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RESUMEN

La Anquilosis Temporomandibular en una afeccion manifestada como la limitacion del movimiento del
condilo articular mandibular dentro de la cavidad glenoide del hueso temporal. Son frecuentes las
osificaciones de las estructuras articulares intrinsecas, y en algunos otros casos fibrosis de las estructu-
ras intrinsecas y extrinsecas que impiden la dindmica articular adecuada. Los pacientes afectados,
generalmente nifios y adultos jovenes, limitan poco a poco su movilidad articular llegando a la inmo-
vilizacion total de su mandibula, con las subsecuentes alteraciones para la ingesta de alimentos soli-
dos, para la deglucion, higiene bucal, erupcién dental adecuada y para toda la fisiologia bucomaxilar y
la estética facial. Su correccion quirurgica representa un reto pues se debe eliminar la masa osificada
articular, reponer lafisiologia articular, recuperar la estética facial y evitar la recurrencia.
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INTRODUCCION

na Anquilosis de la Articulacion Temporo-

Mandibular (ATM) se considera una afeccion

que limita e impide la movilidad del condilo
dentro de su cavidad glenoide resultado de la fre-
cuente osificacion que los une, o de unafibrosis del
tejido blando articular y periarticular (seudoanqui-
losis 0 anquilosis fibrosa) (Kazanjian,1938). La An-
quilosis Temporomandibular altera todas las acti-
vidades y procesos dinamicos de la articulacion en
mencion, tales como masticacion, deglucion, hi-
giene bucal, crecimiento y desarrollo posteroanterior
y transversal mandibular y por ende causa com-
pensaciones en el maxilar superior. Puede produ-
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cirse de manera uni o bilateral correspondiendo a
las siguientes etiologias: 1- traumatismos. 2- mal-
formaciones. 3- tumores. 4- infecciones.??

El mecanismo se explica en parte por la existencia
de unfino plexo vascular periarticular y suscepti-
ble al trauma, cuya lesion provoca hemorragia
intraarticular o hemartrosis que posteriormente se
organiza fibrosa o se osifica‘. Otras patologias que
causan limitacion de la funcion mandibular son
causantes de la detencion del crecimiento y de la
anquilosis (Disfuncion Temporomandibular,
microsomias, traumas, infecciones auditivas, etc.)’

En los casos de anquilosis unilateral se puede ob-
servar una hipoplasia de la estructura articular del
lado sanoy ligera movilidad del mismo lado, causa
ademas micrognatia mandibular y maloclusion
severa por el déficit de espacio para la erupcion den-
taria adecuada. El Diagnostico por imagenes pue-
de realizarse a través de unas radiografias de arti-
culacion temporomandibular bilateral simples,
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radiografia panoramica, y Tomografias Computa-
rizadas, con lo cual se desea definir planos quirur-
gicos, y magnitud de la lesion®.

El procedimiento, para cuyo planeamiento se debe
considerar la edad, la presentacion bilateral de la
patologiay la deformidad facial sobreagregada, se
realizabajo Anestesia General intubado mediante
broncofibroscopia nasotraqueal, o intubacion retro-
grada con guia o nasal a ciegas por personal exper-
to, intentando evitar una tragueostomia. Las técni-
cas quirurgicas actuales describen un abordaje de
la articulacion temporomandibular desde una in-
cision preauricular, postauricular, endoaural, y de
angulo mandibular3®,

En algunos casos la limitacion del acceso quirdrgi-
co requiere la ampliacion del abordaje o la combi-
nacion de éste, y en todos los casos se evita la le-
sion del nervio Facial y de los vasos adyacentes a la
articulacion. El tratamiento quirdrgico consiste
basicamente en desarrollar una nueva seudo
artrosis. Se han descrito casos en que el procedi-
miento de osteotomia de la anquilosis no se acom-
pafia de material interpuesto entre las nuevas su-
perficies articulares, en otros se colocan bloques de
silicona, injerto condrocostal, y también se han
descritoen la literatura: fascia de temporal, mUs-
culo, piel parcial y total autdgena, y materiales
aloplasticos®®.

REPORTE DE UN CASO

Se presenta el caso de la paciente EVA20020429, de
25 afios de edad, sexo femenino, natural residente y
procedente de Barranquilla, quien refiere politrauma
al ser arrollada por automovil en 25-02-1997, remi-
tida a una institucion de urgencias es atendida,
manejada con sutura de heridas y estabilizacion de
sus condiciones generales. Es dada de altay en sus
controles por consulta externa no se hallaron va-
riaciones. A los tres meses de producido el evento
inicia un cuadro de limitacion del rango de apertu-
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Foto No. 1

rabucal que desciende rapidamente hasta apertu-
ra de O milimetros. Como antecedentes personales
paciente refiere no ser alérgica, cesareas x 1, con
hemorragia vaginal preparto, antecedente
traumatico 2 afios previos al parto por lo cual le
extraen los incisivos centrales superiores para po-
der atender su partoy mejorar su alimentaciony
le confeccionan protesis parcial removible acrilica
de estos dientes. Antecedentes ginecoobstétricos
Grava:2, cesarea:1, FUM:11-03-2002. Al examen fisi-
co se evalUia paciente con buen desarrollo y balance
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Foto No. 3

entre pesoy estatura, altura 1.55 m, Normocefalica,
simetria facial y balance excepto micrognatia
mandibular con hipomentonismao e hipertonia del
musculo borla del mentén y masculos suprahioi-

Foto No. 4

deos, con apertura bucal 0 mm, con palpacion de
masa redondeada a nivel condileo izquierdo y leve
movilidad protrusiva (1 mm) en condilo derecho,
portadora de protesis acrilica removible superior
que reemplaza 11-21, mucosas orales son norma-
les Radiografia panoramica revela masa radioopaca
en cabeza condilar temporomandibular izquierday
no se evidencian adecuadamente las estructuras
articulares. Se realiza Diagndstico presuntivo de

Foto No. 5
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Anquilosis Temporomandibular Postraumatico Iz-
quierda. Se solicita Tomografia Computarizada
(TAC) y paraclinicos prequirurgicos.

El reporte del TAC de articulaciones temporomandi-
bulares bilaterales en cortes coronales, horizonta-
les y axiales, confirma anormalidad tipo masa con-
densada compacta en cabeza condilar izquierda que
pierde relaciones articulares y se continua unifor-
memente con la cavidad glenoide y el hueso tem-
poral sin respetar el disco articular respectivo, de
3.0 cm de diametro mayor y 2.5 cm diametro me-
nor, extendida hacia la apdfisis coronoides y al cue-
llo del condilo. Otros examenes prequirdrgicos Elec-
trocardiograma, Perfil tiroideo, tipo de sangre y fac-
tor Rh, Hemograma completo, Nitrdgeno Ureico,
Perfil de coagulacion, Velocidad de segmentacion
Globular, radiografia de térax se evaliian dentro de
parametros normales.

La paciente es llevada a cirugia en 14-11-2002 y bajo
el diagnostico de Anquilosis Temporomandibular

postraumatica izquierda, se realiza intubacion
nasotraqueal con broncofibroscopio para aneste-
sia general. Protegiendo el conducto auditivo ex-
terno izquierdo y demarcando, se realiza abordaje
preauricular en palo de golf.

Se realiza diseccion por planos identificando y pre-
servando los vasos preauriculares y sinentraren la
zona del nervio facial. Se llega a plano 6seo reali-
zando incision en la capsula fibrosa periarticular, y
se expone la masa 6sea compacta e indistinguible
de hueso sano.

Se demarcay realiza ostectomia alta con microsierra
neumatica refrigerada, protegiendo las estructuras
adyacentes. Se considera ostectomia suficiente
cuando se logra movilidad protrusivay de apertura
y cierre bucal mayor de 5 mmen el area articulary
no hay continuidad de la estructura 6sea que gene-
ro la lesion, la cual una vez resecada es enviada a
estudio histopatoldgico. Se determind no colocar
ningun material interpuesto, y lograda la hemos-

FISIOTERAPIA DE APERTURA BUCAL

Fecha derecha linea media izquierda
13-11-2002 prequirargico 0.0mm 0.0mm 0.0mm
14-11-2002 cirugia 10.mm 10.mm 10.mm
15-11-2002 postquirdrgico 5.0mm 5.0mm 5.0mm
16-11-2002 5.0mm 5.0mm 5.0mm
18-11-2002 10.mm 10.mm 10.mm
19-11-2002 15.0mm 15.0mm 12.0mm
20-11-2002 15.0 15.0 11.0
25-11-2002 15.0mm 15.0mm 13.0mm
29-11-2002 18.0mm 16.0mm 14.0mm
02-12-2002 18.0mm 14.0mm
04-12-2002 19.0mm 16.0mm
04-01-2003 23.0mm 23.0mm
SO 06-02-2003 23.0mm 22.0mm
§{ R\?2 09-03-2003 23.0mm 23.0mm
%Mg 12-04-2003 31.0mm 30.0mm

Ok
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tasia se procede a lavar y al cierre por planos ini-
ciando en la capsula fibrosa articular, el plano mus-
cular temporal, plano celular subcutaneoy piel, con
sutura discontinua tipo monofilamento de nylon
6-0. Se realiza control posquirurgico, extubacion,
recuperacion postanestésica y de alta en 36 horas
con antibioticoterapia y analgésicos antiinflamato-
rios no esteroides.

Se inician sesiones de fisioterapia de apertura bu-
cal y se registran en la historia clinica. Posterior-
mente se instruye al paciente acerca de la impor-
tancia de mantener una fisioterapia de apertura
bucal y lamecanica para efectuarla, ademas de to-
mar como sefial de alarma para tomar unacita ur-
gente el evento observar una reduccion de las Glti-
mas medidas, de forma consistente.

Se da control cada mes durante los préximos 6
meses y continuara cada tres meses hasta comple-
tar dos afios.

Se ordena Tomografia computarizada de control
para observar los diametros de diastasis y para con-
trolar la neoformacion 6sea, la cual revela area de
separacion descrita en la cirugia

Tanto en sentido posteroanterior como cefalocaudal
en lazona temporomandibular izquierda.

Discusion

En la Anquilosis de la Articulacion Temporoman-
dibular sus causas etiopatogenicas siempre han
sido motivo de estudio, en cada caso. El manejo
quirdrgico ha sido indiscutible a la luz de los con-
ceptos actuales, pero dentro de ello se discute el
empleo de elementos interpuestos para evitar la
recidiva de la lesion. Lasiméagenes diagnosticas han
evolucionado (TAC, RNM) y el estudio histopatoldgi-

co no parece haber variado a pesar de los diferentes
mecanismos de estudio de las masas como ésta. Es
discutible el empleo de técnicas de cirugia
ortognatica para restablecer la dimension
mandibular en el mismo tiempo quirdrgico que la
reseccion de la anquilosis, en éste caso no se em-
pled este criterio.

CONCLUSIONES

La patologia Anquilosis de la Articulacion Tempo-
romandibular esun gran reto parael clinico Ciru-
jano Maxilofacial, por cuanto sus objetivos quirur-
gicos, ademas de eliminar la lesion y volver la arti-
culacion por lo menos a una funcion comfortable,
también tiene como objetivo mediato restaurar la
estetica que por la limitacion del crecimiento y de-
sarrollo postero anterior del tercio inferior o
mandibular se ha creado.
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