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Resultados del tratamiento quirurgico de 52 casos de
anquilosis temporomandibular

Acad. Dr. Takao Kimura-Fujikami*

Resumen

Se realizé un estudio retrospectivo de 52 casos tratados qui-
rdrgicamente de anquilosis temporomandibular fibrosa tipo |
y Il en 19 pacientes (36.4%) y de tipo 6seo, clasificacion lll'y
IV en 33 pacientes (63.6%), en 42 nifios y adolescentes del
Hospital de Pediatria (1983-1985/1989-1998) y del Hospital
General de La Raza (1985-1989) y 10 adultos, incluyendo
los intervenidos en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, durante el periodo com-
prendido de 1998 a 2001. Se utilizé el abordaje preauricular
modificado por Dunn en 37 casos (67%) y 17 con la técnica
de Risdon submandibular (33%).

La causa principal de la anquilosis fueron: los traumatismos
directos en mandibula, que afectaron la zona articular princi-
palmente en los nifios, mientras que en el adulto las causas
fueron mas diversas como la osteomielitis por infeccion del oido
medio, las secuelas de microsomia hemifacial y traumatismos.
Los resultados se consideraron como buenos al obtener una
apertura bucal de 35 mm, sin recidiva de la anquilosis al afio de
control postoperatorio.

Palabras clave: anquilosis, articulacién temporomandibular,
artroplastia.

Summary

We courried out a retrospective study of 52 surgical cases of
temporomandibular joint ankylosis, fibrous types | and Il in
19 patients (36.4%) and osseous type IlI-1V in 33 patients
(63.6%).

Forty two children and teenagers at the Hospital de Pediatria
(1983-1985/1989-1998) and Hospital General La Raza (1985-
1989) were included also, 10 adults including those operated
on at the Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI (IMSS)
from 1998 to 2001 were included. We used Dunn modified
method en 37 cases (67%) and 17 patients were with Risdon
operated on technique (33%).

Etiology of ankylosis were direct trauma to jaw, which affect-
ed temporomandibular joint mainly in children, while in adults
causes were more varied and included as osteomyelitis, mid-
dle ear infection, sequels of hemifacial microsomy, and trau-
ma results were considered as good upon obtaining mouth
opening of 35 mm without neo-ankylosis during 1- year post-
operative control.

Key words: Ankylosis, Temporomandibular joint, Arthroplasty.

Introduccion

Laanquilosistemporomandibular eslafusiontotal o parcid
deloscomponentesdelaarti culacion: condilo mandibular, fosa
glenoideay eminenciaarticular del hueso temporal, lo queim-
pide una apertura bucal y movimientos mandibulares norma:
les, con detrimento del crecimiento 'y desarrollo delamandibu-
la, que provoca graves trastornos funcionales, organicos y de
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armoniafacial, que requieredelaatencion oportunade su diag-
nostico y tratamiento quirdrgico parasu curacion(,

Sedeterminan lostraumatismos mandibul ares, especid mente
en lasinfisis del mentdny en laregién de laarticulacion tem-
poromandibular que ocasionan fracturas subcondileas o
intraarticulares, como la causa de mayor frecuencia de la
anquilosis, por la formacion Gsea consecuente de la cica-
trizacion del hueso fracturado. Sin embargo, esta altera-
cion se presenta como secuela de infecciones a nivel del
oido medio que llegan ala articulacion, afectando las su-
perficies articulares y en consecuencia la fusion con el
hueso temporal (23,

La articulacion temporomandibular, difiere de la mayoria
de las articulaciones del esqueleto, debido a que las superfi-
ciesarticulares estén cubiertas con tejido fibroso avascular en
lugar de cartilago hialino. La superficie articular consta de
una cavidad cdncavay un tubérculo articular convexo.

Lacavidad terminahaciaatrasen €l |1abio articular poste-
rior, el reborde impide el contacto directo del condilo contra
€l hueso timpanico en el desplazamiento posterosuperior de
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laapofisis condilar, la cavidad contindia hacia delante hasta
el tubérculo articular o eminencia®.

El disco articular o menisco, esta localizado entre la su-
perficie articular del hueso temporal o cavidad glenoidea por
arribay € céndilo mandibular por abgjo, dividiendo laarticu-
lacién en compartimientos superior einferior. El disco esova
lado y fibroso, es més delgado en su porcién central que alo
largo de su periferia. Lacircunferencia del disco esta adheri-
daal tendon del muscul o pterigoideo externo por delante, hacia
atras se contindiacon unaa mohadillade tejido neurovascular
laxo que se extiende hacia la pared posterior de la capsula
articular con laque se funde. El resto de la circunferencia del
disco estainsertado directamente en la capsul a®.

Laanquilosistemporomandibul ar también puede ser oca-
sionado por enfermedades sistémicas que pueden predispo-
ner avariostipos de anquilosis, detipo fibroso u 6seo. En €l
pasado no era posible definir en formacorrectalaalteracion
por medio de radiogréficos simples, €l grado de diferencia-
cion de la anquilosis estaba basada mas en la experiencia
clinicay lahabilidad quirdrgicadel cirujano, masqueenla
natural eza exacta de |a deformidad™®6).

En general, esdificil realizar un diagndstico adecuado atra-
vésdelasradiografiassimplesde craneoy caracomo latécnica
Schuller o la ortopantomografia, que muestran la radioopaci-
dad de la deformidad en dos dimensiones, sin embargo en la
actualidad se dispone de varios recursos tecnol égicos como la
artroscopia, lastomografiaslineal, axial computarizaday lare-
sonanciamagnética, que brindan iméagenes precisas ddl esque-
leto craneofacia y delostejidos blandos, que son confiablesen
laveracidad y naturalezadelalesion, o que permite definir un
diagndstico certero 'y € abordaje quirdrgico en cada caso.

De esta forma Sawhney(”, fue el primero en clasificar la
anquil osis temporomandibular en cuatro tipos, dependiendo
de la gravedad de la fusién fibrodsea, basandose principal -
mente en larelacion anatdbmica que mostraba la imagen to-
mograficade laanquilosis:

En d tipo |, la adhesion fibrosa se forma alrededor de la
articulacion, reduciendo €l espacio intraarticular entre el
condilo y lafosa glenoidea que causa larestriccién del mo-
vimiento del condilo.

En el tipo |1, muestran formacion de puentes 6seos entre
el condilo y lafosaglenoidea en el aspecto lateral.

El tipo 111 involucra un desplazamiento medial de la ca-
beza del condilo en fracturas no tratadas, asi el cuello del
condilo se fusiona hacia la fosa glenoidea y el condilo se
anquilosa en la parte anteromedial.

En € tipo 1V, laarquitectura de la articul acién temporo-
mandibular esta total mente reemplazada por la fusion 0sea
del condilo, la apdfisis coronoides y la escotadura sigmoi-
deaalafosaglenoidea del hueso temporal.

El presente estudio clinico retrospectivo, tiene como pro-
posito fundamental la revision estadistica de cirugia de an-

quilosis temporomandibular desde el afio 1983 al 2001, en
los hospitales de Pediatria, de Especialidades del Centro
Meédico Nacional Siglo XXy el Hospital Genera deLaRaza,
proponiendo |a técnica preauricular segtin Dunn@? como la
adecuada por su abordaje directo y seguro en comparacion a
la técnica submandibular de Risdon.

Material y métodos

Se hizo larevision de casos con anquil osis temporoman-
dibular en nifios y adultos durante un periodo de 18 afios, en
tres unidades hospitalarias del IMSS, de los cuales 25 co-
rrespondieron al sexo masculino y 27 casos ocurrieron en el
sexo femenino.

A todos los pacientes se les realiz apertura del expe-
diente clinico e historia clinicay siguieron €l protocolo de
atencion (algoritmo) del paciente anquilosado temporoman-
dibular incluyendo los estudios de laboratorio, radiografias
especificasdelazonaarticular y deimagenologia(TAC) que
permitieron definir el diagnéstico delaanquilosis(l, I1, 111y
IV), la técnica quirdrgica de liberacién (artroplastia) y la
posibilidad o no de laaplicacion de un material deinterposi-
cion para evitar laneocanquilosis.

Delos pacientes sometidos a cirugia de articul aci 6n tem-
poromandibular anquilosada, se utiliz6 latécnica preauricu-
lar de Dunn en 35 pacientesy 17 casos fueron intervenidos
mediante técnica submandibular de Risdon por necesidad
de reconstruccion articular con laaplicacion deinjertos cos-
to-condrales (nifios) o en aquellos casos de anquilosis 6sea
completa en que la técnica preauricular no permitieralavi-
sién suficiente del area afectada, o bien proceder ademas de
laliberacién, el avance de la mandibula empleando injerto
0seo autogeno de crestailiaca con la aplicacion de minipla
ca Champy y tornillos paralafijacion interésea.

Previo alacirugia, se determind el tipo de anquilosistem-
poromandibular, (fibrosa, 6sea, unilateral obilateral), si exis-
tia cierto grado de movilidad 6sea (condilar), la posibilidad
de apertura bucal y en caso afirmativo, midiendo la distan-
ciainterincisal parasu comparacion en el resultado postope-
ratorio, tomando como referenciade control 30 mm de aper-
tura anterior y sin restriccion de movimientos de la mandi-
bula en sentido lateral.

En el Centro Médico Naciona® hemos establecido un
protocolo de la atencién quirdrgica del paciente con anqui-
losis temporomandibular desde el afio 1983 en el Hospital
de Pediatriaen |os nifios mayores de 2 afios con la participa
cion interdisciplinaria de los servicios médicos de radiolo-
gia e imagenologia, broncoesofagologiay € departamento
de anestesiologiay desde 1998 en el Hospital de Especiali-
dades empleando los recursos tecnol égicos de tercer nivel
de atencion como la TomografiaAxial o Coronal Computa-
da, con reconstruccion tridimensional y la Resonanciamag-
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nética (RM) para determinar €l sitio, extension y profundi-
dad exacta de la alteracion con las iméagenes detalladas de
cada corte tomogréafico para decidir €l tipo de abordaje qui-
rurgico, lastécnicas deintubacién anestésicadificil especia-
lizada y/o através de fibroscopio nasotraqueal con la intu-
bacién laringea directa que evita la cirugia de tragueosto-
mia. Se describira tnicamentelatécnicapreauricular descrita
por Dunn por ser lamas utilizada en laactualidad en nuestro
servicio y motivo principal de este trabajo.

Técnica preauricular

Anatomicamente la articulacion temporomandibular tie-
nelainervacion sensitiva que derivan de las ramas auricul o-
temporal y maseterinadel nervio dentario inferior y son pro-
pioceptivos para la percepcion del dolor. La red vascular
consta de arterias que emergen de laramatemporal superfi-
cia delaarteria carétida externa.

Lacapsulaarticular es una estructura ligamentosa delga-
da que se extiende desde la porcion temporal delafosagle-
noidea por arriba, se funde con el menisco y se extiende
hacia abgjo hasta el cuello del condilo.

El ligamento temporomandibul ar se extiende desde el arco
cigomatico hacia abajo y atrés hasta el borde posterior del
cuello del condilo, es el Unico ligamento que da apoyo di-
recto a la cdpsula. Los ligamentos esfenomaxilar y estilo-
maxilar se consideran ligamentos accesorios.

La técnica preauricular para el abordaje de la articula-
cion temporomandibular tiene la ventaja de que es directay
permite una visualizacion adecuada. También al disecar los
tejidos blandos desde €l cartilago de laoreja, es virtualmen-
te imposible dafiar el nervio facial como los vasos queirri-
gan lazona. Dado que €l punto de reseccion es relativamen-
tealto, el vientreinferior del musculo pterigoideo externo se
mantiene intacto y es un elemento importante en la regre-
sién alanormalidad de la funcién mandibular(?-19),

Se indica principalmente en la anquilosis intraarticular
con afectacion de la cabeza condilar y en casos de puentes
0seos del hueso temporal a céndilo y con la apdfisis coro-
noides sano.

Serasurael cabello 3cm haciaarriba, atrésy adelante del
oido, infiltrando inmediatamente una sol uci6n anestésicaque
contenga epinefring, en la zona que esta delante del oido y
que recubre el condilo.

Laincision se practicadelante del oido extendiéndolades-
desusinserciones superioresalasinferioresy quesigad tra-
yecto contorneante alo largo del tragus (endaural) (Figura 1)
envez delatradicional incisioénlineal oen“L” invertidaade-
lante del tragus (3 a5 mm) lo querequieredelaligaduradela
arteriatemporal superficial y masnotoriolacicatrizen e posto-
peratorio, o bien laincision endaural y extensa en laregién
tempora propuesta por Obwegesser, con diseccion radical del

hueso cigomatico temporal . Se separa un colgajo cutaneo de
aproximadamente 2 cm por delantedelaincisiény sele sutu-
rahaciadelante ala pidl, para ayudar a su separacion.

Se hace la diseccién subcuténea en intimo contacto con
el cartilago delaoreja, separando lostejidos blandos adheri-
dos al cartilago y € conducto auditivo externo hasta alcan-
zar el arco cigomatico (Figura 2).

Sepalpael condiloy serealizadiseccion ligeramente més
profunda y adelante para exponer la cdpsula articular. Se
incide la capsula através de unaincision en formade“T" y
exponiendo asi la zona condilar afectada (Figura 3).

Sereseca el condilo a 10 mm por debajo del borde supe-
rior (Figura4). Esto se lleva a cabo mediante unafresa qui-
rurgicaredondao cilindrica. Seretiralapieza con una sepa-
racion limitada de las fibras de insercion del masculo pteri-
goideo externo. La mayoria de las fibras de este musculo
permanecen insertadas encimay por debajo del sitio de re-
seccién, proveyendo asi buena funcidn postoperatoria.

El mufion del céndilo remanente se alisa con limas para
hueso y se coloca gelfom en el defecto para controlar lahe-
morragia en capa de |os capilares o de una repentina hemo-
rragia venosa que pudiera producirse. Se sutura la capsula
con catgut o &cido poliglicélico 0000 (Figura5).

El resto delaherida se cierrade manera habitual . Se apli-
ca un apodsito compresivo sobre el oido y se dejaen su sitio
durante 48 horas. Se indicafinalmente al paciente que utili-
ce laarticulacién tan pronto como le sea posible (Figura 6).

En los casos de anquilosis fibrosay con preservacion del
menisco (tipo I), este tgjido se debe mantener porque es bio-
|6gicamente el mejor material de interposicion y su presen-
ciaimpide adherencias cicatrizales entre el mufién condilar
y lacavidad glenoidea. Estas adherencias son las que produ-
cen la desviacion mandibular hacia €l lado operado en €l
postoperatorio-6-16),

Asi, la preservacion del meniscoy €l gjercicio temprano
y continuado son las claves del retorno alanormalidad y a
lafuncion confortable.

En los casos dereseccionestotalesdel condilo, serequie-
re de la utilizacion de injertos costo-condrales’”18) y que
son adaptables para ser usados en laramay en lazonadela
articulacion temporomandibul ar. Son especialmente Gtilesen
nifios’%20) dado que pueden utilizarse en edad temprana
cuando puede anticiparse a un brote de crecimiento®.

Se produce entonces un aumento en el tamafio del injerto,
enarmoniacon € crecimiento mandibular-), eliminando asi
ladeformidad facial y maxilar en unaedad relativamentetem-
pranay excluyendo también la necesidad de esperar parala
reconstruccion del maxilar inferior hastaunamadurez del es-
queleto facial méas completo.

La combinacién de cirugiay la ortodoncia produce bue-
nos resultados y generalmente compl eta una excelente reha-
bilitacion del pacientet17:20),
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El postoperatorio inmediato y tardio debe vigilarse en
todos los pacientes, con lamedicion interincisal anterior de
laaperturabucal logradacon lacirugiaarticular, mantenién-
dolo mediante dilatadores manual es con resortes y aparatos
ortopédicos miofuncionales hasta lograr la seudoartrosis y
evitar en lo posible la neoanquilosis.

El control postoperatorio incluyelapresenciade posibles
secuelas funcionales y anatomicas de la articul acion tempo-
romandibular af ectada como puede ser |aafectacion del cen-
tro de crecimiento y desarrollo mandibular en los nifios pre-
escolaresy escolares que produce lamicrognasiay retroge-
nia, lamaloclusion dental clase Il de Angle que amerite en
etapa adolescente de la correccion quirdrgica ortognética
mandibular o bimaxilar, con el fin de mejorar la armonia
facial y lafuncion masticatorial?.

Resultados

El presente estudio retrospectivo y descriptivo, analizo
los datos de trabajos previos publicados por el autor y cola-
boradores’’?9), en los Hospitales de Pediatria del Centro
Médico Nacional y de La Raza en el periodo comprendido
de 1983 a 1994, asi como estudios recientes del Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI, de 1994 a 2001 y que
en total sumaron 65 pacientes, de los cuales 52 fueron aten-
didos quirdrgicamentey 13 fueron tratados mediante proce-
dimientos conservadores miofuncionales (ortopedia maxi-
lar) y con dilatacién forzada de apertura bucal.

De los 52 pacientes intervenidos quirdrgicamente de la
anquilosis temporomandibular mencionamos los siguientes
datos estadisticos incluidos en el cuadro I.

La edad de los pacientes fluctud desde los 2 afios de edad
hastalos 55 afios y correspondieron a grupo de 2 a8 afios: 10
pacientes, de 9 a16 afios. 32 casosy del grupo de 17 a55 afios:
10 pacientes.

Deloscasosde anquilosistemporomandibular, 25 corres-
pondieron al sexo masculinoy 27 casos ocurrieron en el sexo
femenino (Figura 7).

L os pacientes con anquilosisfibrosa (tipo | -11) fueron 19
pacientes y 33 correspondieron a pacientes con anquilosis
Osea (tipo Il y IV) (Figura 8).

Delos pacientes sometidos a cirugiade articul aci 6n tem-
poromandibular anquilosada, se utilizo la técnica preauri-
cular de Dunn en 35 pacientes y 17 casos fueron interveni-
dos mediante técnica submandibular de Risdon (Figura 9).

Se aplico el material de interposicion con implante de
blogue de hule de silicon rigido@D en 14 casos y la libera-
cion Unica (artroplastia) en 28 pacientes.

En ocho casos de cirugia en nifios, se aplicaron injertos
costocondrales’™ sin embargo, en un caso de anquilosis uni-
lateral el injerto present6 sobrecrecimiento que produjo asi-
metriafacial y apariencia prognética.

Finalmente, dos casos fueron tratados con rotacion de
musculo temporal dentro de la cavidad remanente, pero
fallidosy uno de ellos con proceso infeccioso postquirdr-
gico querequirio drengje del absceso y administracion de
antimicrobianos masivo, hasta su curacion y sin secuelas
(Cuadro I).

No se presentd ninguna recidiva de la anquilosis tempo-
romandibular a corto ni amediano plazo y la apertura bucal
lograda al final tuvo un promedio de 33 mm anivel interin-
cisal, siendo el menor de 22 mmy el mayor de 43 mm.

L as técnicas de intubacion dificil paralograr laanestesia
general equilibradafuelaque realizaron diferentes médicos
anestesi 6logos quienes utilizaron:

— laviaorotragueal en dos casos,

— laintubacion nasotraqueal en 34 pacientes,

— utilizando la endoscopia®@” (fibroscopio) en ocho casos,
finalmente,

— latragueostomiapreviaalacirugiaarticular, seutilizd en
ocho pacientes (Cuadro 111).

No se present6 ninglin accidente ni complicaciones durante
el procedimiento de intubacion anestésica ni transoperatorias.

Discusién

Laanquilosistemporomandibular como secueladetrau-
matismos, de infecciones 6ticas y osteomielitis, también
de microsomias hemifaciales o de cualquier otro padeci-
miento, representa en el paciente un problema funcional
y estético relevantes por las limitaciones delaingestaali-
menticia, de la apertura bucal, de movimientos mandibu-
lares de lateralidad y que repercuten siempre en el pa-
ciente pedidtrico en su crecimiento y desarrollo corporal
disminuido en relacion alatallay peso normal del nifio
mexicano normal.

En el paciente adolescentey adulto, la consecuente de-
formidad dentofacial con su aspecto retrognatico ocasio-
na graves problemas en la oclusion dental con sobrecre-
cimiento del maxilar superior y extrusion delosincisivos
superiores, lamandibul a hipopl asicales determinaun per-
fil clasico de “p§aro”, desproporcionado con €l tercio
medio facial.

La malposicion dental predispone la deficiente higiene
bucal, incrementalas enfermedades periodontal es desde una
gingivitis marginal hasta una grave parodontosis y la falta
de cepillado dental por lalimitacion de la apertura bucal fa-
vorece la caries dental y odontalgias subsecuentes.

Este panorama de la morbilidad agregada ala anquilosis
temporomandibular propiciaactuar quirdrgicamente en edad
tempranay evitar las alteracionesy secuelas antes mencio-
nadas, y justificaademés en el adulto, aplicar todos|os pro-
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cedimientos paraprevenir las secuel as psicol dgicas, funcio-
nalesy estéticas del paciente anquil osado.

Diagnostico y toma de decisiones
guirargicas de la anquilosis

Los pacientes con anquilosis temporomandibular para
ser evaluados correctamente requieren de | os siguientes mé-
todos de estudio que incluyen: historiaclinicadetallada del
padecimiento, examen bucal y maxilofacial determinando
los cambios prevalecientes en ambos maxilares y de los
tegjidos blandos de |a cara, medicion de la apertura bucal y
pal pacion de lazonaarticular paraverificar o no algan mo-
vimiento de ambos céndilos, o bien, excrecencias dseas
(exostosis).

L os hallazgos radiol 6gi cos han sido ampliamente descri-
tasen laliteraturay se pueden anotar los siguientes:

— Restriccion delamovilidad de uno aambos condilos man-
dibulares.

— Borramiento del espacio articular.

— Desplazamiento posterosuperior de la cabeza del condilo.

— Cambios proliferativos o formacién osteolitica.

Dentro de los procedimientos utilizados por la medicina
nuclear esté la tomografia computada por emision de foto-
nes (0.94), lasintigrafia planar 6sea (0.76) y la angiografia
con radionucledtidos (0.35).

La alta resolucion de la tomografia computada puede
mostrar cambios que no son detectados con las radiografias
convencionales, ademés que permite medir ladensidad y la
morfologia de los huesos, grasa y misculos, basados en la
escalade Hounsfield®9). Enlaanquilosisfibrosa(tipo ), es
posible medir la densidad del tejido fibroso entre ambas su-
perficies articulares19.

Laimagen de laresonancia magnética de la articulacion
temporomandibular es valiosa en la deteccion de desplaza-
mientos, alineacion y configuracion del disco en pacientes
con lesion articular, y se ha demostrado 75% de exactitud,
86% de sensibilidad y 63% de especificidad®D,

Lacorreccion quirdrgica de laanquilosis temporomandi-
bular, sobretodo enlostiposlll y IV, eslareseccion total de
la masa 6sea anquilosada, con especial atencion a la parte
interna de la articulacion remanente.

La artroplastia por consiguiente comprende la exposicion
completadelaarticulacion através de unaincision preauricu-
lar modificada por Dunn (12) o bien, por via submandibular
de Risdon® y el objetivo primordial es realizar |a osteoto-
miaen labase del cuello del condilo mediante fresa quirdr-
gicay finamente la parte interna con cincel paraterminar la
fracturay liberar asi el fragmento éseo anquilosado para su
ulterior remocion(®.

La modificacion propuesta por Nitzan® preservando la
cabeza del condilo fracturado, desplazado medialmente, asi
COmMo Su menisco y resecar solamente la parte externafusio-
nada entre el hueso cigomatico y temporal, a largo plazo,
permite segun el autor, un crecimiento mandibular y mejo-
ramiento de la asimetria facial, comin en estos pacientes
cuando es una alteracion unilateral.

Nuestra experiencia desde 1983 en el CMN SXXI del
IMSS, tanto en nifios y adultos, es principal mente la inter-
vencion quirdrgicamediante unaartroplastiaampliade 1 cm
y lacondilectomia alta en aguellos pacientesdetipo 11 alll,
paramejorar laaperturabucal (liberacion delaanquilosis) y
en € tipo IV, ademés de la artroplastia, |a reconstruccion
condilar con injertos costocondrales, o bien con la aplica-
cion de material alopléstico (“silastic” rigido) de interposi-
cion fijado al hueso temporal.

Actualmente sin lugar aduda, la aplicacion de distractores
mandibulares (generacion 6seainducida) posterior a cortico-
tomiaintraoral en ramaascendente anivel del angulo mandi-
bula?®) es un procedimiento de gran val or que permite e elon-
gamiento mandibular bidireccional en sentido vertical y hori-
zontal que mejora notablemente el aspecto facial del paciente
anquilosado y la estabilidad en la oclusion dental.

El ulterior tratamiento de ortodoncia, lafisioterapia mio-
facial, el ortopédico maxilar y la cirugia ortognética, son
indispensables en pacientes con anquilosistipo 1V debido a
las multiples secuelas de oclusién dental, en el crecimiento
mandibular hipopléasico (retrognatismo), en el sobrecreci-
miento maxilar anterior (protrusion dento- alveolar) y enlos
muscul os de |a masticacion distréficos®14),

Existen dos principios involucrados en el desarrollo de
una artroplastia correcta:

1. Redlizar laartroplastia adecuada, removiendo la porcién
superior de la cabeza del condilo anquilosado y creando
un espacio de 1 cm, entre el borde superior de la rama
ascendente y la apofisis cigomética.

2. Proveer una oportunay sostenida dilatacion mandibular
postoperatoria.

Por estarazon, el determinar un proyecto integral detra-
tamiento debe incluir:

1) Un diagnostico clinico®#), radiol 6gico convencional ®
y de imagenologia con la resonancia magnética (RM)
paraobservar lapresenciay el desplazamiento del disco
articular®1D o bien de la tomografia axial computada
(TAC) con proyecciones de reconstruccion en tercera
dimension para definir la extension y profundidad de la
anquilosis®1D),

2. Utilizar técnicas quirargicas efectivas para liberar la fu-
sion fibrosay 6sea temporomandibular con artroplastias

16

Cirugia y Cirujanos



Resultados del tratamiento quirtrgico de 52 casos de anquilosis temporomandibular

Figura 1. Incision preauricular, segin Figura 2. Se aprecia la exposicion de  Figura 3. Se aprecia parte del menis-
descrita por Dunn. la anquilosis del condilo a la fosa gle- co articular para exponer la zona an-
noidea del hueso temporal. quilosis.

Figura 4. Una vez resecada el area de Figura 5. Se aprecia el material de in- Figura 6. Finalmente se termina la ci-

anquilosis se practican dos orificios para  terposicion en su sitio y se procede ala rugia, mediante la sutura de la piel co-

la fijacion del material de interposicion. reconstruccién de la capsula articular. locando el colgajo a su sitio original,
segun el disefio de Dunn.
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Cuadro I. Relacién de pacientes con anquilosis temporomandibular tratados en el Hospital de Pediatria
y en el Hospital de Especialidades del CMN, durante el periodo de 1983-2001.

H. Pediatria S H. Especialidades S Total

Masculino 23 + 2 = 25

+ 52
Femenino 19 + = 27
2 a 16 afios 42 + 0 = 42

+ 52
17 a 55 afios 0 + 10 = 10
Anq. fibrosa (I-1l) 17 + 2 = 19

+ 52
Anq. 6sea (llI-1V) 25 + 8 = 33
T.Q. preauricular tipo Dunn 27 + 8 = 35

+ 52
T.Q. submandibular tipo Risdon 15 + 2 = 17

Se aprecia la relacion de pacientes sometidos a cirugia de anquilosis temporomandibular, predominando los pacientes pediatricos quienes
sufren mas estas alteraciones y que repercute lamentablemente en el crecimiento y desarrollo de la mandibula y produce grave deformidad de
retrognatismo y protrusion del maxilar superior. Dependiendo de la intensidad y tipo de traumatismo, asi como la evolucion de la anquilosis,
puede ser clasificado en fibroso y 6seo, y las técnicas quirlrgicas dependen de la extension de la fusién 6sea, sin embargo, la artroplastia con
abordaje preauricular es mas utilizada por la mejor vision de la articulacion.

Edad y sexo de pacientes con anquilosis temporomandibular

60 -

50 +

40

30 +

20 ~

10 ~

B Mmasculino [] Femenino

[ ] Total

Figura 7. La edad de los pacientes fluctué desde los 2 afios
de edad hasta los 55 afios y correspondieron al grupo de 2
a 8 afios: 10 pacientes, de 9 a 16 afios: 32 casos y del grupo
de 17 a 55 afios: 10 pacientes. En la figura se observan sélo
dos grupos: 32 pacientes pediatricos de 2 a 16 afios ([ ) y

20 pacientes adultos de 17 a 55 afios de edad ([]). De los
casos de anquilosis temporomandibular, 25 correspondie-
ron al sexo masculino y 27 casos ocurrieron en el sexo fe-
menino.

directas através de abordaje preauricular como |o descri-
be Dunn(? y otros autores13.18:22.23),

3) Definir las técnicas de “intubacion dificil” 2526), nasotra-
queal y mediante €l uso de equipos con endoscopia®”)
(fibroscopio) para evitar latraqueostomia pararealizar €l
procedimiento de liberacion articular.

4) Mantener €l espacio logrado de la artroplastia utilizando
un implante de interposicion que permita la apertura bu-
cal méaximay funcional®®2% o bien a través del uso de
injertos costodondral es(17:19),

5) Determinar los procedimientos ortopedicomaxilares para
favorecer el desarrollo miofuncional mandibular y alinea-
cién de arcos dentarios1424),

6) Emplear los distractores maxilomandibulares con corti-
cotomiaintraoral parael elongamiento mandibular y me-
jorar laasimetriafacial y larelacion oclusal ?®),

7) Realizar procedimientos ortodonticos paracorregir lamal-
posicion dental en apifiamientos o |as inclinaciones den-
tales lingual es o vestibulares4).

8) Técnicas de Cirugiaortognética paraavance mandibular a
nivel de rama ascendente, cuerpo y sinfisis del menton(,

En general esdificil realizar un diagndstico adecuado de
laanquilosistemporomandibular através deradiografiassim-
ples, sin embargo latomografia computada en lafase aguda
de secuelas de fracturas intraarti culares podemos observar:
aumento de volumen de partes blandas, aumento de lesiones
radiodensas secundarias al aumento de flujo circulatorio lo-
cal, fracturasdel meniscoy condilo intraarticular einclusive
la cavidad glenoidea.
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Resultados del tratamiento quirdrgico de 52 casos de anquilosis temporomandibular

Tipo de anquilosis temporomandibular
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n %
|:| A. Fibrosa |:| Total

(tipo 1 y 1)

[] A Osea
(tipo 1l y 1V)

Figura 8. Los pacientes con anquilosis fibrosa (tipo I-11) fue-
ron 19 pacientes (36.5%) y 33 pacientes (63.5%) corres-
pondieron a anquilosis 6sea (tipo Il y 1V).)

Técnicas quirargicas de artroplastia (abordaje).
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Figura 9. De los pacientes sometidos a cirugia de articula-
cion temporomandibular anquilosada, se utilizé la técnica
preauricular de Dunn en 35 pacientes y 17 casos fueron
intervenidos mediante técnica submandibular de Risdon.

En las secuelas del traumatismo articular en su fase tar-
dia, se aprecian: disminucion del espacio articular, aplana-
miento delacabezadel condilo, resorcidn Gsea delas super-
ficies articulares, pérdida del menisco por laresorcion dela
almohadilla neurovascular de la porcién posterior del disco
articular, irregularidad de los bordes y formacion de puentes
0seos, asi como la pérdida parcia o total de la morfologia
normal del condilo y de la cavidad glenoidea.

En laanquilosis de tipo fibroso, es posible medir por me-
dio de este estudio ladensidad del mismo, paradeterminar las
caracteristicas del tejido entre ambas superficies articul ares.

En cuanto a la resonancia magnética, las mayores venta-
jasestan lasde no ser invasiva, no requiere deradiacion ioni-
zante, permite lavisualizacién del discoy las estructuras ar-
ticulares y las imagenes multiplanares son facilmente obte-
nidas, ademas de que permiten una sencillainterpretacion.

En cuanto alastécnicas quirdrgicas, podemos comentar que
deberdn ser elegidas de acuerdo d sitio de afectacion de laan-
quilosisy por lo general se ubican en la porcion intraarticular,
lo que es recomendabl e un abordaje directo como la preauricu-
lar y la modificacion anatdmica de Dunn que es la propuesta
por & autor en comparacion ala submandibular con abordajes
indirecto y que impiden unavisién delaarticulacion y la pos-
tauricular, que aun cuando ofrece una excelente vision poste-
rior de la articulacion, tiene la desventgja de la estenosis del
conducto auditivo externo a seccionar € mismo paralograr €
abordgje del condilo de lamandibula anquil osada.

El postoperatorio y las complicaciones del paciente anqui-
losado sometido a la liberacion quirdrgica con artroplastia
preauricular con la técnica de Dunn son minimas, porque se
preservalaintegridad de los €l ementos anatémicos como son
las ramas temporofaciales del nervio facial, 1a arteria tempo-
ral superficial, la arteria maxilar internay la transversa de la
cara, asi como la porcidn superior de la glandula parétida.

La diseccion cuidadosa de los tejidos blandos desde la piel
hastael pegriostio y lacdpsulaarticular son incididos en forma
nitiday laseparacién delos colgajos con retractores especificos
ddl &rea, permiten unavisién adecuada de lazona anquil osada.

L os datos obtenidos de la tomografia computada dan la
guiacorrectaparalos cortes 6seos desde la apdfisis cigomé
tica del hueso temporal hasta el cuello del céndilo, permi-
tiendo asi retirar |os fragmentos 0seos totalmente y evitando
dafiar en la porcién medial o profunda de la articulacién la
arteria maxilar interna ubicada a nivel subcondileo y anexo
al musculo pterigoideo externo.

Finalmente, la experiencia con los materiales de interpo-
sicién sean al oplasticos (implantes de hule de silicén rigido)
0 con injertos costocondrales, permiten mantener la dimen-
sién vertical de larama ascendente y los movimientos de la
mandibula.

Lafijacion de los mismos es indispensable para evitar su
desplazamiento intratisular que se interprete como rechazo
y prevenir la neoanquilosis.
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Cuadro Il. Técnica quirtrgica y material de interposicion:
Las técnicas de liberacidn quirtrgica de la anquilosis
temporomandibular y aplicacion de material de interposi-
cion para evitar la neoanquilosis.

Técnica/material utilizado Casos Porcentaje
Liberacion quirargica 28 53.9
Aplicacién de hule de silicon rigido 14 26.9
Aplicacién de injerto costocondral 8 15.4
Rotacion de musculo temporal 2 3.8
Total 52 100%

Muestra que las técnicas de liberacién quirargica (artroplastia) tem-
poromandibular dejando un espacio de 1 cm entre el mufién rema-
nente del condilo mandibular y el hueso cigomatico-temporal fue-
ron las méas usadas en mas de la mitad de los pacientes anquilosa-
dos, sin embargo, la aplicacién del material de interposicién del
implante de hule de silicén rigido (“silastic”) present6é buena tole-
rancia y no hubo rechazo al fijarlo correctamente con alambre de
acero inoxidable al hueso temporal y finalmente tanto los injertos
costocondrales y la rotacion del misculo temporal presentaron com-
plicaciones, lo que determiné su uso limitado.

Larehabilitacion muscular y movimientos mandibulares
deaperturabucal debeiniciar en formatemprana, sobretodo
en pacientes en quienes no haya sido aplicado el material de
interposicién, se indica la ostectomia amplia'y €l espacio
logrado debe ser de 10 mm para que se produzca €l tejido
fibroso cicatrizal y la seudoartrosis.

El uso de la distraccidn Gsea es uno de los recursos innova-
dores en la correccion de la deformidad mandibular hipopléasi-
ca consecuente de la anquil osis temporomandibular, su aplica-
Cion de estos aparatos, en los pacientes postoperados de la ar-
troplastia es de enorme valor ya que permite la generacion de
tgido 6seo inducido a estimular progresivamente con la dis-
traccion diariade 1 mm hastaalcanzar 10 mm o més en ciertos
casos severos de la retrognasia mandibular que sufren estos
pacientes como secuelas de la anquilosis temporomandibular.

El tratamiento ortoddncico y ortognético complementan
el plan integral del manejo multidisciplinario del paciente
con anquilosis temporomandibul ar.

Se realizo un andlisis de 52 casos tratados de anquilosis
temporomandibular en los Hospitalesde Pediatriay del Hos-
pital de Especialidades, del Centro Médico Nacional del
IMSS durante el periodo comprendido de 1983 a 2001.

La mayor frecuencia de atencion especializada se pre-
sentd en los nifios y adolescentes (42 casos = 80%), dado
gue estan mas susceptibles a las fracturas intraarticulares
temporomandibularesy que |os traumatismos fueron la cau-
saprincipal delaanquilosis. En relacion a adulto, las cau-
sas fueron mas diversas como la osteomielitis por infeccion

Cuadro lll. Técnica de anestesia general.
Las técnicas de intubacion dificil para lograr
la anestesia general balanceada.

Intubacién anestésica Casos Porcentaje
Orotraqueal 2 3.8
Nasotraqueal 34 65.6
Endoscopia (fibroscopio) 8 15.3
Traqueostomia 8 15.3
Total 52 100%

En la intubacién dificil del paciente con anquilosis temporomandi-
bular, se debe a la mandibula hipoplasica (pequefia), lo que produ-
ce un espacio menor para la visién de la epiglotis y la observacién
de las cuerdas vocales es minima.

Por tal razén en la década de los ochenta, muchas intubaciones
quedaron “abocadas” hasta la liberacién de la anquilosis y la aper-
tura bucal amplia que permitiera la vision de esta area y la intuba-
cion endotraqueal.

Esta intubacién nasotragueal a través del fibroscopio ha resuelto
favorablemente la aplicaciéon endotraqueal y se ha evitado en este
estudio la traqueostomia en la década de fin de siglo XX y princi-
pios del siglo XXI.

del oido medio, las secuelas de microsomia hemifacia y de
traumatismos panfacial (politraumatizado).

La anquilosis fue diagnosticada como fibrosatipo | y 11
en 19 pacientes (36.4%) y latipo 11 y IV 6seaen 33 pacien-
tes (63.6 %).

Lacirugiadeartroplastiacontécnicapreauricular de Dunn
fue llevada a cabo en 35 pacientes (67%) y la de Risdon en
17 casos (33%), con buenos resultados y sin recidiva de
neoanquilosis.

La atencion oportuna de la cirugia articular anquilosada
esnecesariaparapreservar lasalud bucal y €l desarrollo biop-
sicosocial del paciente que desafortunadamente pueda pre-
sentar traumatismos craneomandibul ares.

La asistencia precoz y manejo interdisciplinario es en
buena medidala estrategiamés certeraparalograr el benefi-
cio del enfermo anquilosado.

La aplicacion de distractores intraoral es para €l ongamiento
mandibular por generacion éseainducida es de gran utilidad y
mejoralaaparienciay la estabilidad de la oclusion dental(8),
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