culares de titanio para restablecer funcién masticatoria
y evitar la reanquilosis.
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Caso 1 Figura 1. Paciente
masculino, 19 anos de edad
con anquilosis temporoman-
dibular bilateral y microgna-
tia agregada. Aspecto facial.

Caso 1 Figura 2. Paciente con anquilosis
temporomandibular bilateral. Apertura
bucal inicial.

Caso 1 Figura 3. Aspecto radiografico an-
quilosis temporomandibular bilateral. Ma-
sas 6seas condilares bilaterales con oblite-
racion total del espacio articular.

Previa valoracion de condiciones generales de salud y
examenes de laboratorio correspondientes, se lleva a cabo
el procedimiento mediante intubacién nasotraqueal con
fibroscopio para disminuir los riesgos que ocasionan la
traqueotomia.

Se realizan incisiones preauriculares y submandibu-
lares para llevar a cabo la colocacion y fijaciéon de las
prétesis mediante 3 tornillos autorroscantes fijos a nivel
de dngulos mandibulares.?%2*

Se remodelan las cavidades glenoideas en el hueso
temporal para recibir los nuevos cé6ndilos metélicos. Se
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Caso 1 Figura 4. Prétesis articulares totales
de titanio para sustitucién de ambas arti-
culaciones.

Caso 1 Figura 5. Apertura bucal final pos-
terior a condilectomfas bilaterales y colo-
cacién de prétesis articulares.

Iu.'r'
]
-
o

Caso 1 Figura 6. Imagen radiogréfica final
con prétesis articulares bilaterales fijas a
dngulo mandibular.

termina el acto quirdrgico sin complicaciones transope-
ratorias. En el postoperatorio inmediato se inicia la re-
habilitacién de la nueva articulacién logrando una aper-
tura bucal inicial de 12 mm. El paciente es enviado a
rehabilitacién bucal logrando una apertura maxima de
18 mm con el uso de guardas oclusales especialmente
disenados para el paciente.

No se presentaron problemas de parestesia o paralisis
facial.?* No hubo infeccién o rechazo de la protesis al ano
posterior a la cirugia. Dos meses después de su inter-
vencién quirdrgica se le realiza mentoplastia de avance
para mejorar la estética facial.*

No fue posible llevar a cabo tratamiento ortoddntico
por escasos recursos econémicos del paciente y abando-
né la rehabilitacién oral por los mismos motivos.
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Caso 2 Figura 2. Apertura bucal inicial an-
quilosis temporomandibular bilateral.

Caso 1 Figura 7. Aspecto
facial final posterior a mento-
plastia de avance para co-
rreccién de micrognatia.

A la fecha el paciente mastica adecuadamente, mejo-
ré su habla, su estética facial y su autoestima. Seguin
refiere ha abandonado el uso de drogas y se ha integrado
de una mejor manera a la sociedad.

Gaso 2 Caso 2 Figura 3. As
. . - . aso 2 Figura 3. Aspecto ra-
Paciente sexo femenino, 30 anos de edad enviada por dioorafi 8 P
. ) X iogréfico donde se observa
presentar anquilosis temporomandibular bilateral desde agrandamiento condilar con
la nifiez asi como micrognatia mandibular, ama de casa, fusion fibrosa de condilos y
casada. cavidades glenoideas.

Al interrogatorio refiere padecer artritis reumatoide
tratada irregularmente, presentando infecciones frecuen-
tes y repetidas de ambos conductos auditivos. A la ex-
ploracién fisica presenta una apertura bucal de 6 mm.
Radiograficamente se observan masas éseas bilaterales
que se extienden a ambas ap6fisis coronoides. Diagnés-
tico establecido anquilosis bilateral temporomandibular.
Plan de tratamiento, eliminacién de ambas masas éseas
y colocacién bilateral de prétesis metélicas articulares.
Se lleva a cabo procedimiento de la manera ya descrita.
En el postoperatorio inmediato se logra una excelente
apertura bucal de aproximadamente 20 mm. En este caso

Caso 2 Figura 4. Apertura bucal final pos-
terior a liberacién de anquilosis y coloca-
cién de prétesis articulares bilaterales.

Caso 2 Figura 1. Paciente
femenina 30 afios de edad
con anquilosis temporoman-
dibular bilateral y microgna- Caso 2 Figura 5. Aspecto radiogréfico final
tia agregada. Aspecto facial. con prétesis metdlicas ya colocadas.
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la eliminacién ésea la extendimos hasta apéfisis coro-
noides. A la fecha 6 meses posteriores a la cirugia no ha
habido rechazo ni presenté tampoco problemas de pares-
tesia o pardlisis. Por situaciones econémicas no ha podi-
do iniciar tratamiento de ortodoncia ni rehabilitacién oral.
Presenta ligera mordida abierta anterior que pudiera ser
corregida ortodénticamente.

Posteriormente realizamos cirugia de mentén para
mejorar la estética facial.

Al ano posterior a su cirugia, la paciente presenta una
disminucién de su apertura bucal abriendo aproximada-
mente 1.8 mm refiriendo no llevar a cabo ni rehabilita-
cidon oral ni ortodoncia por falta de recursos econémicos,
pero aun asi se refiere contenta con su nueva aperturay
apariencia.
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