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Anquilosis temporomandibular
extracapsular bilateral, artroplastia y discopexia.
Reporte de caso
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RESUMEN

La anquilosis de articulacion temporomandibular se pre-
senta principalmente después de un trauma en region del
céndilo mandibular; la misma puede originar deformacio-
nes funcionales y estéticas en los pacientes en los cua-
les se hace necesaria una pronta intervencion para evitar
mayores secuelas. Se han propuesto diversas alternati-
vas de tratamiento, todas las cuales incluyen remocion de
masa anquilética para devolver funcion a la articulacion.
La mayor tasa de éxito se ha obtenido utilizando material
de interposicion entre las superficies remodeladas. El dis-
co articular trae como ventaja que no produce morbilidad
hacia otra zona donadora y es autélogo sin posibilidades
de rechazo. Aunque se ha probado su eficacia, hay poca
referencia sobre su uso como material de interposicion
en la literatura. Se presenta el caso de una paciente con
anquilosis bilateral de articulacion temporomandibular, la
cual fue tratada con artroplastia interposicional, realizan-
do asimismo discopexia y obteniéndose resultados satis-
factorios.
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SUMMARY

Temporomandibular joint ankylosis primarily occurs af-
ter trauma in the condylar region. When this event takes
place, it results in functional and aesthetics deformities in
the patient, being necessary an early intervention in order
to avoid further consequences arising from such anky-
losis. Therefore, different treatment methods have been
proposed. All of them include the removal of the anky-
lotic block so joint function can be returned. The highest
success rate has been obtained using interposition ma-
terial between the remodeled surfaces. The using of the
articular disk brings certain advantages such as not be-
ing necessary a different donor site’s morbidity. It is also
autologous so there is no possibility of its rejection. Even
though the effectiveness of using the articular disk has
been proved; there is little reference in the literature of its
use as interposition material. We present a case of a pa-
tient with bilateral temporomandibular joint ankylosis who
was treated with interposition arthroplasty and discopexy,
obtaining satisfactory results.
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INTRODUCCION

El término anquilosis de articulacién temporoman-
dibular (ATM) se refiere a la escasa o nula funcion
debido a fusién fibrosa u 6sea del céndilo con la
cavidad glenoidea.'® La anquilosis esta relacionada
con alteraciones en crecimiento mandibular; pue-
de originar deformidades faciales, alteraciones en
la oclusion, masticacion, incapacidad de lograr una
higiene oral adecuada, atrofia muscular, entre otras
comorbilidades.?*® Afecta principalmente a pacien-
tes de entre 20 y 30 afios, con ligera prevalencia
por el sexo masculino. Se ha reportado que es mas
comun unilateral, que bilateral.? De acuerdo con la
teoria de la matriz funcional y desarrollo mandibu-
lar, una intervencién quirargica temprana debe ser
aplicada sin importar la edad del paciente, con el
objetivo de prevenir recurrencias y la subsecuente
aparicion de retrusion y asimetrias.® Se han obser-
vado cambios en la morfologia condilar acompafia-
dos de elongacién del proceso coronoideo y obli-
teracion de la incisura mandibular, mientras mayor
sea la duracion de la anquilosis.” Se ha reportado
la utilizacién de disco articular como material de in-
terposicion en tratamiento de anquilosis con resul-
tados satisfactorios, como en el caso presentado a
continuacion.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 11 afios de edad que cuenta
con diagndéstico de anquilosis bilateral de articula-
cion temporomandibular de seis afios de evolucion.
La madre refiere que la paciente sufre traumatis-
mo en menton a los cinco afios de edad sin recibir
tratamiento alguno posterior a evento traumatico. A
la exploracién, se observa una apertura oral de 11
mm (Figura 1).

Se realiza tomografia computada multidetector con
contraste y reconstruccién en tercera dimension donde
se observa anquilosis en ambas articulaciones. Es
importante destacar la desviacion medial que poseen
ambos procesos condilares con la preservacion de
discos articulares. La masa anquilética abarca desde
el cuello condilar hasta la cavidad articular y eminencia
articular de temporal (Figura 2). Se planifica procedi-
miento bajo anestesia general con intubacion nasotra-
queal por fibroscopia. Se procede a realizar incision
preauricular bilateral, previa infiltracién de lidocaina al
2%, epinefrina 1:100,000. Se diseca por planos hasta
acceder al area que presenta anquilosis (Figura 3), la
cual es removida y remodeladas las superficies 6seas
con fresa cilindrica 702 y redonda niim. 8 (Figura 4).

Para ganar espacio en zona articular se tracciona en
direccion inferior con pinzas de campos sujetadas
en zona de angulo mandibular; posteriormente se
ubican los discos articulares, que son desplazados
en direccion lateral y fijados con sutura reabsorbible
4-0 de acido poliglicélico y con tornillo reabsorbible
(Biomet microfixation®) a superficie correspondiente
a cuello condilar (Figura 5). Durante el transoperatorio
se obtiene una apertura oral de 30 mm sin tener la
necesidad de realizar coronoidectomia. Se procede

Figura 1. Apertura oral preoperatoria de 11 mm.

Figura 2. Tomografia computarizada donde se observan
caracteristicas de imagen de anquilosis.
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a realizar cierre por planos. Se indica dieta en papilla DISCUSION

por cuatro semanas y posteriormente blanda-suave

e inicio de movimientos masticatorios leves. A seis La anquilosis se clasifica en cuanto a su ubicacién
meses de seguimiento presenta apertura oral de 32 intraauricular o extraarticular, el tipo de tejido que
mm (Figura 6) con estudio de imagen (resonancia involucra (Gseo, fibroso o fibro-6seo) y la extension
magnética), donde se observa adecuada posicion de de la fusidn, ya sea completa o incompleta,?® de-
discos articulares. pendiendo también de las estructuras articulares

involucradas, asi como de la existencia de despla-
zamiento medial de céndilo.***% Sawney, en 1986,

Figura 3. Masa anquilética ATM izquierda.

Figura 5. Discopexia uniendo disco con cuello condilar con
material reabsorbible.

Figura 4. Caracteristica de articulacién izquierda poste-
rior a remocién de masa anquilética. Se observan céndilo
mandibular en posicion inferior y disco articular entre cavi-
dad en hueso temporal. Figura 6. Apertura oral postoperatoria: 32 mm.
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propone la clasificacion en cuanto a las caracteris-
ticas de cabeza condilar, su direccion y grado de
afectacion de estructuras, en cuatro categorias. En
el caso presentado seria tipo Ill, donde el bloque
0seo va desde la rama mandibular hasta el arco
cigomatico y el fragmento medial de la cabeza con-
dilar puede encontrarse medialmente dislocado y
atrofico; la superficie articular superior y en raros
casos el disco articular pueden estar intactos.®

Entre los factores etiol6gicos encontramos trauma
de un 13 a 100% de los casos,*%® principalmente
fracturas intracapsulares, radioterapia, enfermeda-
des sistémicas que originan hipomovilidad mandi-
bular,2® infecciones de oido medio, locales, piel,
osteomielitis.*®® Las fracturas condilares se cuentan
como causantes de entre 80 a 98% de los casos
de anquilosis de articulacion temporomandibular;
las mismas poseen una incidencia baja que aproxi-
madamente oscila entre 0.4 y 15%. Posterior al
trauma, los tejidos sufren una reaccién inflamatoria
en respuesta a la agresion; en la misma se expresan
varios mediadores inflamatorios, los cuales estimu-
lan precursores osteogénicos para formar la masa
Osea anquildtica, donde el hematoma postfractura
habra de osificarse.® El desplazamiento del disco
articular resulta en una pérdida del impedimento
fisico que permite una fusién transarticular, jugando
un papel clave en la induccion de anquilosis de
articulacién temporomandibular.1®!2 Cuando el
disco es mantenido en posicién se puede formar
una anquilosis fibrosa, pero cuando se pierde se
forma una anquilosis fibro-6sea u 0sea.'? La edad
del paciente al momento del traumatismo es un
factor clave. También la ausencia de ejercicios de
apertura bucal aceleran la fusion 6sea transarticular.
Esto es especialmente visto en fracturas sagitales
de céndilo mandibular, entre las cuales se reporta
una incidencia de 9 a 29% de los casos de frac-
turas condilares.’* Estudios epidemiolégicos han
mostrado que existen factores que predisponen a
la aparicién de anquilosis traumatica de articulacion
temporomandibular, tales como: pacientes jovenes,
severidad de lesion a la articulacién temporoman-
dibular, patrones de fractura (conminuta o sagital),
prolongada inmovilizacién y desplazamiento discal.
Igualmente se ha mostrado en estudios animales
que dafios al disco asi como a las superficies articu-
lares son condiciones necesarias para la formacién
de anquilosis; la limitada movilidad mandibular y
fragmentacion ésea intraarticular pueden acelerar
el proceso de anquilosis; asimismo se ha probado
en ratas que la malnutricién proteica es un factor
predisponente para desarrollarla.?

El estudio que mas responde a las necesidades
para diagnostico y planificacion quirargica es la
tomografia computada con reconstruccién 3D. Se
puede contar adicionalmente con otros estudios
radiograficos, como ortopantomografia, tomografia
lineal de articulacion temporomandibular (ATM)
comparativa.'® Se han propuesto distintas alternati-
vas quirdrgicas para el tratamiento de esta entidad,*
entre las que encontramos artroplastia espaciadora,
artroplastia interposicional, osteotomia con escision
de masa anquil6tica.*®® La artroplastia interpo-
sicional recrea el espacio de la articulacién, pero
adicionalmente se introduce un material aut6logo
o alégeno entre las superficies.** Se han propuesto
numerosos materiales de interposicion entre la
superficie 6sea resecada y la fosa articular, tales
como: metilmetacrilato, injertos de piel, fascina,
cartilago articular, misculo temporal y laminas de
silastic.! Se ha sugerido que la preservacion del disco
articular pueda utilizarse como material y ayudar a
prevenir recurrencia de anquilosis.*** Se ha visto
una reanquilosis en un 53% de los casos, sin uso
de material de interposicion en comparacion con 0%
cuando se usa material de interposicion.®

En lo que concierne al disco articular, éste no
presenta problemas en cuanto a costo, conse-
cuencias cosmeéticas en sitio donador o riesgo
inmunoldgico.** Nitzan y colaboradores reportan
cuatro casos de anquilosis de ATM tipo Il en la cual
el tejido anquilosado se limita a los bordes de la
fractura y superficies laterales de la fosa, donde se
trata quirdrgicamente y es retenida la cabeza condilar
junto al disco. En estos casos, el disco no fue luxado
y se preservo sin dafos.'® Nuestro paciente poseia
caracteristicas similares a los casos presentados,
pero en éste se utilizd6 material reabsorbible que ha
mostrado buena estabilidad.

Para lograr el acceso se puede utilizar un abordaje
preauricular con extensién temporal, lo cual nos
otorga una vision adecuada. Se debe eliminar tejido
anquilosado con un margen de almenos 1.5a2 cm.®
El procedimiento de reposicion del disco articular,
primeramente descrito por Annandale en 1887,
18 Behan lo describe ‘manteniendo armonia con
condilo mandibular, ** y es retomado por McCarthy
y Farrar en 1979, teniéndose una tasa de éxito que
oscila entre 77 y 100%. He y su grupo acufian el
término artoplastia lateral al hecho de mantener el
condilo y el disco desplazados en posicion medial y
eliminar la fusiéon Osea lateral.® El disco se puede
suturar a la superficie del hueso cigomatico* o a la
estructura de la capsula, aunque esta Ultima reduce
la dimensién del espacio articular inferior,?° el cual
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puede ser suturado al cuello del céndilo mediante el
uso de alambres, asi como anclarlos a tornillos mitek
metélicos o reabsorbibles.6:20

Los criterios para elegir el tipo de tratamiento
incluyen: edad del paciente, tiempo en que el disco
esta desplazado, si el paciente esta sintomético o
asintomatico, grado de limitacion funcional y falla en
el tratamiento clinico previo,?* desarrollo cognitivo
y emocional del paciente. La colaboracion de los
padres es otro factor a tomar en cuenta a la hora de
desarrollar un plan de tratamiento y manejo.®

No se ha reportado un método Unico de tratamiento
con resultados satisfactorios; un limitado rango de
movilidad y reanquilosis son las complicaciones repor-
tadas con mas frecuencia. El prondstico favorable es
inversamente proporcional al nUmero de afios con
anquilosis.® Se ha visto que muchas de las fallas en el
tratamiento de la anquilosis son resultado de la poca
colaboracion de los pacientes para su recuperacion y
rehabilitacién, aunque Kaban propone que segin su
perspectiva esto ocurre debido a una escision incom-
pleta de la masa anquildtica.®!® Se ha propuesto, para
evitar la reanquilosis, la colocacion de gel con dexa-
metasona que disminuye la respuesta inflamatoria en
el lecho quirtrrgico, con la menor formacioén de tejido
anquildtico. Es necesaria la realizacion de estudios
experimentales para comprobar esta hipétesis.®

CONCLUSION

El manejo temprano de la anquilosis temporomandi-
bular trae como beneficios un mejor desarrollo psi-
cosocial, mejor nutricion, higiene bucal y tratamiento
dental adecuado, con lo cual se evitan repercusiones
en el crecimiento facial. Se ha reportado poco el uso
del disco articular como elemento de interposicion en
anquilosis de articulacion temporomandibular (ATM).
Por las ventajas antes mencionadas, recomendamos
su uso como material de interposicion en aquellos
casos en los cuales el mismo se encuentre preserva-
do y no esté afectado por la masa anquil6tica.
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