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Prólogo 

Nacida de la necesidad de conocar y aerticinar de lo e.9sr.. 

dida , él presente trabajo aue no pretende ser exl-laustivo 

ta de aportar algunos conocimientos que aermitan una vis;ón am—

plia de la anquilosis temporomendibular . 

Una de las alteraciones de la movilidad ma-,dibular , quizá-

la más grave , incanacitante y radical de las mismas es la Anoui 

losis Temporomandibuler , la cual es un proceso patolónico lento 

que implica una limitación crónica en el movimiento de ln articu 

'ación ; y le imaortancia de su gravedad no sólo deriva He' i-ne 
.11 

dimento que supone pera la masticación y alimentación , 

xia bucal adecuada , sino nor sus graves repercusiones crrr sor.: 

Presencia de cariesde diversos grados , enfermedad o.:.rndon-

tal generalizada y la más severa de estas : drforridad facipl 

la cual muchas veces le acarreará al paciente graves problemas 

pnicológ'.cos , que a menudo son más importantes nue la nronia --

condición de la anquilosis ; asimismo su corrección auirurgica - 

se presenta como una importante dificultad electiva para el Ciru 

jana Maxi/ofacial 

Se lleva a cabo una revisión bibliográfica can lns cons;d

raciones teóricas básica.. , descrineión de larIfini-17.,4  de nosi-

bilidadrs etinlóoica=. ( ubicando y r?rrrlacinnardo a la annuilo- 

sis con los factores nredisponentes 	causales ) 	clasificación 

de le anquilosis segó:, Pisdon (1934) , y Kazanjian (I?38) , así-

como la conducta actual en el manejo HP esta altrración con eva-

luaciones clinico-radiográficas previas . 



An pues también se analizan los fundamentos - se 

los diferentes procedimientos correctivos ,el manej-  -,..e -2-eratn-

rio y la terania complementaria del nost-coeratorin irrrediato ',-

mediato , con las nommlicacinnes inherentes a los referidos pro. 

cedimientos considerando su valor en cuanto a resultedcs 	oro--

n6stico a largo plazo . 





EMBRIOLOGI A , MORFOFI SIOLOGI A E HI STOLOGI A DE LA 

ARTI CULACION TEMPOROMANJIBULAR 



EMBRIOLOGIA JE LA ARTICULACION TEMPOROMANDTBULAR 



EMBdIOLOGIA uE LA ARTICULACION TEMPOROMANuIBULAR. 

Para compren:ler cl desarrollo post--.atol de la erticula--

ción temopromenHibuler es nrecino conocer el eAn--in He lpr 

estructures cnreerometidas en su desarrollo y mo-folenfe. 

En el --rindo enroximeHo correenoneUente n la 4- 02  -e--

mana de vida intrauterina , el nuevo ser crece de ' a 31 :rm 

ocurrienHo dentro de cate periodo le formación de los arcos --

brancuieles , que se dice son la evocación del cenucleto Lren-

ruial de les oeces. 

Los dos primeros arcos branquiales son las más imoorten--

tes en el dceerrollo intrauterino de le articulación tcmporo--

mandibular, estos arcos braeruiales r• n encuentran reparados --

por hendiduras profundas , y contribuyen en eran medida a Har-

su aspecto característico al embrión de 4 o 5 semanas de ges-

tación . Al continuar el desarrollo casa arco forma sus compo-

nentes cartileminocos, musculeres, vasculares y nerviosos. 

El primer arco branquial al comenzar su ex-ansión He cre-

cimiento , forma dos copulas, una menor -ituada dornelmen+e ,-

que se va desarrollar formando el proceso me-iler, el cual al 

ir evolucionando se condrifica y forma en eu interio- una -,r,-- 

quería masa cartilaginosa , este nroceso ne extiende h - cia ,ade-

lante, debajo de la renión del ojo y orinina l o sinuientes 

estructurle: p7nmexila , maxilar, moler 7 norte 	'-',eac tem, 

porel, La -egunda cópula es más elar7ada y 'e en'uentra 

de ventreimente y crece hecia adelante parn uniere con le co, 



rrespondiente del lado opuesto y formar así el proceso mandi--

bular; la curta dorcal de este arco y su homóloga del segundo-

arco originan : yunque, martillo, estribo, desemoem.ando el 

martillo y el yunque la función de una articulación temar:3r°—

mandibular primitiva en los vertebrados no mamíferos y , en el 

hombre sufre un cambio de función y entran al servicio del ór-

gano auditivo. Este proc-so mandibular forma una condensación-

mesenquimatosa , que se condrifica para formar el cartílago de 

Meckel. En le sexta semana y media de vida intrauterina se MI/ 

tiene la primera evidencia de la formación de le mandíbula 

(con una longitud del embrión de 14 mm.), cuando son observe--

das peque9as áreas de formación membranosa de hueso junto al - 

cartílago de Meckel ( dicho de otra manera, se forma por osi--

ficaci6n intramembranose de tejido mesodérmico que ro'ee al --

cartílago de Meckel ). 

Hacia la octava semana el hueso membranoso he aumentado - 

de tama9o, esto es , en dirección entero-posterior y supero 

inferior, la linea ósea membranosa esta localizada junto al 

cartílago de Meckel y corrspone al futuro núcleo óseo de la-

mandíbula. Ya inicia-4 e le décima srmene hay une marcada con---

deneación de m-nénruima en la 'porte sup-rior del núcleo óeeo--

membi*anoso, tomando la forma esflrica aue asemeja al futuro --

cóndilo mendibuler. 

Debemos tomar en cu7nta en referencia el desarrollo cue 

en el embrión H.e 49 mm. le menelfbule remienza a forearer coro- 



una fina 1rTelna 	hueso membranas° en el eroceso ma -.dibuler - 

a expensas de tres guntos de osificación situe-!oe nor fuere -- 

del cartilego de Meckel que fungo el crecer cem5erzen 	ro---- 

dearlo parcialmente hasta former el cuereo mandibuler, nue 

queda coronario por la apófisis coronoi-'es y el cóndilo mandi--

bular ( cue en la onceava semana aón consiste en ur peeueMe 

núcleo de teji.:'0 mesenquimetoso encapsulado en cartílago ). 

El cóndilo aumenta de temerlo por crecimiento intereticial 

y apoeicionel , exterio-mente al certilano existe una cana de- 

te 4ido conectivo y meséneuime también en este periodo ( e--- 

mena 	- 128  ), son observadas las primeras evidencies de -- 

formación endocondral de hueso , y desde este momento y camino 

hacia le madurez el cóndilo incrementa su temo -nr eete tino 

de formación brea, asimismo la continua formación He cartregn 

embrionario y la formación endocondrel ósea permiten el incre-

mento de la lon-;itud de la reme mandibular. 

La Puperficie temporal de la articulación se fa-me tam---

biAn a evnr.n5205 del nrimer arco kraneuial a tree/és riel nrocero 

meeilar. Alre-ledor 	la mee :ertile-i-oee oue ee he forra - do- 

en el interior de ente rrocesc 	rartir 	cuetro tientas de- 

orificación (ere-e-1.1er, mn-ilar, malar, eeeción ee- empen del.. 

temporal ), sP forme un serie de arcos de humo membrnnoeo --

que llevan los nombres de loe puntos de oeificeción que lee e-

die/ón origen. Le r'sc?ma del temeorel ya en estarlo de nelfica-

ción , aumenta su tameMo a medido nue crece el cerebro embrio- 

.., 3 



nerio 	eni,,ndose entonces con la porción externa de la cápsu-

la ótica nue rolea la vesícula auditiva ( y que de oricen al - 

conducto auditivo interno, porción eetrosa y mastoidea del hue 

so temnorel, las que en etapa mt..,  'erizada de desarrollo ex 

nerimentan fusión con el ala del temporal y la lámina paracor-

dal , formando el temporal definitivo , mientras que la apófi-

sis mastoides se desarrolla sólo después del nacimiento ). 

Según esto la cavidad glenoidea tiene su origen en el pri 

m'r arco branquial .qor medio de la escama del temporal y la --

cápsula ótica. ¿ato tiene gran interés en el estudio de las 

malformaciones de esta región. Al osificarse el cóndilo mandi-

bular ( esto ocurre al tener el embrión 59 mm. de longitud ),-

se nona en contacto con la porción escamosa del temaoral pero-

sin unirse a ella, para formar la articulación diartodial (si-

novial), la cual va a ser la futura articulación temporomandi-

hular. En medio de las dos porciones óseas ( cóndilo y escame-

del temporal ), se desarrolla una serie de capas condrales que 

van a formar - valga la redundancia - la capa condral del cón-

dilo y el menisco articular. 

El menisco articular se forma entre la octava y catorcea-

va semana de vida intrauterina , el primer indicio de su forma 

ción es el desarrollo de la porción inframeniscal cuando son--

observedae hendiduras aisladas del futuro menisco desde el de-

sarrolla del cóndilo , dichas hendiduras se agrandan hasta for 

— 4 - 



mar la norción inframeniscal , ocurre el mismo nrocesr para la-

formación de la porción suprameniscal , crácticamente alrededor 

de la décima cuarta semana. Entre las porciones sunerior e infr 

rior se observa el primordio del menisco consistente en tej*do-

mesengimatoso que con el continuo crecimiento de le mardtbula - 

se transforma en tejido fibroso y adquiere su forra típica ;es 

pecto de delgadez en el centro y mayor grosor en lan zonas pe—

riféricas . Es importante mencionar nue el ligamento esfenoman-

dibular se origina de una parte del cartílago de Meckel que su-

fre transformación . 

La musculatura del arco mandibular está constituida por --

los músculos de la masticación ( temporal, masetero y oterigoi-

deos ), y por los músculos periestafilino externo, vientre an-

terior del digástrico y músculo del martillo. ( los músculos 

de los distintos arcos no se fijan siempre a los componentes 

óseos o cartilaginosos de su propio arco y en ocasiones emigran 

a regiones adyacentes ). Se ha notado que la fusión do los 

músculos masticadores , al hueso mandibular se lleva a cabo en-

las siguientes semanas de -estación : octava semana , oterigoi-

deo lateral , décima tercera semana , pterigoideo medio y en ••• 

la décima cuarta semana el músculo masetero . 

El segundo arco branquial o arco Hiciden , da origen a las 

siguientes estructuras: estribo , apófisis estiloides del hueso 

temeoral , ligamento estilohioideo , vientre posterior del 

gástrico, Músculos auriculares , músculos de la expresión facie' 

... 5 



y el mG-culo del -stribo. 

En suma nplemos decir que ya a lee 79 o 98 días de haber-

sido concebido el nuevo ser , comianzen e diferenciarse los -- 

vestigios del cr5neo óseo , y a les 69 -!tac aeroeimademente e/ 

hueso temporal muestra sus características bien definidas pu--

diendose observar le cavidad glenoidea en forma de una pequeMa 

fosa, lo que se acentúa aeroeimaHamente a los cuatro meses de-' 

vida intrauterina. El cóndilo mandibular se observa igualmente 

en esta etapa como una delgada y fina apófisis. 

A los cuatro meses el menisco articular se diferencia per 

fectamente, se observa la cisura de Glasser, y el cóndilo del-

temporal ( apófisis transve-sa ), se muestra como una superfi-

cie plena por delante de la cavidad glenoidea; en este periodo 

las superficies articulares esten formadas y se note cierto mc 

vimiento articular ( Hamilton 1968 )• De esta manera la articu 

leción temporomandibular esté formada íntegramente por el pri-

mer arco branquial, e expensas de sus procesos maxilar y mandi 

buler, y su periodo critico durante su desarrollo se encuentra 

entre la octava y décima semana de vida intrauterina. 

En el niNo recién nacido, la articulación tcmporomandibu-

ler se encuentra perfectamente desarrollada e excepción del tu 

bérculo articular del cigoma, Esta apófisis no ee presenta Pro 

mineete como es observa-'a en el adulto, sólo existe un plano 

inclinado a partir 	la cisura de GlassPr y termino en el bor 

de anterior de la porción escamosa, estas caraeterfstieas per- 

6 



mitin nu- el cónHilo 	Hiferente , y nue no ne mentenca fijo 

en le c=v;Had clenoidne y menor aún rrreentar une trayectoria-

establecida. Eotes estructuras comienzan a HeserroMree en el 

momento de la aparición de lcs nrimeros 	deciduos, cuan 

do el ni'o establ:Ece un reflnjo al frotar inrieivo contra inci 

siva, lo nue estimula la colocacifn reflectora Hrl cóndilo den 

tro de le cavidad glenoidea. Y es harte le a-arición de los mo 

tarea deciduos cuando comienza e pronunciarse esta apófisis, y 

al establecerse la oclusión del ni'v,o ( 3 años ), el cónHilo se 

fi¡c en su posición y el tubérculo articular está précticamen-

te formado. Después de un breve descanso en el crecimiento 

este continúa continúa hasta concluir el cambio de dentición (13 aMos)-

momento en el cual le articulación trmeoromandibular se encuen 

tra totalmente desarrollada, y Ion cambior que se obPervan des 
••• 

pues de este periodo no corresponden precisamente a nrocesos - 

de desarrollo, sino eue son ocaeionados por la adaptación fun-

cional. La mndelación definitiva del cóndilo artirular, cavi-

dad glenoidPa y -e toda le menHibula , lo rue sigrificP oue ••• 

gran parte de la armonia facial está condicionada genéticamen-

te por un natrón preestablecido, sin embargo los movimientos - 

masticatorios, foréticos y mímicos Ir, darén un car.lcter prooio 

e individual en cad,  persona y onda articulación. Por lo tanto 

la forma de loT cóndilos, cavidad glenoiHee, ree-'ibule y cera- 

estarén influenciados notablemente nor el movimiento cenPral,-

Presencia de dientes y movimiento de la articulación temporp--

manHibular. 

O/ 



MORFOFISIOLOGIA E III bTOLOGIA DE LA ARTICULACION 

TEMPOROMANDIBULAR 



MOdFOFI.DIOLOGIA c HITOLOGIA uE LA ARTIj.ULAL:ION 

TEI-PCLIUMAi,JuIBULAR. 

La articulación temporomanlibular es un conjunto de 

tructuras anatómicas gracias a las cuales y con el aporte de - 

musculares especiales permiten a la mandíbula ejecutar varia--

dos movimientos aplicados a la función masticatoria y en menor 

grado a la fonación y expresión facial. 

la articulación temporomandibular esta clasificada en la-

categoría de diartrosis bicondíleas , y Ranjford la considera-

una articulación gínglimo artroidal compleja ( rotación y des-

lizamiento ). 

Elementos anatómicos de la articulación temporomandibular 

( fig. r ). 

a).- Superficies articulares. 

b).- Cóndilos mandibulares. 

c).- Cavidad Glenoidea. 

d).- Menisco articular. 

d1).- Zona bilaminar. 

e).- C6pgula articular. 

f).- Ligamentos. 

g).- Sinovia. 

h).- Irrigación da la articulación tsmlo-omandibular. 

Inarvación de la articulación tamloromandibular. 

J).-, Relacionas de la articulación temporomandibular. 

La articulación temporomandibular presente dog 



ESTRUCTURA JE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

Cavidad Sinovia/ 
superior 

Disco Articular 

Proceso Cigomético 
( hueso temporal ) 

Tubérculo Articular 

Conducto auditivo 
externo 

Ligamento 
Temt,oro-
Mandibular 

Fig, 



cies erticulares, cóndilo mandibular , cavidad glenoidea y c6n 

gilo del temporal. Las superficies articulares están cubiertas 

por un tt.,_ 	conetivo fibroso denso avascular que peede con— 

tener un número determinado de células cartilaginosas. 

E/ cóndilo mandibular se halla recubierto en su norción 

M59 superficial por una capa fibrosa , rica en células coláge.r  

n as 	encoetrendose una cantidad variable de condrocitos, y en 

las personas adultas la capa más profunda de.esta superficie 

llega a presentar una delgada zona de calcificación. 

La capa fibrosa que recubre la cavidad glenoidea y el c6n 

dila del temporal , se muestra delgada en le superficie de la—

cavidad y se espesa rápidamente en la vertiente posterior de — 

la eminencia articular, aquí el tejido fibroso muestra una dis 

posición definida en dos capas, con una peque?ia zona de trasi—

ción entre ellas, ambas capas están caracterizadas por el cur—

so diferente de los haces que las constituyen, en la zona in--

terna las fibras son perprndiculares a la superficie ósea y en 

le zona externa corren paralelas a la superficie, igualmente 

en los adultos la cape más profunda muestra una -'elgada zona 

de calcificación. 

El recubrimiento fibroso no posee vasos ni nervios, por Me,  

lo que está exento de procesos inflamatorios o cicatrizales y—

su función consiste en amortiguar las presionas y distribuir—

las sobre las superficies óseas articulares , su nutrición ee—

lleva e efecto por imbibición de líquido einovial , la cual es 

— 9 — 



favorecida acr loe movimientos, si la articuleción T' 

a inmovilizar el t-jidc fibras: se re ubre He un e;ne- een,e 

vial y posteriormente de-_.enera y muere. 

La estructura ósea del cóndilo mandibular está conetitui- 

da de huesa trcbéculado y cubierto por una espesa casa de hue- 

so compacto, las trebéculas están dispuestas de man-re aue 

irradian del cuello del cóndilo y llegan a la corteza aerpendi 

cularmente dando así una resistencia máxima al hueso del c6ndi 

lo mientras sigue manteniendo su estructura oorosa. 

Los espacios medulares, grandes el principio , di-minuven 

al paso del tiempo, debido al marcado espesamiento de les tra-

bécules . La médula del cóndilo es de tipo mieloide, cero oeu-

rre que algunas veces es reemplazada por une médula erese en - 

sujetos de edad avanzada. El tejido óseo de la cavidad glenoi 
4E. 

dea vería considerablemente del existente en el cóndilo articu 

lar, en le cavidad glenoidea se encuentra una cape de hueso --

compacto delgado , y en el cóndilo articular se encuentra hue-, 

so esponjoso cubierto por una -delgada capa de hueso compacto. 

Descripción anatómica del cóndilo mandibular. 

El cóndilo mandibular se encuentra situado ju-to con la 

apófisis coronoides en el borde eueerier de le rama aseendente. 

Los c6ndiloe son dos eminencias elineoides cw,in eje mayor 

se encuentra orientado oblicuamente hecig 2delente y afuere 

le superficie estrictamente articular tiene forma He un "t-cL,o 

de dos egueam , cuya vertiente a7tericr (aeroximerlerente de 5rm 



de ancho), es convexa y oblicua hacia abajo y adelante y la --

vertiente posterior ( de aproximadamente I2mm de ancho ), es 

plana y vertical , ambas vertientes están conectadas por una 

cresta de aspecto variable( convexa,angular, plana, cóncava 

que junto con la vertiente anterior y el extremo superior de 

le vertiente posterior constituyen las superficies articulares 

del cóndilo mandibular, los polos medial y lateral (situados 

por debajo de le superficie articular ), están marcados per 

tubérculos óseos bien definidos (para la inserción de le cápsu 

la y menisco articular). El cóndilo esté unido a la rama por — 

un segmento estrecho levemente inclinado hacia adelante, el 

cuello del cóndilo presenta una depresión anterointerna (fosi—

ta pterigoidee), y rugosidades para la inserción del músculo — 

pterigoideo lateral. La apófisis coronoides forma una lámina — 

vertical , aplanada de afuera hacia adentro, de forma triangu—

lar, de base inferior y vértice superior. 

La superficie temporal presenta el cóndilo del temporal—

(relieve de forma cilíndrica, dirigido oblicuamente desde el 

tubérculo cigemático hacia atrás, abajo y adentro , ligeramen—

te cóncavo de afuera hacia adentro y de adelante hacia atrás,—

constituye el límite anterior de la cavidad glenoidea), y la — 

fosa glenoidea que se extiende desde el tubérculo articular --

hasta el segmento anterior del conducto auditivo externo y des 

de la raíz longitudinal del cigoma hasta la base de la espina.. 

del esfenoidee, se encuentra dividida en dos zonas por la cieu 



ra de Glasser ( o petrotimge-ica ), la anterior , lisa , es ar 

ticular y la posterior , rugosa corresponde a la pared ante---

rior del conducto auditivo externo. 

Menisco Articular. 

Tomando en cuenta que las superficies articulares no se - 

corresponden ( la temporal, convexa y cóncava y la mandibular-

convexa en toda su extensión), y resultan inaljeaua.JHs para de-

sempeMar la actividad funciona/ a la que están destinadas, la-

concordancia se establece por la interposición de un menisco - 

articular que suple la deficiencia anatómica antes serlalada. 

E/ disco articular está constituido por un tejido fibroso 

denso que se parece a un ligamento , pues las fibras son rec—

tas y están agrupadas de manera apretada, con la mezcla de al-

gunas fibras elásticas, encontrandose en sus caras articulares 

algunas células cartilaginosas irregularmente diseminadas. 

Robinson lo describe como un conjunto de haces colágenos-

oarelelos, espesos y ondulados. El hecho de que no muestre el-

carácter fibrocartilaginoso común en los otros discos articula 
Mar 

res , se debe considerar como una adaptación funcional provoca 

da por la gran movilidad y plasticidad del disco articular. 

Para su descripción anatómica, el menisco puede per compa 

rado con una lente bicóncava, 	considerándosele dos caras, dos 

bordes y dos extremidades. Lo cara anterosuperior forme parte- 

de le articulación temporomeniscal, es cóncava adelante 	don» 

de se relaciona con el cóndilo del temporal y convexa atrgse 

- 



re corresponderse con la cavidad glenoidea. La cara posteroin-

feriar pertenece a la articulación mandibulomeniscal, que es - 

cóncava en toda su extensión , el espesor del menisco es mayor 

en le periferia (aproximadamente 3-4 mm), que en el centro( a-

proximadamente T-2 mm ), el cual algunas veces presenta un ori 

ficio. De las dos extremidades del menisco , segGn Aprile, la-

interna es más gruesa y ambas se adhieren a los tubérculos de/ 

cóndilo mandibular, razón por la cual se explica que el menis-

co acompaMe al cóndilo en SUS movimientos de translación ; el-

menisco y el cóndilo mandibular constituyen una unidad anatómi 
11~ 

ca y funcional que mantiene sus relaciones con la superficie - 

temporal por medio del sistema mósculoligamentoso , la región-

central del menisco, desprovista de vasos sanguíneos es la que 

soporta las presiones más elevadas durante la oclusión y masti 

cacién 	la porción periférica cubierta por la sinovial esté - 

ricamente vascularizada y se observan algunas fibras nerviosas. 

ROSS describe cuatro zonas del menisco:ibande anterior ,-

zona intermedia, banda posterior y zona bilaminar. 

La zona bilaminar es un tejido fibroelástico que permite-

el movimiento anterior meniscal desde la posición más retrusi-

ve e la más protrusiva , su estructura está diseMade para lle-

nar el vacío dejado en la cavidad glenoidea en posición protru 

siva , su gran vascularización le permite aumentar de volumen-

por plétora venosa cuando está ocupando la cavidad glenoidea. 

El retorno del menieco parece ser que se lleva a cabo por 
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sus inserciones al cóndilo , dudandoee la intervención muscu— 

lar , como sucede con el movimiento anterior. 

Movimientos que se efectúan entre el cóndilo y el menisco. 

En posición retrusiva la banda posterior del menisco ce - 

encuentra frente a la cresta transversa cendilea; cuando el 

cóndilo se mueve en dirección protrusiva pasa 5-6 mm a trav4s-

de la banda posterior hacia la zona intermedia del menisco, y-

cuando la man-!ibula es forzada lo más 'que se puede hacia ade—

lante , la cresta cruza la banda anterior o queda frente e 

ella, por lo que la cresta candilar recorre une distancia no - 

mayor de B mm desde la posición más retrueiva hacia la más pro 

trusiva. 

Movimientos que se efectúan entre el menisco y la 

superficie temporal. 

La excu-ssión anterior total de le cresta condilea en rala 

ción al hueso temporal es de aproximadamente TE mm, y el movi-

miento máximo de la cresta condilar en relación el menisco es-

de aproximadamente e mm, debemos suponer entonces que el manis 

co se desliza por lo menos 7 mm anteriormente sobre el hueso - 

temporal desde le posición máe retrusiva hacia la más protrusi 

va, 

egplula Articular. 

La cápsula articular junto con el sistema dn lige:mentos 

de la articulación constituyen su medio de unión. 
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La cápsula articular está formada por una capa fibrosa ex 

tensa y sus haces se encuentran dispuestos en dirección vertí 

cal y en das planos, uno superficial de fibras largas y que se 

extiende entre ambas superficies óseas , y otro profundo de fi 

bras cortas que se interrumpen en los bordes del menisco y per 

miten delimitar las articulaciones supra e inframeniscal, esta 

cápsula se encuentra reforzada en EU superficie para formar el 

ligamento lateral externo. La cápsula articular es un cono fi—

broso , muy laxo que contorneo la articulación, la base de la_ 

cápsulase inserta 'en los limites de la cavidad glenoidea , --

su vórtice , más estrecho y oblicuo hacia abajo y atrás se fi—

je en el contorno de la superficie articular excepto por de---

tres donde desciende hasta el cuello del c6ndilo, lo que expli 

ca que una porción posterior del cuello del c6ndilo 'quede in--

cluida en la articulación. La notable laxitud de la cápsula le 

permite sin lesionarse, una marcada amplitud de movimiento an—

terior del c6ndilo mandibular. La pared posterior de la cápsu—

la se confunde con una esponja de tejido conectivo laxo retro—

menisco/ ricamente inervada y vascularizada y oue tiene gran — 

imnortancia en la ontogenia del dolor articular. 

Ligamentos. 

Los 14 nementos son los elementos anatómicos que nos van a 

limitar los movimientos iniciados por los mOnaulos, la cápsula 

articular se halla reforzada por dos lignmentos t Ligamento la 

toral interno y ligamento lateral externo, a loe que se lea de 
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nomine ligamestos intrínsecos o candulares, por encontrarse en 

intime relación con la cápsula, y que incluso a simple vista - 

parecen engrosamientos de ella misma. 

Ligamento lateral externo.- Se inserta en el tubérculo el 

gomático y en la porción contigua de la raiz longitudinal, de-

donde sus haces descienden en dirección oblicua posterior para 

insertarse en la parte posteroexterna del cuello del cóndilo,-

es el ligamento más poderoso, tiene forma de abánico, encon---

tren-lose su porción más amplia sobre el temporal y la más es--

trecha en el cuello. del cóndilo. Ligamento lateral interno,- 

Se le considera como un refuerzo de la oared interior de-

la cápsula, y sus inserciones tienen lugar en la parte postero 

interna de la base de la espina del esfenoides, de donde des--

ciende hacia la porción posterointerna del cuello del cóndilo. 

Existen tres ligamentos auxiliares o extrínsecos , que 

van de la base del cráneo a la mandíbula , a cierta distancia-

de la articulación y son•t Ligamento esfenomandi!zular, ligamen 
~IP 

to estilomandibular y ligamento pterigomandibular. 

El ligamento esfenomendibular se inserta en la porción ex 

terna de la espina del esfenoides y en la parte más interna 

del labio anterior de le cisura de Glasser desde donde descien 

de ( cubriendo al ligamento lateral interno ), para terminar - 

en el vértice y borde posterior de la língula. 

El ligamento estilomandibular se inserte cerca del vérti-

ce de la apófisis estiloides, de donde desciende para insertar 
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se en el tercio inferior del barde oonterior de la rama ascen-

dente de la mandíbula. El lis menta cterinomandibular, es un-

puente aponeurdtico que se exti ande Hesde el gancho -'el ale in 

terna de la apófisis pterigoides, de donde se dirige al rebor-

de alveolar de la mandíbula , dándole inserción aar delante el 

buccinador y nor detrás al músculo constrictor de la faringe. 

En suma , el ligamento temporomandibular , laterel inter-

no y cápsula articular , linitan el movimiento posterior de la 

mandíbula, y por medio de sus proctioceptores, desempr'en un im 

portante papel en la actividad de los músculos de In mastica--

cién ; a los ligamentos extrínsecos no se les considera que --

tengan influencia decisiva en los movimientos, sino cus actúan 

sólo como un freno al efectuarse un movimiento mandibular ex-

tremo, por lo que podemos concluir que los ligamentos cuidan y 

moderan o limitan las funciones musculares y de la articula— 

ción. 

Sinoviales. 

Las sinoviales constituyen el revestimiento interno de la 

articulació-  temnoromandibular , en una lAmina de tejidc sones 

tivo que se caracteriza por estar ricamente vascularizedo ( lo 

cual es u' prerequisito para su función ; zleborar fluido lu—

bricante y nutricional ), los vanos sanguíneos se dirapnen for 

mando una red de capilares cercana a la auperficie intern,, el 

revestimiento de le membrana rinovial no ^stá 'reeente a nivnl 

de cartílagos articulares; en muchos lugares sobrerllen dentro 



de la cavidad glenoidea prolongacicnes digitiformes y vellosi-

dades de la membrana oinovial. Este sinoviales se distribuyen 

en las cavidades articulares supra e infra menisceles, la su--

prameniscal o temporomeniscal es u.. cilindro que por err:.be --

tiene les mismas ins- rciones del menisco , y por debajo se in-

planta en la cara superior del menisco, cubre la cera profunda 

de la cápsula articular y es más extensa y laxa que la infe—

rior. La inframeniscal o mandibulomeniscal se extiende desde - 

el borde inferior del menisco hasta el cuello del cóndilo, y - 

reviste le capa interna de la cápsula. Los comoartimentos ar-

ticulares están baMados por un líquido viscoso, el Líquido si.. 

novial, que es un mv-dio lubricante ( atenúa la fricción de las 

superficies articulares , especialmente al comenzar y fineli--

zar cada movimiento ), y nutriente para el revestimiento no 

vascularizado de huesos y menisco. 

En relación a la cantidad de líquido sinovial existente - 

en la articulación temporomancUbular, se ha observado que el - 

espacio suprameniscal tiene mayor capacidad , pues en las in--

yecciones de material de contraste -Jara 1-JT-ar artrogreflar, -

tolera de 1.3 a 2 cm3  , mientres que el espacio inframeniscal-

admite de 9.5 a I cm3 , del mismo material. 

Contenido celular y químico del líquido sinovial. 

Monocitos 58% 

Macrof5gos 15% 

ragocitos 
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Células nn diferenciadas I% 

Células sinoviales 	3% 

H
2
0 

Mucina 

Mucopolisacáridos y proteínas. 

Fisiología de la articulación temnoromandibular. 

La función de la articulación temporomandibular es compli 

cada por el hecho de que dos dobles compartimentos articulares 

pueden producir movimiento simultáneamente. los músculos de la 

masticación ( masetero, temporal y pterigoideos ), y los mdscu 

los suprahioideos ( digástrico, genihioídeo y estilohioideo )-

actúan bilateralmente y simultáneamente para producir dos dis-

tintos tipos de movimiento , el primero es un movimiento de a-

pertura, el cual es rotación,dnicamente alrededor del eje hori 
~1. 

zontal que atravieza las-dos cabezas condilares. Cuando la má-

xima apertura es lograda por esta rotación , la apertura últi-

ma depende por lo general de la traslación ( deslizamiento )--

por los músculos pterigoideos laterales. La traslación resulta 

de le actuación , como una unidad, del cóndilo y menisco, y el 

deslizamiento a lo largo de la inclinación de la eminencia ar- 

ticular 	En estado normal ambos movimientos son sincronizados 

y ocurren en le línea media, sin desviación de la mandíbula. - 

La Función normal de la articulación temporomandibular --

tambien depende de la oclusión idónea o conveniente de los 

dientes, 

r9, 



Irrigación de la articulación t.muaramandibular. 

La irrigación arterial de los elemenlos que con"ornen la-

articulación temporomandibular 95 aportada por ramas d^ les ar 

terias : temporal sueerficial ( terminal de la carótida exter-

na ), tímOanica ( maxilar interna ), auricular posterior ( co-

lateral de la carótida externa ), palatina ascendente ( facial 

y arteria faringea superior ( colateral de la carótida externa. 

Inervación de la articulación temporomandibular. 

La inervación de la articulación temporomandibular está a 

cargo de /os nervios auriculotemporal y temnoromasetarico , ra 

mas del nervio maxilar inferior. 

El nervio auriculotemporal pesa por debajo de la inser— 

ción de la cápsula y sus ramos se distribuyen en las porciones 

posterior, externa e interna de la cápsula. 

Relaciones anatomotopogrAficas de la articulación 

temporomandibular. 

La piel , en le región situada por delante del trago Y- 

debajo del arco cigomático. 

- El tejido celular por donde se desliza la arteria tranever-- 

sal de la cara, I cm por debajo de la interlínea articular, fi 
11.0 

latee del nervio Facial, en dirección oblicua, hacia atra7,a-- 

rribe y adentro, en su parte anterior. Rama temoorofacial del- 
nervio facial , que cruza el cuello del cóndilo par -4ebaja del 
arco cigomático, 

- Un ganglio linfático preauricular (riel circulo 7angranar ae 

ridervicel, 
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- Los vasos ter:loor:21es superficiales y el nervio auriculotempo 

ral qu- se sitúan en le parte posterior con dirección vertical. 

- Por delante y afuera la articulación temporomandibular esta-

blece relaciones con el músculo macetero, la escotadura sigmoi 

des y el paouete vasculonervioeo ( maseterino ), que la etre--

vieTa. 

- La cara interna de la articulación corresponde al músculo 

pterigoideo lateral, arteria maxilar interna , con nus ramas,-

timpanica , meningea media , meningea menor, -el plexo venoso--

pterigomaxilar, nervio dentario inferior, cuerda del tímpano y 

nervio auriculotemporal. 

- La cara posterior de la articulación contacta con el conduc-

to auditivo externo. 

- La cara superior de la articulación se proyecta a través de-

la base del cróneo, sobre_ las meninges y el encéfalo. 
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CAPITULO 	II 



ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 



Estudio Redigráfice de la Articulación Temooromenlibular. 

La radiología es un método euxiller indienenseble en to—

dos los casos en -us se desee 'eacer un diagnóstico de preeun—

ción ( aun-un no debe depender exclueivemente de los hallazgos 

radiográficos 	Ya que nos pueden inducir a errores en el dice; 

nóstico ). 

La representación rediogr-lJfice de la articulación ternoro 

mandibular presenta una serie de dificultades que nos impide - 

lograr u estudio correcto, el motivo de estas dificuitedev ra 

dica en el hecho de ser una articulación doble , por las dife-

rentes posiciones que toma el cóndilo durante su movimiento, y 

por las intervenciones del macizo óseo de la base del cráneo J 

de otras regiones vecinas nue dificultan la obtención de cue--

dros radiográficos sin la sobreposición de elementos óseos eje 

nos a la articulación. Pare evitar un diagnóstico radiográfico 

incorrecto de la articulación, es preciso hacer veriee tomas - 

en 	diferentes planos y con diferentes proye,cciones , con el 41.111 «r/l/ 

fin de lacrar una vista clara de la !osa glenoidea, tubérculo-

articular , cuello y proceso condilar. 

Existen multitur' de proyecciones y técnicas radiográfica= 

básicamente y cara nuestro inter''s existen tres plenos de 'Pro- 

yección ; anteroposterior , latera/ oblicua 	leterel con f:Ico 

cercano . Pera completar algunos estudios o nara aclarar poni» 

bies dudas , se recomienda el uso de le tomoerefia en el piano 

y profundidad requeridos para cada caso, también podemar ncu- 
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dir al uso de la artrogrefía 	ya que es un método confiable - 

para el estudio de tejidos blandos y es el procedimiento prefe 

rido para definir la amplitud de movimientos y constatar la in 

tegridad del menisco, sin embargo estos estudios no deben ser-

hechos de manera rutinaria ante cualquier 'roblema en relación 

e esta articulación , ya sea para desechar alguna anomalía con 

génite o adquirida , alguna lesión antigua , o simplemente pa-

re completar la exploración clínica. 

En el estudio radiográfico en casos de anquilosis de la - 

articulación temporomandibular , es necesario hacer una dife--

renciacidn con procesos que producen retracción de tejidos ---

blandos , o si existe algún impedimento mecánico de otra índo-

le. Las técnicas radiográficas más indicadas en casos de anqui 

losis temporomandibular son : La técnica transcranrena según - 

Schriller y le técnica lateral del cóndilo con foco cercano se-

gún Steinhardt , las cuales nos revelarán la existencia de le-

unión óseo así como también la magnitud del problema. El cua-

dro radiográfico se complementa con tomas posteroanteriores de 

los cóndilos según Clementschitsch para observar le masa ósea- 

en sentido sagital, también es importante verificar si le apd-

fisis coronoides y el arco cigomático se encuentran involucra-

dos en el proceso patológico, lo cual debe ser tomado en cuen-

ta para la técnica quirurgica que se lleve e c'abo. 

Para completar el estudio radiográfico se efectuarán tomo 
MI/ 

grafías en sentido lateral y sagital a varias profundidades pa 
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ra percibir una vista panorámica del problema , las ertr-.-ea--

fias facilitarán el descubrimiento de lesiones y defectee ieci 

pientes en los tejidos blandos de la articulación temporomundi 

bular. Las proyecciones laterales de cráneo , nos darán su vi-

sión general , y con más detalle nos muestra sus bordes antera 

posteriores y superoinferiores de las diversas entidades anató 

micas . Para verificar el desarrollo cráneofacial del paciente 

postoperatoriamente ( ya que en algunos casos de anquilosis ex 
Mir 

iste la detención en el crecimiento mandibular ), haremos uso-

de la técnica cefalométrica. 

No debe pasar desapercibido el efectuar estudios correc-

tos de la articulación no comprometida ( en casos de afeccio-

nes unilaterales ), con el fin de ver su posibilidad de funcio 
~IP 

nar normalmente después de la intervención correctora y para - 

el control postoperatorio , para conocer el perfil del cóndilo 

"tallado" durante la intervención está indicada la redisgraffa 

segón Steinhardt . 

Técnicas para lograr una visión panorámica 5, completa 

de la articulación temporomandibular y factibles de ser 

tomadas con el uso de un aparato odontológico. 

I).- Técnica lateral del cóndilo con foco cercano segón 

Steinhardt. 

2).- Técnica posteroanterior de los cóndilas según 

nementschitsch, 

3).- Técnica transcraneana oblicua según SchnIler. 
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Técnica lateral del cóndilo con foco cercano seo6n Steinhardt 

Con esta técnica se aprecia parcialmente el arco cigcm5ti 

co y muy nítidamente la apófisis estiloides, se destaca clara-

mente el cóndilo y su cuello , libres de toda interferencia ex 

traga hasta por debajo de su implantación en la rama ascenden-

te, pudiendose ver parte de ella, la escotadura sigmoidea y la 

apófisis coronoides , que no se a7recia claramente. Por medio-

de está técnica no se puede apreciar la relación ni le posi—

ción del cóndilo dentro de la cavidad glenoidea, ni los cantor 

nos anatómicos de está cavidad. Las estructuras condilares se-

visualizan perfectamente en su contorno regular y redondeado. 

Con esta técnica se aprovecha la dispersión de los rayos-

( foco cercano ), sobre las estructuras óseas del lado contra-

rio , apareciendo sólo el cóndilo que está pegado al chasis. 

En anquilosis temporomandibular se puede apreciar el gro-

sor anteroposterior de la masa anquilosada por medio de esta - 

técnica . Posición del paciente , sentado, con la cabeza rec-

ta y ligeramente proyectada hacia adelante, inclinare4ola al --

mismo tiempo hacia arriba en un ángulo de aproximadamente 15D-

su plano pelusa/ superior debe estar horizontal , le cabeza fi 

ja en eI cabezal y con le boca abierta más o menos un cm. 

Colocación del chasis.- ( fig. 2 ), se coloca lateralmen-

te contra la cera, del lado que se ve a estudiar , y la región 

a radiografiar en el centro del chasis, el cual es sostenido - 

por el paciente con una mano contra le cara y con la otra sos- 

- 25 - 



Técn:--1 radiaráfica segOn Steinhardt 

Fig. 2 



tiene el ángulo anteroinferior del chasis. 

Dirección del rayo central.- El aparato se coloca en el 

lado contrario de le articulación a examinar, quitándole el co 

no y colocando el aro de sujección de este contra la cara, el-

rayo central entra en un punto situado a 3 mm por delante y a-

bajo del trago ( se traza una linea oblicua de atrás hacia ade 

lente en un ángulo de aproximadamente 45°  a partir del trago ) 

y se dirige tomando un árTulo de 15 hacia arriba y algo hacia 

atrás, exactamente para atravesar el cóndilo que se va a radio 

grafiar. 

Técnica posteroenterior de los cóndilos según Clementschitsch.  

Por medio de esta técnica se observan ambos cónHiles en - 

proyección anteropesterior ( fig. 3 ), reme ascendente de la - 

mandíbula y el pPrfil más bajo del tubérculo cigomático. El --

paciente debe tener la boca abierta el máximo para HuP el cón-

dilo se coloque abajo del tubérculo cigomático, y He está mane 

re se visualizan perfectam-nte ambas estructures, esta técnica 

nos nermite observar el grosor de la masa anquilosada . Para - 

la toma de esta radiografía existen tres posiciones distintas- 

adoptadas por el naciente. 

I).- La posición ideal , es con el paciente acostado con-

/a boca hacia abajo , pudiendo hacerse sobre una mese rediográ 

fica o clínica o sobre un sillón odontológica en forma de buta 

ea 	el chasis se coloca horizontalmente debajo de le cara del 

paciente , quedando la nariz colocada en su centro ( fíe 1 ) , 
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2).- El paciente sentado en el sillón odontológico , 

clinado y con el cuerpo hacia adelante , de manera que la cebe 

za quede sobre sus rodillas, las cuales deben estar juntas. El 

chasis se coloca horizontalmente sobre las rodillas del pacien 

te , quién lo sostiene con ambas manos quedando su nariz cen-

trada sobre él, esta posición no se recomienda en pacientes o-

besos. 

3).- El paciente sentado lateralmente en e/ sillón dental 

con su cara hacia el respaldo , el cual debé estar ligeramente 

inclinado , se colocaré horizontalmente el chasis y el pacien-

te utiliza como apoyo el cabezal del sillón y sostiene el cha 

sis con la mano y centra su nariz en él. 

Colocación del chasis.- El chasis debe estar colocado ho-

rizontalmente , debajo de la cara del paciente , el cual colo-

ca su nariz en el centro y apoya la frente con firmeza, la bo-

ca deberé estar abierta al máximo. 

Dirección del rayo central.- El cono del aparato odontolé 

gico se coloca verticalmente sobre le cabeza del paciente, el-

rayo central entra por la nuca entre la base del cráneo y la--

primera vértebra , siguiendo una linea ligeramente inclinada - 

hacia adelante y sale por la base de la nariz, o sea por la su 

tura frontonasal. La cabeza debe de estar colocada de manera,-

que vista lateralmente , el rayo seguirá una linea que parte - 

del centro del foco radiológico , se proyecta sobre la nuca --

( rozando la basa del cráneo ), sigue sobre los cóndilos, lue- 
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go la base de la nariz y termina en el centro del chasis. 

Técnica Transcraneana Oblicua según Schnler. 

Por medio de esta técnica observaremos la fosa articular 

a través de una proyección oblicua , el tubérculo articular ci 
mal 

gomático y la cabeza del cóndilo ( fig. 4 ), mudiendose apreci 

ar la relación cóndilo - cavidad glenoidea , el espacio inter-

articular, y las diferentes posiciones del cóndilo durante la-

apertura bucal; al variar el ángulo dr incidencia de 35°  a 45
o 

el contorno condilar aparecerá casi axialmente y el fondo de - 

la cavidad glenoidea corresponderé a la parte más profunda de-

ella , el espacio interarticular se destacará radiopaco, níti-

do y uniforme , no hay que olvidar que por medio de esté técni 

ce el cóndilo seré proyectado oblicuamente de arriba hacia aba 

jo y de adentro hacia afuera; en posición de boca abierta el - 

cóndilo al avanzar , se coloca exactamente por debajo de la re 

íz transversa del cigoma , quedando separada de esté apófisis-

por medio de una linea radiolécida de uno a uno y medio mm de-

extensión. Esta técnica es conveniente para el análisis de le 

anquilosis temporomandibular , aunque sin muchos detalles. 

Posición del paciente.- Sentado, con la cabeza erecta y - 

recargada en el cabezal , de manera que el plano oclusal supe-

rior permanezca horizontal. 

Colocación del chasis.- Se coloca verticalmente y lateral 

mente contra la cara del paciente , él cual lo sostiene con 

na de eue manos contra la cara y con la otra sostiene el $ngu., 

lo anteroInfertor del mismo ( f4.(9, 4 ), 
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transcrenesne2 nblicua según Schriller 

Fig. 4 



Dirección del rayo central.- El cono del aparato se colo-

ca del lado contrario que se va a radiografiar , el rayo cen--

tra/ con una inclinación de 35°  hacia abajo , atravieza el cré 

neo a partir de un punto situado aproximadamente a 5 cm , so-

bre la desembocadura del conducto auditivo externo, debiendose 

dirigir el rayo ligeramente hacia adelante para llegar exacta-

mente a la región articular del lado a examinar ; el ángulo de 

inclinación puede variar In°  aproximadamente. 

Artrografia de la Articulación Temporomandibular. 

La artrograffa.es una técnica bastante molesta para el pa 

ciente , debido a los dolores que frecuentemente se presentan-

después de las inyecciones del medio de contraste . Asimismo - 

/e artrograffa no debe de ser usada como un método de estudio-

de rutina . Por otra parte Sandner afirma que la técnica no es 

demasiado dolorosa , y el postoperatorio no suele presentar me 

yoree molestias , apenas un ligero trismus y dolor leve que se 

combate con analgésicos . La artrograffa nos brinda las posi-

bilidades de ver y descubrir lesiones y defectos que se locali 

zan en las estructuras articulares blandas que quedan invisi—

bles b los rayos Inentgen ; la cápsula articular , los ligamen 

tos 	el menisco y loe cartílagos articulares , no se pueden - 

percibir por medio de las técnicas radiográficas convenciona—

les y por lo tanto las alteraciones patológicas que puedan es-

tar localizadas en estos sitios no son diagnosticables. Por — 

medio de la artrograffe , la cual consiste en inyectar sustan- 
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cies liquidas radiopacas dentro de los espacios articulares,—

se obtienen imagenes de le intimidad de la capa condral , del-

menisco , y partes blandas que la rodean. 

Indicaciones de la Artrografia. 

a).- Fijación del menisco articular. 

b)..- Rotura , desprendimiento o degeneración de los carta 

lagos articulares. 

c).- Espiculas y deformidades a nivel de los cartílagos - 

articulares. 

d).- Fibrosis y cicatrices interarticulares. 

e).- Luxación del menisco interarticular. 

f).- Rotura de la c5psula articular. 

Técnica de la Artrografla Temporamandibular. 

Está técnica debe ser efectuada bajo las más estrictas -- 

normas de asepsia , de preferencia en un pabellón quirurgico - 

y por operadores expertos. 

Material .- Aguja hipodérmica de 3 cm de largo , calibre- 

24 	montada en una jeringa de 2.5 a 5 ml , cargada con un ml. 

de material de contraste ( Lipidol , Myodil ), que se debe de-

manipular de manera estéril para evitar una infección articu—

lar que podría tener graves consecuencias. 

Procedimiento.- Teniendo al paciente con la boca abierta-

al máximo , se palpe la fosa articular y se introduce /a equis 

aproximadamente a medio cm, por debajo y delante del trague 

La punta de la aguja can el material de contraste se diri 
P. 
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ge hacia arriba, adento y adelante entrando profundamente en e. 

el espacio existente entre el cóndilo protruido y la cavidad - 

glenoidea , hasta tocar el plano óseo a los dos y medio cm. --

lo que corresponde al techo de le cavidad glenoidea , y enton-

ces se retira la aguja uno o das mm y la punta se encontrará - 

en el espacio meniscotemporal , se aspira para tener la seguri 

dad de no estar en un vaso sanguíneo , con lo cual se procede-

a inocular medio cm de material de contraste . Para inyectar - 

el espacio meniecocondilar se retira la aguja 5 mm después de-

haber tocado el pleno óseo arriba mencionado , y se procede a-

llevar la aguja hacía abajo y luego hacia adelante y hacia a--

dentro, se intenta tocar la vertiente posterior del cóndilo ,y 

se retira la aguja un mm , se aspira y se coloca media cm de - 

material de contraste. Ya inoculado el material de contraste - 

se tomes inmediatamente las radiografías , sólo se debe de ino 

cular material de contraste en uno de los espacios articulares 

siendo el más indicado el inframeniecel , ya que el hacerlo en 

loe dos se presentará una sobreposición de imagenes , lo que - 

nos impide una correcta apreciación de las estructuras e exami 

nar .cuando se sospecha de lesiones en el espacio meniecotem- 

porel efectuaremos la infiltración en ese sitio. ( ver fig 	). 

Tomogrefie de la Articulación Temporomandibular, 

La tomograffa es un sistema radiográfico en el cual el fo 

co lonizonte y le película se mueven en un plaño opuesto o con 

trono durante la filmacidn. Este' técnica se recomienda pare 
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examinar cualquier parte de la articulación temporomandibular-

y debe ser /levada a cabo por un radiologo experimentado. 

El foco ionizante y la película se encuentren enlosados - 

uno frente al otro sobre un eje de rotación que está colocado-

exactamente sobre la región aue se desea radiografiar . La to-

mografia.debido al Echo que se obtiene en movimiento muestra-

en los elementos que se desean examinar cierta falta de niti--

dez , por lo que sólo se observa su forma y no su estructura egp 

total. Existen varios sistemas de tomografía que pueden ser 

útiles ; el movimiento tubo película puede ser lineal , circu-

lar , elíptico , espiral o hipocicloidal . El mocimiento hipo-

cicloidal consiste en tres elipses , los cuales forman una fi-

gura que se asemeja a un nudo. 

La tomografía puede ser usada en el diagnóstico , para --

descubrir anormalidades ocultas por la sobreposición de es----  

tructuras . Este procedimiento de diagnóstico radiológico esté 

particularmente adaptado a la evaluación de le mandíbula . To-

moorames coroneles y laterales pueden ser usados en el diagnós 

tico ; las tomas coroneles nos permiten la evaluación de la fo 

se glenoidea, proceso condilar y rama ascendente mendibular --

sin la sobreposición de estructuras craneales . Tomogramas la-

terales pueden ser obtenidos sin que la reme onuesta obscurez-

ca él lado de interés . Las tomoprafías lineales nos vreulte--

rén en un alto grado de confusión ; las tomograffas circulares 

y elípticas nos proporcionan una visión máe clara. Las mejores 
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representaciones tomográficas son producidas por el movimiento 

( tubo -película ) , espiral e hipocicloidal; la claridad más ........ 

completa es lograda por el movimiento hinocicloidal. La "capa" 

de tejido representado en el movimiento hipocicloidal es de un 

mm de espesor. La tomografía hipocicloidal , nos puede produ.... 

cir una limitada o más nítida representación de la estructura-

escenciel filmada. Las medidas directas son posibles debido al 

eje-fulcrum , alrededor del cual el tubo y la película giran. 

En algunas otras formas de tomografla se utiliza un ful--

crum variable , sobre todo en la distancia del fulcrum a la pe 

/Acula ; por esto se obtienen varias "capas" , y cuando estas-

se encuentran cercana a la película se obtiene mínima amplifi-

cación ( las capas más alejadas de la película son las mejor - 

amplificadas ). Estos cambios en la amplificación nos eviten - 

inconvenientes para efectuar medidas exactas. 

Artrotomografía y Tomografía Computarizada de la Articula 

ción Temporomandibular. 

Recientemente la artrotomografía ha sido definida como --

una técnica que nos ayuda a identificar aspectos patológicos - 

en los tejidos blandos , en significativas alteraciones de la-

función y en la integridad del menisco , que son indetectablea 

en radiografías estandar y tomografías ; en suma le artrotomo-

grafía presenta algunas dificultades técnicas en relación con-

la inyección del medio de contraste del pequerlo espacio articu 

lar y le incomodidad causada al paciente. El control fluorosco 
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pico puede disminuir los problemas técnicos , pero el incremen 

to de la exposición radiactiva es una desventaja. 

Tomografía Computarizada de la Articulación Temporomandi-

bular. 

El mayor y más significativo beneficio d2 la imagen de la ..... - 	............ 

tomograffa computarizada es el grado de discriminación de las- 

áreas radiadas, lo que ha servido parts'la obtenciAn de canfian ....... 

za en descubrir áreas localizadas de hueso y tejido blando pa- 

lógicas , asimismo la tomograffa computarizada se puede utili- 

zar para delinear la anatomía al efectuarse la cirugía ; y la-

exposición radiactiva es de casi la mitad del nivel de la tomo 

grafía convencional , por lo que la tomograffe computarizada - 

puede ser incluida en el protocolo pare un diagnóstico oficien 

te de hipomovilidad mandibular. 

En suma , la tomoarafía computarizada proporciona una me-

nor exposición radiactiva del paciente y , nos permite identi-

ficar situaciones que en cualquier tomografía o artrocrafla --

convencional pueden ser omitidos. 

......... 	 ...... 	 4.1“. 
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ANQUILOSIS 	TEMPOROMANDIBULAR 



Anquilosis Temporomandibular. 

Prefacio. 

Dentro de las alteraciones más frecuentes de la movilidad 

mandibular, la anquilosis es la más radical de las mismas y su 

corrección constituye una importante dificultad electiva. La - 

anquilosis es una enfermedad que incapacita gravemente a quién 

la padece . Está enfermedad es conocida desde el antiguo Egip-

to ; produce la destrucción de las estructuras temporomandibu-

lares y le unión o consolidación de las superficies articula--

res , es consecuencia de la lesión de sus elementos , grinci--

palmente los cartilaginosos , los cuales posteriormente son re 

parados por osteogénesis , compensando así los defectos exis--

tentes por los damos sufridos; estos procesos de génesis ósea-

son intensamente llevados a cabo durante la niñez y juventud,- 

por lo que es más frecuente su presencia en estas etapas de la 

vida , aunque se puede presentar a cualquier edad. La anquilo-

sis produce serias alteraciones faciales y funcionales y su me 
••• 

nejo y posible recurrencia después del procedimiento quirurgi-

co ocupa actualmente la atención de cirujanos orales , plásti-

cos ,ortopédicos y cirujanos generales 

Definición. 

Falumbo define le anquilosis temporomendibular , como una 

consolidación e inmovilidad anormal de le artitulación , le --

cual puede ser afectada unilateral o bilateralmente 
, parcial- 

o totalmente 	Esté consolidación puede ser de tipo óseo 
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broso u osteofibroso y que se presenta firme y definitiva ,de-

le rama ascendente de la mandíbula o sólo de su proceso articu 

( cóndilo ), con la base del cráneo ; esta consolidación anor-

mal conduce a une incapacidad crónica y persistente para abrir 

y cerrar le boca. Por fortuna,actualmente , le fusión completa 

de la rama ascendente a la base del cráneo es un raro descubrí 

miento , aunque para diversos autores la anauilosis constituye 

el mayor temor de secuela en las enfermedades de la articulaci• 

ón temporomandibular . 

Esta incapacitante enfermedad representa un problema de - 

considerable importancia , por si misma y por sus trastornos-

concomitantes . Su problemática se resume en los siguientes --

puntos. 

I).- La parcial o completa inmovilidad de la mandíbula le 

impide , al enfermo , la correcta articulación de le palabra,-

no puede masticar y alimentarse , lo que le llevará a una po - - 

bre nutrición ; se presentan además problemas auditivos ( ecu-

fenos ), debidos e la pobre aereación del oido medio . Otro e-

fecto concomitante de esta enfermedad es el entorpecimientd de 

la mímica facial. 

2).- Esta condición de inmovilidad mandibular , impide un 

mínimo de aso bucal e imposibilita la autoclisis bucal normal-

debido e la disminución de la apertura vertical; esto traer& 4 

consigo le presencia de caries de diversos grados y dolor de 

origen dental. Esta sepsis bucal favoreceré la aparición de .... 
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procesos infecciosos bucofaringeos que se agravan por la misma 

inmovilidad muscular , lo que facilita la aoarición de abcesos 

dentales y parodontopatfa generalizada; todas estas condicio—

nes se verán agravadas paulatinamente al imposibilitarse un --

tratamiento adecuado a los tejidos afectados. 

3).— Debido a que gran parte de la(- anquilosis se presen—

tan en la niñez y temprana juventud ( a causa de diversos fac—

tores que serán analizados en adelante ), esté condición causa 

darlo al centro de crecimiento condilar , con lo cual el dese--

rrollo y crecimiento mandibular se ve seriamente comprometido-

en casos afectados unilateralmente se produce una asimetría fa 
1/0 

sial característica y en casos afectados bilateralmente la ca—

ra se observa simetrica , pero presenta una deformidad esquelé 

tica ; la micrugnatia: la gravedad de esta deformidad depende— 

de la edad en la cual ocurrió la lesión . 
M1,0.0 	 .1.114~ ~PM., 	 ....... 	 ...... 

Loe puntos situados anteriormente representan un serio 

problema para el enfermo desde los puntos de vista de su nutri 

cién , sepsis , estética y función , lo que lo lleva frecuente 
••• 

mente a traumas psicológicos, provocando una reacción psíquica 

frente e la deformidad , y que muchas veces tiene más imnortan 

cia que la propia lesión órganica , ya que estas personas pre—

senten problemas de conducta , son retraidos y difíciles de 

ser abordados ; está reacción psíquica es de especial gravedad 

en (lirios , ya que debido a su aspecto de deformidad son objeto 

de ridículo entre sus demás compalleros , lo que impide su finte 

grecidn en el grupo social que Ie rodee 
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Clasificación de la Anquilosis Temporomandibular. 

Existen diversos criterios en cuanto a la clasificación de 

la anquilosis temporomandibular . Risdan en 1934 clasificó la-

anquilosis dentro de dos tipos : fibrosa y ósea . Kazanjian en 

1938 la clasifica de la siguiente forma : anquilosis intra-ar-

ticular ( anquilosis verdadera ), y anquilosis extra-articular 

( anquilosis falsa ). Está clasificación es segGn la localiza-

ción del proceso , ya sea que este localizado dentro de la cép 

sula articular 6 que incluya en su proceso él cuello condilar, 

parte de la rama ascendente y hasta la apófisis coronoides que 

se une a la apófisis cigomática . La anquilosis es también cla 

sificada de acuerdo a la extensión de las partes anquilosadas-

y según afecte una o ambas articulaciones. 

Dentro de la clasificación de Kazanjian analizaremos en - 

primer lugar la anquilosis extra-articular. 

La anquilosis extra-articular es una alteración relativa-

mente rara , y es definida como una adhesión patológica fibro-

sa u ósea que restringe el grado de movilidad mandibular; es-

tas condiciones morbosas están presentes fuera del espacio ar-

ticular y no comprometen directamente a la articulación tempo-

romandibular , producen alteraciones en la anatomía ósea 6 de-

tejidos blandos adyacentes y que pueden ser causados par los - 

factores que se mencionan en seguida: 

Miogénicos. 

2).- Neurogénicoe , 
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3).- Psicogénicos. 

4).- Traumas a estructuras óseas. 

5).- Adhesiones fibrosas. 

6).- Tumores. 

El problema miogánico más comun es la fibrosis, le cual 

pede estar asociada con infección crónica de los mGsculos de 

la masticación ; la miositis osificante también puede afectar-

a dichos mGsculos , y esta alteración puede resultar de un he-

matoma intramuscular que sufre fibrosis y posteriormente calci 

ficación , lo que limitará la apertura mandibular ( debe ser - 

tomado en cuenta el origen de'conocido de fibrosis muscular en 

el diagnóstico ). 

Factores neurogénicos que pueden conducir a una disfun --

ción incluyen : epilepsia , tumores cerebrales , parálisis bul 

bar , accidente cerebrovascular y apoplejía . Estas alteracio-

nes generalmente causan una parálisis débil de los mósculos in 

volucrados y muestran un aspecto clínico muy diferente a las - 

enfermedades de origen muscular . Las neuritis de los nervios-

motores suelen presentarse sin síntomas dolorosos , por ello - 

las lesiones de la porción motora del nervio trigémino no sue-

len ser diagnósticadas y la neuritis es seguida por atrofia --

muscular , la cual también se observa en lesiones nerviosas 

centrales y esclerodermie . 

El trienue es otra causa de anquilosis extra-articular 

01 cual puede ser causado por infecciones piórenas odonto - ént- 
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ces , nor infecciones tonsilares , por infecciones de la re---

gi6n del cuello , del piso de la boca , de glándulas salivales 

y por infecciones en cualquier parte de la cara ; es causado - 

también por trauma a los músculos elevadores de la masticación 

( masetero y temporal ), con producción de espasmos o subse---

cuente formación de hematoma y fibrosis ; infecciones en el es 
AMI 

pacio pterigomandibular también producen trismus . Estás infec 

ciones ocurren secundariamente e una pericoronitis , o infecc-

6n de un hematoma , debido a una extracción de tercer molar 6-

por otra cirugía local . Del mismo modo pacientes con el sín—

drome de "disfunción temporomendibuler" pueden presentar un --

trismus agudo o crónico ; este síndrome es una manifestación - 

psicosomática primaria de tensión emocional o ansiedad. 

Guralnik reporte que le maloclusión y pérdida de la dimen 

sien vertical producen dolor en le articulación y un espasmo - 

reflejo de los músculos de la masticación . El trismus puede - 

ser un síntoma de bruxismo u otros hábitos traumáticos ; puede 

también presentarse en enfermedades metabólicas como la hipo--

ceIcemie e hipomagnesemie , les cueles producen cuadros tetáni 
••• 

coa a causa de anormalidades producidas en el potencial de la-

membrana celular , o bien , se puede presentar un franco téta-

nos producido por la infección del clostridium tetani , que 11.0 1•111,  

aunque es raro encontrarlo se puede incluir en el diegnéstico-

diferencial del trismus . Este organismo crece localmente en 

lee heridas y elabora una toxina que produce hiperactividad y. 
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espesticidad , cuyo primer signo es el trismus . Otra condi---

ción llamada "trismus histérico" , se cree que es producido --

por miedo y Thome lo ha recortado presente en soldados después 

de vilentos combates y en algunas mujeres asustadas por ladro- 

nee 	también se reporta el trismus en fracturas del arco ci- 

gomático. 

Dentro de los traumatismos a estructuras ósea que provo-

can anquilosis falsa e impiden una apertura vertical adecuada-

podemos citar los siguientes : fracturas faciales mal consoli-

dadas , fracturas del complejo cigomático y apófisis coronoi-

des ( malformaciones del proceso coronoides , como exostosis--

6 elongación pueden ocasionar que el proceso coronoides trooie 

ce con la porción posterior del cigoma cuando se intenta la a-

pertura. La anquilosis cigomatico-coronoides ( la cual es ex-

tremadamente rara ), puede deberse a una fractura no diagnósti 
••• 

cada den su defecto mal tratada , del arco cigomático; algunos 

autores sugieren la presencia o formación de bandas cicatriza-

les después del trauma. Los fragmentos no reducidos o mal con-

solidados serian desplazados a la cercanía de la base del pro-

ceso coronoides por las fibras profundas del masetero inserta-

das en le porción inferomedial del arco cigomático , provocan-

do le unión fibrosa u osteofibrosa ; un punto de vista alterna 

tivo pudiera ser la fusión de las fibras profundas del mnecuIo 

masetero a la porción basad del proceso coronoides , las cua--

lee e su vez se fusionarían con las fibras más superficiales 
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del músculo temporal , causando una anquilosis cigomático 

coronoides de tipo fibroso 

Les anquilosis falsas por adhesiones fibrosas pueden ser.7 

causadas por destrucciones ,y considerable pérdida de sustaciaw 

en piel , mucosas , tejido celular , a consecuencia de quemadu 

ras y también como secuela de las siguientes enfermedades : --

actinomicosis cervicofacial , pénfígo , tuberculosis y por lel-

acción nociva de la radioterapia ; sin olvidar los procedimien 

tos tos neuroquirurgicos ( relativamente raio,anque constituye 

una grave secuela ). Los colgajos transcoronales para procedi-

mientos neuroquirurgicos son comunes , sin embargo , las com-

plicaciones en la limitación de la dinámica mandibular son re-

portados con regular frecuencia . Estas complicaciones son cau 

sedas en el transcurso del procedimiento , cuando un músculo - 

es incidido ( Khosla ), y la capacidad regenerativa del múscu-

lo lleva a la formación de una cicatriz de tejido conectivo fi 

broce laxo . Sanders , Khosla y Summers sugieren que al inci—

dir el músculo la sangre corre entre este y su aponeurosis for 

mandase asi un coágulo que dará como resultado una fibrosis y-

una contractura causando una restricción en la función del mús 

culo subyacente , posteriormente con el paso del tiempo , la 

totalidad del músculo actuará como una larga banda de tejido - 

fibroso que no permite el libre movimiento mandibular. 

Las neoplasies como causa de pseudoanquilosis en las es— 

tructuras adyacentes son extremadamente raras , de estas, las - 
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que han sido recortadas son : el condroma y el condrosarcoma. 

Otra alteración del crecimiento celular que involucra 

al cóndilo es la hiperplasia . Por último , eyite un tico de-

anquilosis falsa causada por iatrogenia , que se produce por - 

inmovilizaciones muy /arcas de la mandíbula después de fractu-

ras y osteomielitis , o por la fractura de una aguja durante - 

la inóculación u otras sustancias en dicha región. 

Anquilosis verdadera o intra-articular. 

Este tipo de anquilosis es más común que la pseudoanquilo 

sis y en gran parte es más difícil de entender y tratar ; esta 

anquilosis puede ser fibrosa , ósea u osteofibrosa , nero las-

tres pueden ser variaciones de la misma patología . Este tico-

de anquilosis es causada por ccmbios patológicos dentro de la-

cápsula articular , e impide el movimiento'normal del cóndilo-

dentro de la cavidad glenoidea . 

Según la clasificación de Risdon ( 1934 ) 	la anquilosis 

se presenta fundamentalmente en dos formas ; la llamada fibro-

sa , donde persiste un estrecho espacio entre la rama man,:libu-

lar y la base del cráneo ; esta brocha es un residuo del espa-

cio articular normal , ocupado por tejido conectivo fibroso --

denso que mantiene unidas ambas partes óseas hipertróficas , 

permitiendo solo unos mm de movimiento mandibulrr . la otra --

forma llamada anquilosis ósea se observa como un puente óseo - 

que une lo mandíbula al cráneo sin poderse observar 3f2 meo, sin 

ole separación entre las superficies óseos • 
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Existe otra clasificación de acuerdo a la extensión de --

las estructuras anquilosadas , y se dividen en tres grupos: 

Grado I.- El proceso condilar y la eminencia articular se 

encuentran fusionados ( fig. 6 ) . 

Grado 	El proceso coronoides y el proceso articular - 

( condilar ) , se encuentran fusionados can la eminencia arti-

cular y el borde inferior del arco cigomático , sin la oblite-

ración de la escotadura sigmoidea ( fig. 7 ) 

Grado III,- La rama ascendente mandibular forma un amplio 

bloque que se extiende por encima de la parte anterior del con 

ducto auditivo externo hasta fusionarse por delante con todo 4  

el arco cigomático , con le obliteración de la escotadura sig-

moidea , y en la porción inferior incluye en el proceso el es-

pesor de la rama ascendente casi hasta el ángulo mandibular. - 

En otras palabras , este grado se define coma la unión ••• 

asee completa de la rama ascendente a la base del cráneo y ar-

co cigomático ( fig. 8 ). 

Todas estas formas no se diferencian desde el punto de --

vista clinico , ya que la apertura mandibular es definitivamen 
«NI 

te impedida y la posibilidad de un ligero movimiento de algu-

nos mm , es debido a la elasticidad del•tej.ido fibroso ( an-

quilosis fibrosa ) , y eón en el mismo tejido aseo cuando se - 

trata de un paciente joven y siempre y cuando sólo una de las- 

articulaciones se vea afectada 	El amplia conocimiento de es.. 

tea diferencies es de gran interés en relecitén el planeamiento 

del procedimiento quirurgico y subsecuente pronóstico. 
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Etiología de la Anquilosis Temporomandibular . 

La etiología de la anquilosis temporomandibular es descono-

cida ; es en está área donde ha habido mínimos progresos , aun--

que son bien conocidos algunos factores predisponentes , que tie 

en coman con la enfermedad algo más que una asiciaci6n coinciden 

te. De estos el trauma y le infección son los que más frecuente- 

mente se asocian con anquilosis , y en menor gra,do , radiaciones 

neoplasias y anormalidades congénitas . 

La mayoría de loT autores coinciden en que el trauma es él- 

responsable de aproximadamente el 80% de los casos de anruilosin 

él 16% es debido a infección y él 4% restante se debe e radiacio 

nes y causas idiopáticas . Hoy en día el factor socioeconómico-

influencia le incidencia de trauma e infección como factor etio-

lógico , ye que las comunidades industriales más civilizrdas re-

gistran un alto índice de violencia urbana y por lo tanto ecci~ 

dentes traumáticos que pueden llevar a una anquilosis temooromen 

dibuler . 

Frecuencia . - Se presenta casi con la misma frecuencia en 

hombres y mujeres , ligeramente más frecuente en el hombre debi-

do e eu natural inquietud y mayor actividad física , que lo pre-

disponen a trauma . 5u presencia es más frecuente en la primera-

y segunda década de vida , y aproximadamente el 5t de los casos 

ocurren entre uno y diez anos de vida , lo que no evita que pue-

da presentarse on un individuo de 60 aMos ; su tiempo aproximado 

de permanencia es de 4.5 alías . 
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Así pues se han enumerado los principales factores que a-

fectan la articulación temporomandibular y que pueden desencade 

nar su anquilosis , sin embargo se sabe que para la instauraci-

ón de esté enfermedad , es necesario que se produzca la destric 

ción total de los elementos íntimos articulares , principalmen-

te el cartílago articular , y luego al quedar el tejido óseo en 

contacto ( el cual está sumamente lesionado pero que es posee-

dor de un gran poder osteogénica ) , puede llevar a la fusión 

de ambas superficies articulares , para lo cual es necesario --

que la mandíbula permanezca inmdvil ( lo cual se puede presen--

ter como un reflejo doloroso como el ocasionado por las artri-

tis infecciosas y reumatoídes ) . De este modo la destrucción 

de le intimidad cartilaginosa , seguida por un periodo de inmo-

vilidad son los elementos esenciales para el desarrollo de an—

quilosis temporomandibular. 

Factores etiopatogénicos que pueden resultar en anquilosis 

temporomandibular. 

I).- Intrauterinos. 

2).- Traumáticos. 

3).- Inflamatorios e Infecciosos. 

4).- Radiogenos. 

5).- Tumorales. 

6).- Otros. 

Intrauterinos.- Existen datos mínimos e este respecto 

Pnewillu cree que la anquilosis temporomandibular congénita se,. 
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debe a algún fenómeno o evento en el centro de crecimiento con-

dilar , después que la mayor parte del cuerpo mandibular se ha-

formado ; él sugiere que este evento pudo ocurrir en la etapa - 

de formación del cóndilo mandibular , lo atribuye así a la muer 

te celular en alta escala entre el centro de crecimiento condi. 

lar y la base del cráneo , la cual sería ocasionada por alguna-

alteración vascular de la zona , él lo resume así "algún fenóme 

no necrótico ocurrió desOués de la diferenciación de los huese-

cillos ( del oído ), alrededor de la doceava semana y antes de-

la diferenciación de tejido fibroso entre la mandíbula y la be-

se del cráneo entre la trigésima y cuatrigésima semana de vida-

intrauterina" . Blackwood , en su estudio de c6ndilos ( en fe-

tos y postnatales ) , encontró numerosos vasos sanguíneos pene-

trando en la capa articular del cartílago y colocados debajo de 

su superficie ; él cree entonces que está posición hace al car-

tílago suceptible a lesiones , asimismo el trauma durante la vi 

da intrauterina o durante el parto pueden ser causados por fle-

xión de la cabeza y por la yuxtaposición de la mano , brazo u - 

hombro contra la articulación. Gorlin y Pindborg citan el sín—

drome de anquilosis glosopalatina como un cuadro morboso que --

puede incldir dentro de su complejo sindrómico una anquilosis 

temporomandibular . Alday y Vega han reportado el caso de una - 

anquilosis congénita que lleva el paciente a una ausencia de a- 

pertura 	microgenia y glosoptosia , dando como resultado la 

obstrucción de lee vías aerées superiores 	Las anquilosis con. 
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gánitas suelen ser descritas varios días después del nacimiento.-

por lo que es dificil precisar el momento exacto en que se produ 

jo. 

Traumáticos . - El trauma a la articulación temporomandibu--

lar puede ocurrir en el momento del nacimiento el hacer un mal - 

uso de los forceps , los cuales pueden lesionar el arco cigomáti 

co , frecturandolo y ocasionando aplastamiento muscular y lesión 

articular con la subsecuente hemorragia que llevará a une fibro- 

sis del complejo articular para luego producir una anquilosis -- 

ósea complete . Los niños y adultos jóvenes están propensos a su 

frir traumas faciales ( debido a la idiosincrasia actual.), y 

con relativa facilidad fracturarse el cóndilo por golpes al men-

tón con fuerza transmitida al cóndilo ( y que producen la fractu 

ra intracepsular ) , o fracturas múltiples en accidentes eutomo-

vilfsticos que Tdchas veces son mal diegndsticadas , no tratadas 

o mal tratadas , y que llevan a una fijación de los fragmentos - 

óseos de la fractura en una posición inadecuada ; aunque muchas-

veces no es posible detectar todos los casos que han sido provo-

cados por fracturas condilares a causa de una historia indefini-

da aportada por el paciente . Blair en 1914 , estableció que el 

trauma ea en gran proporción la causa más común que puede desen-

cadenar ambas anquilosis ( intra y extra-articulares ) , Bellin-

ger apoya lo anterior al decir que las golpee a le articulación-

son los causan+es de anquilosis ; pero según Mtller le posibili 

dad d? una aequiloeis siguiente a una lesión traumátice es del - 

.413. 



0.2% , lo cual parece reforzar Kazanjian al referir que el trau-

ma no es capaz en si mismo de causar anquilosis ( basado en sus-

observaciones de cientos de casas anuales de lesiones articula- 

res y que no resultan en anquilosis ) 	Así pues el accidente 

traumático trae consigo dolor , lo que causa una inmovilidad pro 

longade , e internamente se produce una necrosis epifisiaria 

el cartílago articular pierde su vitalidad y se puede desprender 

de ambas superficies articulares ,,la cápsula es lesionada y se-

pierde todo orden anatómico de la articulación , en el espacio - 

articular se produce un hematoma que fibrosa rápidamente la arti 

culecién ( debido al aumento en la tensión del bioxido de carbo-

no , Io cual estimula la esclerosis 6sea e inicia una osificaci.11 

én reparadora ). 

Inflemacidn e Infección .- Silagi y Schow registrarán les - 

siguientes entidades inflamatorias e infecciosas como factores 

predisponentes a la anquilosis : artritis reumatoide , enferme--

dad de Marie-Strrimpel ( espondilitis anquilosante ) , otitis me- 

dia 	mastoiditis , osteomielitis , abcesos parotideos , abcesos 

tonsilares , 6 se puede presentar como secuela de len siguientes 

enfermedades : tuberculosis , actinomicosis , fiebre escarlatina 

sífilis terciaria y gonorrea . 

En este inciso se dará una visión general He los factores -

antes citados . 

La artritis reumatoide es una enfermedad de origen autoinmu 

ne , que se presenta generalmente en nulos 	adultos jóvenes , 
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la afección articular de la artritis reumatoide es primariamente 

simétrica, afectando normalmente a pequeñas articulaciones del - 

cuerpo como son : manos , pies , muñecas y articulaciones tempo-

romandibulares . La alteración inicial consiste en una sinovitis 

la superficie sinovial engrosa su volumen y aparece edematosa y-

congestionada , la inflamación progresiva y la proliferación si-

novial producen un tejido de granulación que cubre las superfi—

cies articulares , las cuales a medida que avanza la artritis se 

van deformando y el hueso subcondral se reabsorbe , formandose - 

una estructura cicatrizal fibrosa con anquilosis por calcifica—

ción ( no es frecuente una anquilosis de tipo óseo en enfermos--

con artritis reumatoide ). 

La artritis traumática puede ocurrir después de una manio-

bra que resulte e•n el estiramiento excesivo o desgarre del liga-

mento capsular , por lo que el continuo trauma puede llevar e --

cambios degenerativos . La artritis reumatoide se puede presen-

tar asociada con la enfermedad de Marie-Strnmpel , le cual es u-

na enfermedad inflamatoria crónica de etiología desconocida , y-

que afecta predominantemente el esqueleto central ( puede anqui-

losar la columna vertebral ) ; está enfermedad en la articula—

ción temporomandibular produce el estrechamiento del espacio ar-

ticular , irregularidades en la superficie del cóndilo y perios- 

titis en el proceso condilar 	lo que ocasionaría una anquilosis 

( aunque eu ocurrencia en la articulación temporomandibular se - 

rara ) 	ha anquilosis temporomandibular se puede presenter tam 



bien como resultado de una septicemia en casos de fiebre escarie 

tina , fiebre reumática , disenteria , viruela y sarampión. 
• 

Dentro de las artritis de origen infeccioso , podemos citar 

a la artritis blenorrágice , causada por el fliplococo ffeisseria-

( Weisserie Gonorrhoeee ) , que tiene una especial afinidad por• 

los cartílagos articulares y se fija en ellos destruyéndolos to-

talmente . Este tipo de artritis suele aparecer después de un 

cuadro de Reiter ( uretritis inespecifica ) , el cual es de suma 

gravedad . Las causas inflamatorias piogenas.son las más frecuen 

tea productoras de anquilosis ( en la clasificación inflamatoria 

infecciosa ). , siendo estas del tipo fibroso u osteofibroso , --

por lo que persiste un estrecho espacio entre la mandíbula y lo-

bas', del cráneo , el cual está ocupado por tejido conectivo fi...- 

brasa denso . Estás artritis suelen ser primarias 	o sea infla- 

maciones propias de la articulación ; pueden producirse por in-- 

fecciones de su intimidad , por aperturas accidentales o durante 

procedimientos quirurgicos . Las más comunes son las artritis --

otogenas provenientes del pido medio . La otitis es una complica 

cien del sarampión en niños , el organismo causal de está enfer-

medad es un estreptococo hemolitico , que algunas veces puede --

ser cultivado de efusiones o derrames de le articulación . 

La otitis media es reportada como la causa más probable pe-

r• afectar la articulación temporomandibular , si se presenta u-

na obstrucción a la salida del pus tal como un colesteatoma o pd 

11,100 auditivos , Otros factores causelee pueden ser los proce-.• 
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eee odontocenos ascendentes , así como también los causados Por. 

parotiditis purulenta , osteomielitis ( del hueso tempera o del-

cóndilo mandibular ) , y mastoiditis ; estas artritis producen 

la destruccién del cartílago articular , permitiendo la fusión 

ósea del hueso denudado ( hoy en día estás artritis se ven rara-

mente debido el extenso uso de antibioticos y anti-inflamatori—d. 

es ). 

Radiogenas .- La anquilosis de origen radiactivo es ra-

ramente reportada , aunque las radiaciones producen HEIR° e le 

mandíbula y en especial al cóndilo 	La radioterapia aplicada en 

altas dosis en niMos , sobre las regiones faciales ( como las 

usadas en el tratamiento de hemangiomas extensos ) , nuede ori-

ginar una osteoradionecrosis , la cual al complicarse con proce-

sos infecciosos puede desarrollarse una anquilosis ( si la arti-

culación temporomandibular es afectada ) . 

Tumorales .- Se ha dicho poco al respecto , ya que raramen-

te se localizan tumores en la región articular ; pero le presen-

cia de procesos tumorales como condromas , o condrosarcomas y --

pseudotumores como hiperplasias osteomatosas podrían ocasionar - 

una anquilosis temporomandibular . 

Otros factores .- Powers , Young y Bass reportar6n une mí.o-

potra attoica nemaline , en la cual los músculos masticadores 41110. OO. 

presentaban atrofia , y la articulación temporomendihular una an 

quilosis fibrosa . Stenhilber y col. registrar6n un caso de an--

quilosis fibrosa en un niMo que sufría de fibromatosis juvenil. 
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Descubrimientos Patológicos en la Anquilosis Temporomandibu 

lar . 

Los descubrimientos patológicos primarios en la a-nuilosis-

temooromandibular -enerelmente son vagos y no descritos . La a--

trofia o cambios degenerativos toman lugar en los componentes --

cartilaginosos de la articulación con pérdida del menisco ( este 

es un descubrimiento constante ) ; existe una progresiva destruc 

cién de Los tejidos articulares con estrechamiento del espacio 

articular , los tejidos blandos normales son reemplazados por --

bandas de tejido conectivo fibroso denso que se mezcla con los - 

tejidos periarticulares . Los cambios óseos están caracterizados 

por una completa desaparición de Ios contornos óseos en la fosa-

glenoidea y eminencia articular , que se hace menos prominente y 

el proceso condilar se torna más largo ( este cóndilo está com--

puesto par hueso esclerótica denso con algunos osteoblastos en 

actividad ) . Thome y otros describen un labio externo de hueso-

en le periferia del cóndilo . Posteriormente se lleva a cabo la-

fusión ósea entre las superficies articulares ; la anquilosis 

temporomandibular ha sido desarrollada experimentalmente en pe--

rros por A/lison y Drooks , los resultados de su estudio indican 

que la anquilosis es un proceso muy lento , el primer cambio pa-

tológico notado en la articulación afectada fué la unión aparen-

te de les partes lesionadas , por tejido de granulación . Esta - 

unión fué pasajera y reemplazada posteriormente por tejido canee 
MIP 

tivo fibroso denso , que sufrid meteplasis dentro del fibrocertf 

53.- 



lego 	ente fibrocartilago entonces , sufrid una transformación- 

directa dentro del hueso y resulté en anquilosis . Al concluir . 

sus observaciones proponen la siguiente hipotésis "el cartílago-. 

fué destruido por tejido de granulación ; así pues una lesión ce 

per de producir una respuesta de tejido de granulación puede Ile 

ver a une anquilosis temporomandibu/ar" 

plackwood en sus observaciones , refiere una médula ósea fi 

brosade 	la cual contenía alguna células inflamatorias , princi 

palmente linfocitos y células plasmAticas y en otros casos hubo-

actividad de médula hematopoyética . 



Cuadro Clínico. 

El primer punto que debe ser considerado en el acercamiento 

a un paciente con anquilosis es la sintomatologla ; le principal 

queja puede provenir de un dolor de origen dental y el paciente-

se muestre ansioso debido a su condición , y por lo general es-

tos pacientes solicitan tratamiento a causa del dolor dental y - 

de la imposibilidad para abrir su boca que de dolor en le región 

de la articulación temporomandibular . 

La presencia de dolor en la región de la articulación es mo 
••• 

tivo de discusión . Thome menciona que el dolor es un descubri—

miento camón en la zona articular en anquilosis bilateral , en - 

casos unilaterales la mayoría de los pacientes experimentan do—

lor en el lado no afectado ; lo describen como un dolor punzante 

que se agrava cuando se intenta la apertura . Hellinger opina --

que el dolor puede preceder e la fusión ósea entre la rema ascen 
• ■• 

dente y la base del cráneo y puede acompañar el proceso de la en 

fermeded , y despuée con el tiempo puede desaparecer completamen 

te o continuar con menos intensidad . Algunos pacientes se que--

jan de severos dolores de cabeza y continua molestia en la arti-

culación temporomandibular , les cuales se agravan al intentar - 

le apertura , además la percepción sensorial es considerablemen-

te menor en el lado afectado. 

Una apreciación obvia en pacientes con anquilosis es la de-

formidad facial existente . Cuando la anquilo¿is tuvo su origen-

durante la nuez ocasiona daño al centro de crecimiento condilar 



y destruye su potencial de desarrollo y crecimiento , lo que oca 

siona una notable reducción de tamaPro en el lado afectado . Si - 

la anquilosis es unilateral , el paciente presenta una asimetría 

facial con desviación de la línea media mandibular hacia el lado 

afectado , él cual es observado con plenitud , mientras que el - 

lado no afectado se muestra más aplanado , con una hemiarcada in 
••• 

ferior más grande y el ángulo mandibular menos redondeado ( fig-

9 ) . Visto de perfil él paciente , veremos él ángulo mandibular 

del lado anquilosado más cerca del lóbulo de la oreja y del arco 

cigomático que en el lado normal , lo que representa un acorta--

miento significativo de la rama ascendente , asimismo el cigoma-

suele ser más aplanado que en el lado no afectado . 

Sf la anquilosis es bilateral la cara presenta una altera--

ción simétrica ; la micrognatia ( fig. 10 ) , con el típico per-

fil de "cara de pájaro" , y una examinacidn cercana puede descu-

brir una cicatriz en le región de le sínfisis ( lo cual es una 

posible guía a una etiología traumática ) . La anquilosis , ya 

sea unilateral o bilateral , sí aparece después de la etapa de 

desarrollo condilar , no produce alteración en la simetría faz--

cial , asimismo la musculatura suprahioidea se palpa endurecida-

debido al constante esfuerzo de apertura hecho por el paciente. 

Le apertura mandibular en casos unilaterales será aoroxima-

demente de ? a 5 mm ( en casos de tipo fibroso puede ser ligera-

mente mayor de 5 mm , y si la unión mandibulo-craneana es total-

mente ósea la apertura será menor ) , y la mandíbula se desviará 
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Anquilosis Unilateral 
1.1...~•~1~011MIMIMI~~~ 	 

Fig  9 

Fascia troica de la asimetría facial observada 

en pacientes con anquilosis unilateral . 



Anquilosis Bilateral 

Fig  ro  

Aspecto típico del perfil de "Cara de Pkieron 

en pacientes con anquilosis bilateral . 



hacia el lado afectado ; a la palpación condilar por delante del 

trago se nota un pequeMo movimiento a nivel del cóndilo no afec- 

tado 	cuando la anquilosis es bilateral la apertura es casi im- 

perceptible y no se registra ningún movimiento a la palpación. 

Para efectuar el diagnóstico diferencial entre la anquilo—

sis intre y extra-articular , se efectuará un movimiento de pro-

trusión , pudiendo llevarse a cabo en la anquilosis extra-erticu 

lar , mientras que en le anquilosis intra-articular dicho movi—

miento no se efectúa . Para diferenciar la variedad ósea de la - 

fibrosa , se intenta la apertura , presentandose el dolor en el-

tipo óseo , y en la variedad fibrosa no está presente o es mucho 

menos intenso . 

La examinación intraoral de pacientes con anquilosis es di-

ficil , aún así el primer descubrimiento notable es la maloclu—

sién , con apiNamiento dental , incisivos en labioversión y algu 

nas veces mordida abierta ; pueden existir dientes parcialmente-

sumergidos o retenidos ; los dientes se encuentran generalmente-

destruidos por caries profundas debido e la falta de higiene y - 

autoclisis normal , otro signo patognoménico de la anquilosis es 

la enfermedad Earodontal generalizada . 

En lactantes que desarrollan anquilosis debido a lesión con 

Onito o durante el parto , se nota una mínima apertura bucal 

eCOMPaMede de una impotencia funcional para efectuar le succión-

en el Pocho materno , esto se corrobora al introdúcir el dedo en 
10  boca poro producir el reflejo de succión , el 1m in 	00bil 
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y no llevará su mandíbula a protrusión . Sandner opina que estos 

niNns , debido a la elasticidad del tejido óseo y a pesar de la. 

enfermedad , pueden abrir la boca considerablemente 	lo que oca 

siena errores en el diagnóstico. 

Cuadro Radiográfico . 

Las radiografías son indispensables en el diagnóstico de la 

anquilosis temporomandibular . En casos de anquilosis fibrosa ,-

son observadas evidencias destructivas , 6 más a menudo cambios. 

pro/iferativos en Ios componentes óseos de 1a articulación , y ... 

estrechamiento del espacio articular ; el cuadro dr! anquilosis -

ósea completa muestra une completa obliteración del espacio erti 

cular , con hueso esclerótica densa . 

Diversas tomas radiográficas son dtiles para la evaluación. 

conveniente de la anquilosis temporomendibular y para la pleneaw 

ción de la intervención quirurgica o en la construcción de orate 

sis condilares 6 totales de le rticuIación temporomandibular , - 

así como le determinación del Ares anquilosada en su extensión - 
y el está es unilateral o bilateral , o ya sea del tipo fibroso-

Aseo u oeteofibroso . 

Diagnóstico . 

Une historia completa de los síntomas que han existido con-

anterioridad al momento en que se examina al paciente , el cue--

dro clínico y un estudio radigréfico completo , nos proporcionan 

los datos necesarios para establecer el diagnóstico ( sólo hay 

que establecer el diagnóstico diferencial con lee falsee anguila 

sis , citadas anteriormente ) 
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Descubrimientos Qefe/ométricas en Pacientes con 

Anquilosis Tenporomandibular . 

La evaluación cefalamétrica es importante para determinar 

el efecto de la anquilosis en el crecimiento facial . 

Para llevar a cabo está evaluación se efectúan mediciones 

en relación a los ángulos formados por los planos mandibulares ••• 

en ambas lados de la mandíbula ( Gn - Go ) y el plano nasal 

( S - N ) , para fijar la profundidad de/ borde inferior de la 

mandíbula 	en relación e la base craneal anterior , los ángulos 

entre la parte anterior de la cara ( N Pg ) , y el plano nasal 

y entre el nación y el plano nasal se miden para determinar la - 

posición anteroposterior del mentón en relación con la base ante 

rior craneal ; se seleccionan estos ángulos debido a que propor-, 

cionan información exacta acerca del crecimiento mandibular -an -

dirección anterior ( hacia adelante ) y hacia abajo , y las di—

mensiones mandibulares fuer6n fijadas eh relación a la base ante 

rior craneal . 

E/ ángulo del lado afectado es comparado con 61 ángulo co--

respondiente del lado contralateral na afectado . 

109 resultados observados corresponden a lo siguiente 

El ángulo S-N-Gn se presenta más obtuso que él promedio en-

una persona no afectada de anquilosis , y él ángulo S-N-Pg es --

más ayudó , lo que determinará le falta de desarrollo anterior. 

Asimismo la presencia de una escotadura antiganial es des—, 

crite en la mayoría de los Hilos con anquilosis . Sorenseen y - 
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Leskin sugieren que el desarrollo de esta escotadura es resulta• 

do de la disminución de la altura de la rama . 

Trazos del cefalograma con marcas y ángulos . 
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Crecimiento y Desarrollo . 

La comorensién del crecimiento y r!eserrollo de la aticula--

cLdn temporomandibular es escencial en la elaboración de un plan 

de tratamiento y de su éxito en pacientes con anquilosis temnoro 

mendibular . Los reportes en la literatura se encuentran dividi-

dos er relación a los mecanismos de crecimiento créffieofacial y - 

le deformidad facial producida por la anquilosis . El procedi—

miento correctivo quirurgico seleccionado varia de acuerdo e la-

teoría del mecanismo de crecimiento y desarrollo que sea acepta-

do por el cirujano . 

El concepto clásico sobre el crecimiento óseo , publicado - 

por John Hunter en I778 , establece que los centros de crecimien 

to en hueso y cartílago son los responsables en proporcionar las 

fuerzee primarias en el desarrollo cráneofacial ; este concepto-

atribuye el crecimiento mandibular hacia abajo y adelante , e un 

probable centro de crecimiento epifisiario en el cartílago condi 

lar , le influencia de la función y los tejidos blandos adyacen-

tes sobre el crecimiento óseo se pensé erán secundarios . 

Conceptos más recientes atribuyen la fuerza de crecimiento-

primario cráneofecial a los tejidos blandos , designándole impar 

tancia secundaria al crecimiento aseo y cartilaginoso . De acuer 

do e este nuevo concepto , los tejidos blandos de cabeza y cara-

crecen para soportar las funciones de : respiración , digestión, 

integración neural , olfato , visión 	audición y habla . MOS, y 

SelentijnM969-1971) , exponen su concepto de crecimiento feci- 
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al por el método de análisis funcional craneal , basados en su - 

teoría de "demanda funcional" ; en la cual el esqueleto canstitu 

ye una armazón donde están contenidos los espacios funcionales. 

El esqueleto óseo facial estabiliza y consolide los tejidos 

blandos . En está teoría la remodelación ósea local es secunda.-

:la o compensatoria al crecimiento de tejidos y espacios funcio-

nales que se encuentran alrededor. 

Mose y Salentijn dieran el término a los espacios y tejidos 

cubiertos como "matrices funcionales" . El Cartílago , hueso y - 

tendones contenido dentro de ellos son llamados "unidades esque 

'éticas" y juntos forman los "componentes craneales funcionales" 

De este modo cuando el espacio orofaringeo funcional supe-

rior se encuentra apto para incrementar sus demandes , los teji-

dos blandos de la cara se expanden en su determinante génetico - 

hacia abajo y adelante y consecuentemente la mandíbula es lleva-

da hacia une nueva posición en el espacio. Mose y Salentijn lo - 

han llamado crecimiento translatoria ( fig. II ),6 reposiciona--

miento espacial pasivo . Este cambio de posición de la mandíbula 

tiende a extraer al cóndilo de su articulación ; simultáneamente 

cambios en las demandes funcionales son llevadas a cabo sobre el 

cóndilo , por las inserciones de mósculos y ligamentos , lo que-

cree una remodelación local de hueso , que mantiene la articula-

ción y lo describen como un crecimiento transformativo ( fig . 

12 ) , por lo tanto la anatomía de la articulación temporomandi- 

bulas 	el resultado neto de estás dos fuerzas de crecimiento. 
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nueso por resorcioju 
es'én respuesta a 4,' 
de tejido blando.' 

Crecimientá'Ill 	slatorio. 
Reposicionamiento pasiÑo 
de la mandíbula , gen6ti 
cemente determinada por 
le expansión de tejido —
blando. 

Como el crecimiento por mitosis celular continda , la dire 
ciein en la cual el tejido blando se expando ec alterada y 

Crecimiento y Desarrollo 



Poswillo observé una réplica anatómica completa del cóndilo 

con cubierta sinovial reformada , en su experimento con monos --

condllectomizados . El establece que la reinserción del mdsculo- 

pterigoideo lateral 	restableció uno de los componentes funcio- 

nales craneales de Mose y asi las resultantes demandas operacio-

nales sobre el hueso , produjerpon le reconstrucción anatómica. 

Petrovic , con el uso de aparatos para impulsar la mandíbu-

la hacia abajo y adelante , y por medio de estos estimular el mo 

vimiento causado por la contracción del pterigoideo lateral , --

mostró incremento en el crecimiento del cartílago condilar y eeá, 

tablece lo siguiente : "el crecimiento condilar esté sujeto a 

un Centré& Leca' en él cual las fuerzas mecánicas son une par-

te reguladora permanente" . 

Creemos que lee dos teorías de crecimiento mandibular no de 

ben ser consideradas independientemente , ye que es posible que-

ambos procesos se encuentren activos durante el desarrollo faci-

al normal . 

Anquilosis y Deformidad Facial . 

Cuando el papel de las estructuras óseas y de loe tejidos 

blandos en el crecimiento y desarrollo de la articulación tempo-

romandibular es entendido , podemos comprender coma la annuilo--

ele produce deformidad facial . El reposicionsmiento espacial d-

tranelación de la mandíbula se impedido por fusión ósea o fibra- 

04 	consecuentemente la matriz de tejido blando no se puede ex- 

tender en su determinante génetico hacia abajo y adelante 	y 
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aunque corUinda el crecimiento por mitosis celular la dirección. 

en la cual el tejido blando se expende es alterada y resulta en—

las características faciales asimétricas mencionadas anteriormen 

te ( fig. 13 ) 
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Tratamiento . 

Loa pacientes que padecían anquilosis temporomendibuler fue 

rón considerados incurables antes del trabajo de Esmarch en 1851 

quién efectué le primera intervención quirurgica pera corregir 

la anquilosis ( aunque Rhea Barton en 1826 propuso el concepto . 

de pseudeartrosis ), la técnica le llevo a cabo removiendo una . 

cuña de masa ósea anquilosada de aproximadamente tres cuartos. de 

pulgada de ancho , creando así una neoartrosis a nivel de la ra-

ma ascendente ; el abordó el sitio a operar por medio de une in-

cisión éngulomandibular ; está técnica fué un fracaso , pero su. 

reporte en el congreso de Gottingen en 1855 estimuló el interés. 

en el tratamiento de la anquilosis ,.mismo que continua hoy en - 

día . Le primera condilectomia en un paciente con anquilosis fi-

brosa fué realizada por Humprey en 1854 , él cual abordo el si.. 

tío a operar a través de une incisión hecha frente al trago . 4-

anos después Rizzoii intentó el primer procedimiento intraoral 

pera la corrección de anquilosis , por seccionamiento de le men-

«bula a nivel del segundo y tercer molar ; desde entonces el .-

seccionamiento interdental fue un fracaso . Verneuil en 1860 in. 

troduj6 la artroplastía interposicional , para lo cual removió - 

una sección de hueso en el área del cuello condilar y desolaré . 

un colgajo mdsculosponeurótico temporal , él cual interpuso en--

tre los dos segmentos óseos ; esté técnica no consiguió un inme- 

diato beneficio 	El siguiente intento fué nuevamente por medio.' 

de un acceso intraoral , cuando Grube en 1863 produjd una frectu 
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re de la rama ascendente debajo del nivel del proceso coronoides 

y la masa condiler ; por los siguientes veinte arios la técnica 

de la condilectomia fué la más utilizada . Aunque Abbe en 1880 • 

declaró que la condilectomia era un método dificil y peligroso e 

debido e la proximidad de la fosa craneal media , él consideró 

que la técnica más ventajosa era la artroplastfa sin la interpo. 
• 

sición de algún material . Sandner refiere que en 1893 se reali- 

z6 le primera artroplastla tal como se conoce ahora por Ven regir 

Bergemann . En 1894 Helprich , a causa de las recurrencias vis--

tes en las artroplastfe sin la interposición de algún material - 

reintrodujó la técnica de Verneuil de interposición artroplésti= 

ce con un colgajo mGsculoaponeurótico temporal . En 1914 Blair y 

Murphy , separadamente llevarón a cabo la artroplastía con inter 

posición muscular y considerarón e Helprich el fundador del méto 

do . La contibución a la literatura sobre el tratamiento de an—

quilosis fué mínima en los siguientes veinte amos ; hasta que --

Risdon en 1934 abogó por el método de interposición muscular , - 

pero el tomó el fascículo profundo del músculo masetero y lo su-

turé a través del espacio creado con el músculo pterigoideo mes..* 

dio . Be este modo vemos que las técnicas bósicas operacionales-

utilizadas hoy en día no son nuevas , aunque representan varia—

ciones de las técnicas que dierón la pauta originalmente . 

Consideraciones previas al procedimiento quirurgico. 

Desafortunadamente y dada la pobre sintomatologie en pecien 
lop 

tse con lesiones articulares , e incluso después de sido alivie- 
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dos quirurgicemente , estos no acuden prontamente a consulta pe+ 

para instaurar un plan de tratamiento o para llevar a cabo un 

tratamiento fisioterapáutico postoperatorio adecuado . Por lo e e 

general el paciente con anquilosis acude a consulta mucho tiempo 

después que esté principió su proceso , debido quizá a la desepa 

risión de los síntomas agudos de lesiones articulares , por lo 

que cree que ha sanado y no busca solución a su problema hasta 

que este se agrave el máximo. 

Un punto importante que debe ser considerado ampliamente 

por el cirujano , es el momento adecuado para llevar a cabo la - 

corrección quirurgica de la anquilosis , sobre todo en niNos 

A este respecto existe controversia ; algunos autores como-

Sicher , recomiendan no efectuar la remoción de la masa anquilo-

sada , ya que podría causar daño al centro de crecimiento condi-

ler , lo que causarla una deformidad facial subsecuente . Sicher 

reporte que el cartílago condilar es un factor importante pare - 

determinar la longitud de la mandíbula , la altura de la rama y-

la expansión del espacio intermaxilar . Algunas otros autores »-

como Thome , Parfer y Kazanjian aconsejan llevar a cabo le ciru-

gía y movilización de la articulación lo más pronto posible , ye 

que que esto favorece subsecuentemente un crecimiento mandibulo. 

facial . Otras corrientes teóricas de los factores de crecimien+- 

to mandibular 	atribuyen una importante contribucifn al signifi 

cativo aumento del riego vascular , asociado con la actividad 01. 

muscular en la masticación , y esociar el posible retorno de la- 
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simetria facial con el aumento de las demandas musculares masti. 

catorias . Nawrath recomienda que en nidos que s,..fren al comien-

zo una anquilosis fibrosa , se debe de insistir en tratamientos-

conservadores ( aunque raramente pueden tener éxito y casi sin - 

excepción , recuieren corrección quirurgica ) , forzando la eper 

tura por medio de aparatos ortopédicos en espera de la erupción-

del segundo molar ( 12 aMos ) , para entonces llevar a cabo la 

corrección quirurgica ; en fin , tomando en cuenta los puntos de 

vista antes mencionados , probablemente el criterio pera escoger 

algún procedimiento quirurgico no incluirla él crecimiento prima 

rio como una meta realista , ya que es más pertinente proveer de 

una apertura óptima y función adecuada y reducir al minino el es 

tado patológico . 

Es  Imprescindible tener en mente las relaciones anathmicas-

de está zona , debido a le relativa superficialidad de importan-

tes elementos , ya que está región se encuentra atravezada Por - 

entidades anatómicas tales como : la glándula oarótida , el ner-

vio facial y sus ramos , vena facial posterior , plexo venoso M111../i 

pterigoideo , arteria temporal superficial , arteria maxilar in-

terna , arteria maseterina y nervio auriculotenporal ( fig 14); 

por lo que al momento de llevar e cabo algún procedimiento qui--

rurgico en está zona , es imprescindible una adecuada protección 

e estos elementos . 

Incisiones. 

Para abordar la intimidad articular se puede lograr a tra-- 
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vée de varias incisiones , un sinómero de ellas se recomiendan - 

pera nraveer un adecuado campo operatorio y evitar lesiones al - 

nervio facial ( ya que el daMarlo , traerá consigo parálisis fa-

ciales que significan una invalidez mímica y funcional ). 

Blair en 1914 recomendó una incisión "hockey stick" , le 01. 01.11. 

cual comienza anteriormente al oído en su borde inferior frente- 

al lóbulo y llevada entonces e su borde superior 	desde donde - 

describe una curva hacia abajo y adelante ; desde entonces esté-

incisión es usada frecuentemente en cirugía *de la articulación 

temporomandibular . Otras incisiones descritas en la literatura-

para abordar el área articular incluyen : incisiones horizonte--

les , incisiones en forma de T , como las de reinig y 011ier (fig 

19 ) , verticales según Bottini , oblicuas según las describie--

rén Bassini y Berger . 

Bookenheimer y Axhausen , proponen un acceso a la articule. 

cién por medio de una incisión retroauricular , levantando todo-

el pabellón articular y seccionando su conducto cartilaginoso pa 

ra llevar el colgajo hacia adelante , está incisión proporcione-

un beneficio cosmético ( fig 19 ) . Thoma y col. recomiendan el-

uso de una incisión vertical angulada ( fig 17 ) , la cual se ex 

tiende al frente del oído , hasta la inserción del lóbulo , la - 

angulación de la parte superior se aconseja para evitar lesiones 

al nervio auriculotemporal . La incisión preauricular ( fig 16), 

se comienza por abajo frente a le implantación anterior del lóbu 

lo de la oreja , de allí se sube verticalmente siguiendo el plie 
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gue cCiteneo preauricular , se pasa frente al trago y a nivel de. 

la inserción del hélix , está se dirige hacia adelante y arribe-

tomando una ligera forma de S itálica , para terminar aproximada 

mente a una altura de tres cm en la región temporal. 

Risdon , sugiere una incisión submandibular ( fig 1S ) , ea 

ra operar la articulación temporomandibular ; este acceso se uti 

liza frecuentemente , ya que provee de una adecuada exposición - 

de le rama ascendente , proceso condilar y proceso coronoides y-

evita poner en peligro las estructura auditivas eesteriores al - 

cóndilo , está incisión es menos peligrosa para producir lesio--

nes el tronco del nervio facial , además por esta vía es posible 

descubrir la anchura total anteroposterior de la rama ascendente 

esta amplitud visual es de particular importancia en orden a de.: 

terminar la situación óptima de los cortes , para seccionar le - 

mandíbula . De cualquier modo , es considerada la combinación de 

une incisión submandibular con una incisión preauricular . 

Todas estás vías de acceso tienen sus ventajas y desventa—

jas , y su éxito depende más que nada de la habilidad que confie 

re usarlas rutinariamente . 

Anestesia . 

Las intervenciones quirurgicas pare el alivio de anouilosís 

se llevan a cabo bajo anesia general por medio de intubeción na-

emendotrequeal "ciega" . 

Kuhn introdujó la intubación nasal en 1902 , y la técnica -
de intubeción nasoendotraqueal a "ciegas" fué descrita por Magil 
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en 1936 , la cual desde entonces y con algunas modificaciones --

técnicas he sido usada extensamente . 

En el momento de efectuar la intubacién pueden presentarse-

algunas dificultades , las cuales pueden deberse e : 

4 Inexperiencia. 

• Anomalías anatómicas . 

• Visión y acceso limitado . 

La intubaci6n nasoendotraqueal "ciega" es un arte que res~ 

quiere un amplio conocimiento de la anatomía del tracto respira-

torio por parte del.enesteeiologo . 

Premedicacidn . 

Se premedica al paciente administrándole un mg de atropina-

medie o una hora entes de la operación . 

Inducción . 

Antes de le inducción , él anestesiologo pregunta al pacien 

te cual lis el orificio de las fosas nasales por el que respira - 

mejor , después de lo cual se procede a la inhalación de oxigeno 

durante cinco minutos por parte del paciente , asimismo se le in 

yecte tiopentano al 2% intavenosamente. 

Técnica de intubacién . 

El tubo nasoendotraqueal deberá estar bien lubricado 	debe 

ser de la medida adecuada , de tal modo que su tránsito e través 

.del pasaje nasal no debe dificultarse , debe ser blando y flexi, 

ble , lo suficiente como para no lesionar /os espirales de la mu 

coso ~el , debe tener una resistencia conveniente pera reune... 
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tir le compresión y mantener una curva razonable ( eegdn 61 enes_ 

tesiologo , se puede también utilizar un tubo nasoendotrequeal 

con "alma de acero" ) . El uso tópico de cocaina al 4% es de 	4•111 

gran importancia para la contracción de la membrana mucosa y la. 

disminución de la irritación y dolor en el pasaje nasal ; él tu-

bo debe introducirse lentamente para evitar la hemorragia nasal, 

ye que él tubo ha sido introducido hasta la nasofaringe 	le ca- 

beza y el cuello son extendidos lo más posible y manteniendo la. 

cabeza en la linea media ; entonces se introduce el tubo hacia -

la laringe , y es en este punto donde es importante observar el. 

cuello , ya que una prominencia en cualquier lado de le laringe-

indicará que el extremo del tubo se encuentra en la fosa pirifor 

me , por lo que se retrae un poco el tubo y se rota a lo largo - 

de su eje hacia su lado opuesto y se introduce en la laringe . - 

Si el tuba penetra en el esófago , se disminuye la exten... 

edén de la cabeza y cuello ; ya que nos encontramos seguros que. 

el tubo se localiza en la tráquea , la anestesiase mantenida --

con oxido nitroso y oxigeno mezclado con 0.5% - I% de ha/otano. 

Está técnica es definitivamente menos traumática que otras. 

Las complicaciones postnasotraquealee se atribuyen a lo siguien- 

te : intubación traumática 	infección por un tubo sucio o infec 

ción bacteriano delpasaje nasal llevada a la tréque por el tubo 

domo a cuerdas vocales , que pueden ser en forme de ulceraciones 

superficiales y subsecuentes granulomas , edema de la laringe y-

tréquea , garganta dolorosa 
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Procedimientos Quirurgicos . 

En principio existen cuatro intervenciones para corregir la 

anquilosis temporomandibular 

Apertura forzada de la mandíbula . 

Artroplastía . 

Condilectomie . 

Formación de una neoartrosis en la rama ascendente, 

11.- Apertura forzada de la mandíbula . 

Cuando la anquilosis es pequeña y fibrosa y existe une defi 

nitiva imposibilidad de apertura bucal , se puede intentar la 

apertura forzada o violenta de la mandíbula , con el paciente ba 

jo anestesia general , rompiendo de está manera las fuertes unio 

nee fibrosas y lograr una apertura que permite el movimiento 

aunado a una fisioterapia con activadores . Está técnica debe --

ser llevada a cabo con mucho cuidado ya que si se exgera la fuer 

Ze manual puede ocasionarse que la mandíbula se fracture , lo 

que agravaría el cuadro de anquilosis . Sandner opina que es re-

comendable intentar esta maniobra cuando clínicamente se ha nota 

do elasticidad , lo que nos permite pensar que existe una unión-

relativamente frágil. Blair cree que está técnica es potencial-

mente peligrosa y no considera los riesgos , por lo que debe ser 

censurada e menos que se lleve e cabo como una ayuda en el diag-

nóstico posterior , sólo antes o durante un procedimiento quirur 

gico más definitivo . As/ pues le mayoría de los autores coinci 

den que la corrección quirurgica es el único tratamiento efecti- 
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vo pare la anquilosis ; asimismo debemos tomar en cuenta que los 

procedimientos quirurgicos para aliviar la anquilosis son sola-- 

mente el primer paso para el tratamiento , za sue el punto más - ----- 

importante pera obtener éxito es la instauración  de un adecuado- ....... 	............ 

proirama fisioterapéutico sostoperatorio . 

Artroplastia . 

La artroplastfa consiste en el"tallado"de un nuevo c6ndito-

o proceso articular a expensas de la masa anquilosada , por lo - 

que no es equivocado llamarle "condiloplastia" 

La artroplastía ideal se debe realizar en la zona articular 

y es importante para obtener una función adecuada el "tallar" 011. 01111,  

una superficie cóncava a nivel de la superficie temporal ( aun-

que es peligroso , ya que se puede penetrar fácilmente a le fosa 

craneal media ) . El acceso a la zona articular puede llevarse a 

cabo e través de una incisión preauricular o submandibular 	ya- 

realizado esta , se localizan y se ligan los vasos temporales co 
••• 

mo precaución , después con un raspador se busca el arco cigomA-

tico después de haber incidido la aponeurosis y mósculo temporal 

debajo del arco localizamos la masa anquilosada , la cual puede-

presentar un grosor variable ; descubierta la masa anquilosada - 

se diseca en profundidad a nivel de la pared anterior del conduc 

to cartilaginoso del oído externo , toda disección hacia abajo y 

adelanta debe ser hecha con instrumentos romos para no de9ar los 

ramos oftálmicos del facial . La .resección se lleva acabo demer 

~ido con una fresa de tungsteno de bola del # 8 el contorno 011 
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cóndilo que tallaremos ( fig 29 ) , y siempre teniendo cuidado 

de no lesionar las partes blandas que se encuentran por dentro - 

de la masa anquilosada y que son : la arteria maxilar interna y- 

el plexo venoso pterigoideo 	si se llegaré a producir una hemo-

rragia , esté ea dificil de cohibir y hay que ligar la arteria - 

carótida externa ( y en ocasiones implica el suspender la inter-

vención ). Ya hecha la demarcación los puntos se unen cortando - 

el hueso con la misma fresa y osteotomos , resecando una franja-

de tejido óseo de tres cuartos a un cm de espesor y dejando una-

forma de cóndilo convexa en sentida anteroposterior , después se 

talla la cavidad glenoidea , socavando el hueso de adentro hacia 

afuera y ~dolo una forma cóncava ( fig 21 ) , teniendo cuidado 

de no penetrar en la fosa craneal media ; por último con un os--

teotomo d fresa se alisan todas las asperezas de las superficies 

talladas . Cuando se nos presente una anquilosis fibrosa se bus 

ca la hendidura existente entre la mandíbula y el hueso temporal 

con un raspador y se talle por debajo de ella el nuevo cóndilo ; 

debemos tener cuidado en dejar intacto el tejido fibroso que es-

té adherido a la superficie temporal y siempre y cuando se en---

cuentre apto para futura función , cuando el arco cigomático se- 

encuentra fusionado a la apófisis coronoides 	está se incluye - 

en la remoción ósea . 

Ya obtenida la apertura bucal que en un principio puede ser 

de 2 ó 3 cm se coloca un taponamiento de Gedlfam en media de la-

nueve' articulación , para evitar el razumemiento vended , y se - 
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Artroplastia 

# 

Demarcación del contorno del nuevo cóndilo que tallaremos 



Fig. 21 

Artroplastía , tallado de un nuevo cóndilo a expensas dn 

la mesa anquilosada. 
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suturen los diferentes planos de la herida , terminando el cie-

rre cétaneo con sutura de nyl6n de 6-0 , con lo que se obtendrá. 

una cicatriz cosméticamente perfecta y la cual no será visible a 

los pocos meses de efectuada la intervención . 

Condilectomfa. 

Este procedimiento se puede llevar a cabo cuando se presve-

la reconstrucción condilar por medio dé injertos costocondralee-

metatersales 6 compuestos osteocartilaginosos de cresta ilíaca , 

en pavón a reemplazar el centro de crecimiento condilar o crear-

un espacio amplio ,.ya que se cree que en medida que los das bor 

des óseos esten más separados , será más dificil que la unión --

ósea se produzca nuevamente ; se lleva a cabo también en casos - 

ye intervenidos y recidivados y en aquellos pacientes que además 

de una anquilosis muestren una severa retrognatia . 

El inconveniente que presenta está técnica es le producción 

subsecuente de una mordida abierta anterior por falta de apoyo - 

articular , ya que cambia la mandíbula de una palanca de clase - 

III a una palanca de clase I , en la cual el ultimo molar se ---

vuelve el punto de apoyo de le palanca y descansa anteriormente-

e la fuerza de trabajo , lo que crea una situación inestable don 

de la mandíbula rota posteriormente y hacia arriba , lo que pro-

duce en él paciente une mordida abierta anterior 

Para llevar a cabo está técnica , se rasura el cuero cabe--

liudo das y medio cm por encima y por detrás del oído , el canal 

auricular se tapone con algodón estéril , la zona a operar se in 
f«. 
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filtra con una solución anestésica aue contenga adrenalina , con 

lo que se consigue una ayuda para la hemostasia local . La técni 

ca de abordaje es la misma que se describe para la artroplastia. 

La remoción 6sea en esta técnica es mucho más amplia 	des- 

de la base del cuello condilar y la superficie temporal con una-

altura aproximada de 2 6 3 cm ( figs. 22 y 23 ) . 

La superficie mandibular se deja ligeramente redondeada y 

'asimismo la superficie temporal presentará una superficie cónca-

va ( fig. 24 ); sí el proceso coronoides se encuentra anquilosa-

do con el arco cigomatico , debe ser incluido en lo resección . 

Por último se sutura siguiendo el método descrito en la téc 

nica anterior . 

Reconstrucción Articular. 

Después de efectuar la condilectomía y para evitar el efec-

to de una palanca clase I se puede proceder a la reconstrucción, 

condilar por medio de injertos autógenos costocondrales , meta--

tarea/es o de cresta ilíaca , los que según el concento clásico-

de crecimiento , pueden proveer de un centro de crecimiento ; 

aunque se reporte que en algunos casos no han funcionado , y han 

sido reabsorbidos debido e la falta de riego sanguíneo . 

Injerto de un compuesto osteocartilaginoso de cresta ilíaca 

Este injerto presenta algunas ventajas sobre el injerto cos 

tocondral , ya que este último es colocado en la mandíbula , re-

quiriendo fijación intermaxilar , edemas de que la interfase en-

tre cart/lago y hueso es frágil y puede ser dislocado , y sus -- 
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Masa 
Annuilosada 

Fig 22 

Delimitación de la línea da corte de la masa anquilosada 
a nivel de le base del cuello condilar . 

Condilectomle 



Fig 24 

Término de le condilectomfa 	presen 
una superficie mandibular ligeramente convexa 

Fig 23 

Resección de la masa anquilosada , de una altura aproxi-
mada de das 6 tres cm. 



ventajas son : el uso de un material autógeno y un posible creci 

miento por aposición , con reconstrucción articular . En esta -. 

técica se obtiene un fragmento amplio de corteza cartilaginosa - 

( fig 25 ) , y ye efectuada la condilectomia , y con los dientes 

en oclusión , el cartílago es colocado en la fose articular con-

con la porción cartilaginosa hacia abajo y se ajusta pera evitar 

la mordida abierta , posteriormente se asegura con alambre a la-

porción cigomática del hueso temporal ( fig 26 ). Así pues pode.. 

mos ver que en está intervención no se requiere fijación inter--

maxilar , asimismo la cáTugía debe ser limitada a niños menores-

de once aros , ya que se ha visto que el centro de crecimiento - 

de la cresta ilíaca madura de los doce a los dieciseis anos , *me 

por lo que en la pubertad la capa superior del cartílago es ina-

decuada para hacer factible este procedimiento . 

Injerto autógeno coetocondral . 

El injerto costocondral es usualmente tomado de la quinta 410 

o sexta costilla , removiendose alrededor de un cm de cartnago-

( fig 27 ) , ya realizada la condilectomia ( fig 28 ) , por me--

dio de una incisión submandibular , y con los dientes en oclu--

eión se procede a la colocación del cartílago y se perfora en su 

porción ósea para permitir una revascularización , El injerto es 

colocado de tal menere que linde con la superficie temporal $ él 

injerto es fijado a la porción mandibular remanente par medio de 

alambre ( fig 29 ) ,y se lleva e cabo la fijación intermaxiler -

de dos e cuatro semanas , en tanto que la oclusión se controle - 
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Fig 27 

Injerto aut5geno costocondra/ . 

Fig 7C1  
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con bandas elásticas mor doce sémanas más . El cartflego costa/. 

conserve un potencial de crecimiento y no deja un dPfecto perma- 

nente en el sitio donador 	como ocurre con el injerto metatar--

sal . 

Formación de una neoartrosis en la rama ascendente . 

Consiste está técnica en resecar una cuña de varios mm de - 

la rama ascendente mandibular , para así obtener una movilidad - 

mandibular satisfactoria y mantener la separación legrada gramwallb 

cíes a la cirugía por medio de una intensa fisioterapia nostone. 

ratoria . Está técnica se utiliza cuando es d'ficil abordar 'a - 

zona por medio de un acceso preauricular , así como también en 

anquilosis graves y masivas grado III ( fig 39 ) . 

Para efectuar está intervención , la vía de acceso utiliza-

da es una incisión submandibular ( fig 31 ) , cuidando de no da-

Mar el nervio facial , se localiza el ángulo mandibular y se di-

secan cuidadosamente hacia arriba las dos caras de le rama ascen 

dente hasta encontrar le lingula , y ligeramente por encima de - 

este sitio , con una fresa de bola del # 8 de tungsteno , se res 

/izan los cortes ligeramente oblicuos de adelante hacia atrás 

( fig 32 ) , y de arriba hacia abajo , y se reseca una cuma de - 

vértice anterior de más o menos cinco mm de espesor ( fig 33 ) 

obteniendo así una apertura bucal adecuada . Bethmann en ¡962 ,-. 

describid una técnica por medio de la cual se efectúa una nseuda 

ertromis en el cuerpo mandibular por detrás del último molar 	- 

Recomienda está intervención para los cosos que han sufrido 
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Fig 32 
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varias recidivas y en sitios donde una nueva intervenci.6n se he-

ce dificil . 

Interposición de material autopléstico y alopléstico . 

Le interposición artropléstica permite métodos quirurgicos-

conservadores . Silagi y Schow y,MartínezrZarcia han enliatado - 

varios materiales usados como substancia interposicional , y es-

tos incluyen : aponeurosis temporal , mucosa cromatizade de veji 

ge de cerdo , cartílago costal aut6logo , cartílago bovino , in-

jertos de piel , hojas de tantalium , vitalium , oxycel , guta--

percha , tefIdn , ellic6n , oro , acero inoxidable , platino , MEI 

ponetileno , aleación de proplast-ticonium , supramid y silos--

tic . El acero inoxidable y la aleación de cromo-cobalto , permi 

ten un estrecho sitio en la osteotomía ; aunque algunas veces --. 

han fracasado cuenco el callo 6seo forma puentes alrededor del 

implante para unir nuevamente la mandíbula . Schróder y Schuchar 

dt ( 1960 ) , creen que estos materiales favorecen la producción 

de hueso que ayuda a una rápida osificación ; le proliferación - 

ósea se efectúa a partir del borde distal de la rama ascendente-

por detrás del material implantado , aunque la literatura repor-

ta éxitos con le implantación de materiales extraños . 

Interposición de Silastic . 

El silastic es un material elástico que no produce ruido 

ee fácil de modelar y cortar y se fija fácilmepte al hueso y es- 

biolégicamente inerte , lo que permite su exelente elección 

Para llevar a cebo su colocación ,se aborda el área e tre. 
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ves de una incisión submandibular o una incisión vertical angula 

da ( fig 34 ) , ya visualizada le masa anquilosada , se procede—

a hacer dos cortes a través del cuello condilar de une anchura 

aproximada de 0.5 a i cm , comenzando estos cortes paralelos en—

le escotadura sinmoidea y llevándolos p-:stericrmente a un ángulo 

de 45° hasta el borde posterior de la mandíbula ( fig 35 ) 	es 

te corte oblicuo ayuda a la prevención del desplazamiento porte—

rior de la mandíbula , subsecuente a la cirugía . Sí el proceso—

coronoides se encuentra anquilosado será necesaria su remoción. 

Se procede entonces a el ajuste del silastic , previamente—

cortado y modelado , y se inserta en el hueco de la osteotomta 

y se fija a la mandíbula con alambre de acero inoxidable ( fig 

36 ),110 del # 28 . 

Skoog y Johanson , han descrito recientemente una técnica 

para colocar injertos de pericondrio libre en ambas sueerficies—

éseas cruentas después de la remoción de la masa anquilosada , — 

este cartílago autógeno se coloca en la porción cruenta de la ra 

ma ascendente con la parte activa hacia el nuevo espacio articu—

lar , y se fija circunferencialmente con alambre . Se coloca así 

mismo la otra cubierta de pericondrio en la nueva fosa glenoidea 

y se fija a la aponeurosis temporal ; terminado el orocediniento 

quirurgico , le mandíbula se inmoviliza durante un mes rara faci 

litar la fijación del pericondrio y permitir la formación de car 
••• 

tfIago en ambas superficies de la "nueva"articulacién 	segGri 

los autores , la examinaci6n posterior mostró una ránida pro14.fe 
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ración de células cartilaginosas , además de que está nueva cape 

de certflago ha respondido a las fuerzas de la masticación con • 

el paso del tiempo . 

Prótesis Totales de la Articulación Temporomandibular 

y Prótesis Condilares . 

Gracias a los trabajos de dos cirujanos Británicos ( Charn-

/ey y Mackee ) , hemos visto que el reemplazo condilar y total.-

de la articulación temporomandibular por medio de prótesis es 

factible y representa un nuevo horizonte en el tratamiento de pa 

cientes con anquilotis recidivante . 

Prótesis de Cromo-Cobalto . 

Por muchos años se han usado implantes metálicos para reem-

plazar tejidos dañados , Ya sea por enfermedad o trauma . La a-• 

leacidn de cromo-cobalto es usada a causa de su carácter bioldgi 

co inerte , combinado con la capacidad de formar una película de 

oxido de cromo resistente a la corrosidn 

Raja Kummoona en 1974 llevó a cabo la construcción de esta-

prótesis , la cual consta de dos partes , y con esto permite una 

función óptima por medio de una articulación artificial . 

La parte condilar consiste en una cabeza , la cual es más o 

menos una copia del cóndilo natural , junto con una rama intrame 

dular perforada , para así transferir la carga a la mandíbula. 

Este rama es insertada sagitalmente en la rama ascendente Y 

en linee axial . La otra parte de la prótesis se diserte para re- 

emplazar le fosa glenoidea y el borde lateral del arco cigomáti., 
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ce , Por lo que presente un pequeMo brazo que cubre al proceso - 

cigomAtico del hueso temporal y presenta dos orificios nara fi-. 

jarlo . La fijación de la prótesis se lleva e cabo usando un ce 

mento quirurgico autopolimerizable ( metil-metacrilato ) , en - 

le porción condilar ; se utiliza este cemento para proveer un e• 

juste más intimo entre el implante y el hueso , el cemento tam-. 

bién reduce la concentración de le fuerza y tran14"iere las car-

gas masticatorias a la rama ascendente 

Para fijar la porción glenoidea de la prótesis , se utiliza 

alambre o tornillos , fijándola a la raiz cigomática del hueso 

temnoral . La cabeza del cóndilo es diseñada ligeramente plana 

para articularse con una fosa glenoidea casi plena , permitiendo 

de este modo la penetración de tajido fibroso desde la pared cap 

sular de la articulación . ( fig 37 ). 

Prótesis de Ticonium . 

Le técnica Charnley para el reemplazo de la articulación de 

la cadera ha sido también aplicada a rodillas , tobillos , muMe-

ce y codos ; la transposición de esté técnica a la articulación.-

temporomandibular represente algunos problemas , ya oue este nro 
1.• 

cedimirnto incluye la posibilidad rJe contaminación de la herida, 

selección de técnicas anestésicas , elección del tipo dr,  materhe 

el pera elaborar le prótesis , también debe ser considerado el - 

diseño de le erdtesis , la transferencia de calor e la base del. 

crAneo cuando ocurre la reacción química del medio cementante 

que ea el metil.metecrilato ( es imnortante mencionar que no Pe- 
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Fig 37 
Diagrama representando el reemplazo total de la articulación 

temporomandibular por una pr5trsis de metal . 



conoce alrGn efecto adverso de este cemento a largo plazo , pues 

estas técnicas son muy recientes ) . y las reacciones fisiológi-

cas de la prótesis a las fuerzas y tensión durante la mastica~ 

cían . 

Técnica . 

El acceso al área anquilosada es por medio de una incisión-

submandibular , al visualizar el área anquilosada , está es remo 

vida por osteotomfa , así cono también el borde posterior de la-

mandíbula , para recibir así la prótesis condilar . El sitio en-

el cual se va colocar le nrótesis glenoidea se socava para crear 

superficies retentivas . Las prótesis fabricadas de ticonium , /RO 

son ajustadas a la base del cráneo y rama ascendente , con los - 

dientes en oclusión normal y segGn la particularidad del pacien-

te ; este paso es importantísimo , ya que se debe cuidar el no - 

alterar la dimensión vertical , se cementa primeramente la por—

ción glenoidea y se ajusta la oclusión , y entonces se cementa - 

la porción condilar . Ya que el metil-metacrilato ha palimeriza-

do se suturan los tejidos por planos y se instaura un plan de e-

jercicios de apertura el día siguiente . ( fig 38 ) . 

Reconstrucción Condilar 

Las prótesis condilares se encuentran cubiertas en sus ho—

jas de implante por proplast , que es un compuesto de carbón y 

teflón , lo que permite un crecimiento de tejido en los poros - 

( del proplast ) , y lleva a una distribución uniforme de fuer--

ras entra la prótesis implantada y los tejidos que le rodean. 

-B4 



AteftIm trn4 2 -,w 	rrIn r 	dP 	alast 

Fig 39 

Prótesis de TiconiLm 

Fig 39 



Se ha comprobado la estabilidad química de este material a-

los efectos de los fluidos óseos . La protesis condilar es fabri 

cada primeramente en cera y con los tornillos que servirán para-

su fijación , el modelo de cera es contorneado lo más exactamen-

te posible al cóndilo del paciente ; en base a medidas de la ca-

vidad glenoidea , ayudados por proyecciones tomográficas y cofa-

/agramas laterales , entonces los patrones de cera se funden con 

liga de ticonium # 25 y las ramas de la prótesis se cubren con - 

proplast en un espesor de uno a dos mm . ( fig 39 ) . 

El tratamiento de pseudoanquilosis por bridas cicatrizales-

se lleva a cabo efectuando pastías en Z 6 Y para alargar las bri 

das , aunque en algunos casos se pueden efectuar injertos de pi-

el rotatorios o libres , y en casos de contracturas musculares - 

definitivas se recomienda una adecuada y dirigida miotomfa . 

Terapia Radiactiva . 

Este es un nuevo procedimiento para evitar la recidiva de - 

la anquilosis , pero representa un gran riesgo debido a los efec 
••• 

tos colaterales de la radiación como son : garganta dolorosa , 

fibrosis de la glándula par6tida , ulceración de la piel , osteo 
••• 

necrosis , xerostomfa , y pérdida de cabello . 

Está terapia se lleva a cabo después de repetidas recidivas 

en pacientes con anquilosis , y como un medio preventivo ya que-

se ha hecho la remoción quirurgica del área anquilosada . Se den 

2000 rada de cobalto radiactivo 60 repartidos en 19 dosis . Esta 

teraaia se ha instaurado basada en el criterio que la radiación 
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detiene el crecimiento de huesos largos y retarda también el ere 

cimiento de los huesos faciales ; la radiación tiene su efecto .z 

primario en el crecimiento óseo , por daP10 el núcleo de los caqm 

teoblastos , é/ cual es sumamente sensible a la radiación 	nor- 

lo que algunas células mueren por este efecto . 

Definitivamente , es un método que presenta riesgosas com—

plicaciones en su uso , y debe limitarse sólo a casos muy rebel- 

des de reanquilosis y evitarlo a toda costa en niNos en etapa 

de desarrollo . 
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MANEJO POST_OPERATORIO DE LA ANQUILOSIS 

TEMPOROMANDIBULAR 



Manejo Post-operatorio de .1,,  Anquilosis Temperumandibuier . 

La instauración de un orograma fisin-terapéutico y re'lab;li-

teción nostoneratoriade nacientes con anquilosis temocromandibu.~- 

lar es tan imnortante como el procedimiento cuirur^ico , 	consi- 

derado nor los cirujanos , como una premisa básica para mantener-

la movilidad mandibular ( lograda gracias a la cirunta ) , -or un 

periodo largo de tiempo . 

Un programa fisioteraéutico bien dirigido , consolida las mo 

vimientos mandibulares obtenidos , además de que modela adecuada-

mente los nuevos elementos articulares , y por última el continuo 

ejercicio sistemático en el transcurso de la vida evita definiti-

vamente la recidiva , y es está elección de le terapia , donde 11.10.11.1. 

descansa la diferencia entre éxito y fracaso en el tratamiento de 

la anquilosis 

Diversos autores indican que el inicio de la terapia debe 

ser instaurada lo más pronto posible ( generalmente 74 hrs. des-- 

puesde la cirugía ) , anque hay quién aboga por suprimir la fi— 

sioterapia 	Dentro de los métodos utilizados en el tiempo post- 

operatorio inmediato jara ejercitar la mandíbula ya sea en ni"015-

o en adultos tenemos : ejercicios con goma de mascar , con gen--- 

chespara sujetar ropa , abridores bucales mecánicos con torn'..---

Ilos de precisión , los cuales son colocados en el tiempo onerato 

rio y se manipulo diariamente para incrementar la acertura bucal. 

Uno de los métodos que más éxitos ha renortado a los ciruje-

nos orales es la colocación de abatetenguas a manera dencuMme" 

- 97 - 



las cuales permiten extender y ejercitar las excursiones mandibu-

larer limitadas . Este simple y sin embargo práctico procedimien-

to puede ser llevado a cabo eor él paciente sin la necesidad de - 

exhaustivos ejercicios o come:f.:cedas anaratos . El método consis 

te en introducir lentamente varios abateIenguas e manera de culas 

entre los dientes del lado afectado ( fig 40 ) , él éxito o frece 

no de la longitud de la apertura mandibular lo7rada gracias a la-

cirugía es nrontamente determinada por el número de abatelenguas-

que é/ naciente logre acuPlar entre sus diente's . 

Según Sandner lo ideal es la colocación inmediatamente dese-

pués de la intervención quirurgica ( con él paciente todavía bajo 

narcosis ) , de una cula de madera , acrílico o hule en la región 

oremolar-molar del lado 6 lados afectadas ( esto se hace después-

do haber sido forzada la apertura bucal al máximo , por medio de-

un abreboca fuerte 6 manualmente ) . Este tipo de cunas permanece 

en su sitio por uno o dos días 	para luego retirarlas por horas, 

principalmente durante las comidas , obligando al paciente en ~-

esos momentos a ejercitar continuamente sus movimientos mandíbula 
1•0 

res ; la utilidad de estas curtas decae aproximadamente en el ter-

cer día postoneretorio , lo que indica que los músculos masticado 
••• 

res que han permanecido hasta ahora , en estado de contraccidn , 

se han relajado y par lo tanto la aeertura es oosible . 

Este método es de importancia psicológica vara él paciente - 

y de su reacción depende su cooperaci6n en la ejecución de los -- 

ejercicios 	lo que es escencial para prevenir una regresión de - 
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Método fisioterapéutico post-operatorio utilizando 

abatelenguas a manera de cuya . 
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la annuilosis durante él tiemno que seno la snrida ( not:ee teche - 

en procedimientos traneceaneales ). 

Miller , Page y Griffith , recomiendan el descanso del na—

ciente durante 49 hre. , con dos banda: intermaxilares colocadac-

para mantener una oclusión firme . En él tercer día la mandíbula-

es extendida con un epoyador bucal de acción lateral y en cuyo --

uso es instruido el paciente para llevar a cabo ejercicios 4 6 E-

veces al dfa , asimismo el teranista extiende diariamente la man-

díbula durante su hospitalización , y posteriormente dos veces ce 

da semana durante un mes y medio . 

Las técnicas ya mencionadas se llevan a cabo intensamente du 

rente seis meses , además requieren prolongada hospitalización • 
son molestas oara los pacientes , por lo que deben ser sedados ce 

da ve.t ,-;-:as de iniciar los ejercicios ; debido a estos inconve-

nientes , se han buscado métodos de rehabilitación más prácticos-

como los que se describen en seguida 

Activador de nupel-Andressen . 

Activador de Schtichardt . 

Activador Dinámico de Vladas Gaurises . 

Activador Dinámico de Kaban . 

El activador de nupel-Andressen se aplica dePnus de un mes 

de efectuada la intervención ( aunque es recomendable usarlo des-

de el princinio ). Este activador sólo se usa por lo' ncehes y o-

bliea el naciente a ejecutar una anertura bucal máxi a al colocar 

solo y ratirarselo de la boca ; permite adenós una función estinu 
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lente que ejerce efectos batimos sobre la regeneración fibrosa - 

de la zona operada , tonifica la musculatura masticatoria v mode 

la el hueso de la región intervenida . En niMos su efecto es sor 

prendente ya que se obtiene al mismo tiempo un parcial crecimien 

to mandibular para compensar en algo el subdesarrollo facial coa al. ••• 

existente en estos casos . Este aparato debe ser cortado todas - 

las noches y durante el dta cuando no se realicen actividades --

que ameriten hablar , leer etc. , por un lapso dé doce a diecio-

cho meses , para reducir después su usa s6lo- en las noches y por 

un año más . 

El activador de Scnchardt consiste en dos placas oclusales-

que llevan impresas las cúspides dentarias y están unidas entre-

n por medio de dos fuertes resortes ( fig 42 ) , que mantienen-

activa le musculatura masticatoria y al mismo tiempo bajan la Imo .111. 

mandibu/a y sacan al condilo neoformado de la cavidad olenoides; 

este continuo ejercicio acondiciona a los músculos e un tono de-

acuerdo con las nuevas condiciones oclusales 

Vladas Gaurises en 1975 , describe un método para una reha-

bilitación más práctica y según su opinión puede solucionar el - 

problema del mantenimiento de una anertura bucal óptima . 

Este eativador dinámico está hecho de dos láminas de acríli 

lico con cuatro u ocho tubos de ortodoncia , ya sea del número -

n,26 , 9.36 6 0.41 . El activador queda colocado en su sitio sin 

necesidad de retenciones , ya que esto es lacrado por la senara-

cidn de los activadores laterales ; esto hace posible que él pa- 



ciente nueda insertar y remover él aparato P su voluntad , y /a-

constante separación del segmento distal de la mandíbula ayuda - 

a la formación de tejido laxo en la nueva articulación , ademés-

la alternación entre la posición A ( dorsal-ventral ) y la posi- 

ción 8 ( vnnteal-dorsal ) 	( fig 41 ) , evita cambios en la di- 

mensión vertical . La rehabilitación es efectuada en dos etenas-

una vez que la ma-díbula es movilizada en el transcurso del oro-

cedimiento quirurgico , se toman impresiones con el oaciente ba-

jo anestesia general ; durante el tiempo que toma la fabricación 

de estos activadores dinámicos , son colocadas curias de hule e--

le parte posterior de las arcadas para obtener una mordida abier 

ta , y una o dos semanas desou's son colocados estos activadores 

en su posición y con él paciente otra vez bajo anestesie general. 

En la primera etapa de rehabilitación 	, 	los activadores di- 

námicos permanecen de 4 a 8 semanas 	; 	durante 	las mal'anas en pc- 

sición A ( dorsal-ventral ) , 	y usando 	el activador 1 0.26 , 	y 

en la tarde en posición B ( ventral 	-dorsal 	) 	, 	usando 	el activa 

dor # 0.41 , en las noches se vuelve a colocar en posición A 

Su uso en estas dos posiciones es He vital importancia los-

primeros catorce días . 

Durante su uso oueden presentarse fractures del activador - 

6 se nueden Producir lesiones en el vestíbulo -er exesiva 

si6n de los borles del activador , y bajo e,,tes cireun-tenci:,e - 

debe ver reemnlazado sor otro tino de aditamentos como son tz--

bridores mecánicos bucales , bloques de ?nide 6 efectuar la anea- 
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Fig 41 

Activador de 

Activaer dinámico de Lecm2rd 11. !Caben 

Fig 43 

Activadores fisiotaraoéuticos oc-:t-cnerator::-,s 

Activador dinámico de 'liadas Gaurisas 

Posición A fdorsa/-ventral).Poeicián fl ( ventrel-dnrsal ) 

Láninc le acr 
superior 

L5rinn de acrílicc 
con la incorpnracidn -!r? alam- 
bro de erten:nein 1n1 	9,11- 

1.5c, 	con le conform:ei?jn- 
dr' rr'sorte . 



ture oor activación manual , y es muy importante evitar el colap 

so de los músculos masticadores , ya que el resultado sería una-

mordida abierta incontrolable . 

La segunda fase del proceso de rehabilitación consiste en - 

el uso del activador sólo durante las noches por tres o cuatro - 

mese , según los resultados obtenidos ; esta fase es llamada pe-

riodo de mantenimiento , ye que el activador es fácil de aplicar 

y puede ser usado posteriormente si es necesario . Gaurisas pro-

pone con este método una recuperación funciríal , que de acuerdo-

a sus reportes le ha dado éxito por cinco allos ; además de la u-

tilidad del activador , este proporciona comodidad al paciente , 

un periodo de hospitalización corto y no expone al paciente e in 

fección . 

En 1977 Leonard B. Kaban propone un activador que ha sido-

planeado para proporcionar una fisioterapia postoperatoria , y - 

él cual por medio de una placa mandibular proporciona una fuerza 

activa de apertura mandibular , la cual es distribuida contra --

une placa en los dientes superiores y paladar duro ( fig 43 ) ,-

y e diferencia de loa aparatos anteriormente descritos progorcio 

na une fuerza continua ; los reportes da Kaban nos dicen que los 

pacientes han sido capaces de ejercitar su mandíbula con un míni 

mo de malestar y han mantenido su movilidad y apertura inicial - 

postoperatoria . Ejercicios con abridores mecánicos bucales , de 

presores de lengua y conos que amplían progresivamente su diáme-

tro proporcionan una intermitente y débil fuerza y a menudo una- 
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fisioterapia dolorosa que es complicada por dado y t-auna a /as-

dientes al usar une fuerza de palanca en la apertura ; el activa 

dar de Kaban carece suplir estas deficiencias. 

Para llevar a cabo su fabricación se toman irpresiones en 

le sala de operaciones cuando es lograda la apertura mandibular; 

las láminas de acrílico son construidas e insertadas algunos ---

días después , su construcción es sencilla y son independientes-

una de otra , por lo que no se requiere u- registro de mordida. 

La apertura mandibular es mantenida por cunas de hule , y--

cuando se lleva a cabo la colocación del activador , él paciente 

suele requerir otra anestesia general , como sucede frecuentemen 

te en nios. El activado.r consiste en una lámina de acrílico co-

locada sobre los dientes superiores , la cual cubre también 61  - 

paladar duro y no debe extender sus bordes hacia el vest'bulo ;-

es construida una lámina similar para los dientes mandibulares 

incorporando dentro de está lámina alambre de ortodoncia del # - 

1.49 6 0.50 mm y se le de una conformación de resorte , él cual-

es pasivo en posición de apertura y activo al insertar la lámina 

mandibular , después que la lámina superior he sido colocada en- 

su sitio . La acción che este activador es bien tolerada por él - 

paciente y distribuye igualmente sus fuerzas contra 61 ealadar 

duro al abrir la boca 
	

Al principio él activador se deja conti- 

nuemente en su sitio ( excepto para comer ) , y 61 paciente se - 

ejercite rara cerrar su mandíbula ( contra la fuerza del resorte 

el abrirla ( ayudado por la fuerza del resorte ) 	Cuando él - 

93 



máxim -1 efecto es logrado a partir del resorte original , un tro-

zo de alambre de ortodoncia de 0.59 mm puede ser soldado ante---

rior y superior al resorte original para lograr una apertura más 

amplia . Este aparato es de especial utilidad en niños , quienes 

toleran bien la continua dureza y fuerza de apertura y quienes 

lo ejercitan contra él resorte ; la única complicación posible 

que puede ocurrir es la dislocación de la mandibula como resulta 

do de excesivo ejercicio con él resorte demasiado abierto . 

La terapia de las anquilosis falsas se resume eh dos canitu 
«NO 

los ; primero los tratamientos conservadores de ejercicios de 0•1 

apertura , por medio de los activadores que han sido descritos - 

( para anquilosis verdadera ) ,estos ejercicios y maniobras pue-

den ser efectuados bajo la acción de los rayos infrarojos , dia-

termia , después de la inyección local de corticoesteroides 

anestésicos , que bloquean los nervios motores , 
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Es difícil llegar a una conclusión sobre la anquilosis tem- 

poromandibular , ya que en la literatura se dan gran cantidad de 

opiniones divergentes , y en algunos casas estas están basadas - 

sobre hipotésis aún no corroboradas en humanos . Creamos que le-

exposición de los diversos criterios nos permite ver con alguna-

claridad lo complejo y confuso de esta enfermedad . 

Así pues en este analisis de la literatura podemos concluir 

lo siguiente : la anquilosis temporomandibular es la más grave y 

radical de las alteraciones de la movil4 dad.mandibular , cuya --

etiología es desconocida hasta nuestros días y su presencia se - 

asocia casi en la totalidad de los casos con los siguientes fac-

tores predisponentes : trauma e infección ; asimismo el proceso-

de desarrollo de le anquilosis se presenta oscuro a los ojos del 

investigador , aunque algunos especialistas croen que después de 

una lesión articular se produce una hemmorragia que llevará a --

una fibrosis del complejo articular y posteriormente a una anqui 

losis ósea ; existen además gran cantidad de enfermedades sisté-

micas que pueden conducir e una anquilosis y las cuales son des-

critas en el capítulo respectivo. 

Es escencial en el tratamiento de la anquilosis la compren-

sión del crecimiento y desarrollo cráneofecial , ya que nos pudi 

mos dar cuenta que el criterio a este respecto se encuentra divi 

dido y desgraciadamente el procedimiento correctivo quirurgico - 

varia de acuerdo a la teoría del mecanismo de' crecimiento y dese 

rrollo manejada por él cirujano maxilofacial , creemos que di--- 
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chas teorías no deben ser consideradas independientemente ya cue 

es posAle'cue ambos procesos se encuentren activos durante el ••• 

desarrollo cráneofacial normal . 

Los proc'7.,dimientos quirurgicos para aliviar la anquilosis 

es otro punto que se presenta polémico , ya que desde 1851 hasta 

le fecha se han llevado a cabo infinidad de técnicas , sin que - 

Hasta el momento se pueda asegurar la efectividad de alguna soa. - 

bre de las otras , cabe mencionar que en la literatura se repor 

ta frecuentemente el éxito de la resección de la masa anquilosa- 

da con la interposición de diversos materiales aloplásticos 	011.1,1•111 

aunque es preciso complementar cualquier procedimiento quirurgi-

co con la instauracion de un adecuado programa fisioterepéutico-

pare el postoperatorio inmediato y mediato , ya que este es tan-

importante como el procedimiento quirurgico y sin él cual los mo 
CM, 

vimientos mandibulares se consolidarian y permitirian el riesgo-

de una reenquilosis , le cual es frecuente . 

Recientemente los trabajos de dos cirujanos Británicos ( 

Chernley y Mackee ) y del cirujano Iraquí Raja Kummoona nos brin 

dan la posibilidad de un exito total y evitar la reanquilosis en 

el tratamiento de esta grave enfermedad por medio del uso de ord 
~D.  

tesis condilares y totales fabricadas con ticonium y cromo-cobal 
MO,  

to ; en fin este paso tan importante representa un nuevo horizon 

te en el tratamiento de pacientes con anquilosis recidivante . 

En fin la anquilosis es un grave problema pera los ciruja—

nos maxilofaciales y aún més grave para quieres lo padecen. 
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Lo interesante de sus posibilidades etiológicas as! como /e 

problemática que se presenta Tara su tratamiento nos hacen creer 

que la anquilosis es casi desconocida y que eón falta mucho por-

conocer de su mecanismo de desarrollo ; asi pues contamos con-

la necesidad de conocimiento e interés del lector para la inves. 

tigacidn de tan polémica enfermedad , y así en un futuro emitir-

juicios más concretos y certeras a este respecto . 
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