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INTRODUCCION




Dentro de los miltiples problemas ante los que se ene=

frenta el Estomatélogo encontramos le incapacidad funcional
del aparato estomatognético.

Incapacidad funcional que puede estar determinada por
falta de dientes, por desajuste de aparatos protésicos, per
imposibilidad pera confeccionar prétesis totales, por espag
mos musculares, etc, Otras causas mucho menos frecuentes y
que por ello el Estomatélego tiene poco concoimiente 4¢ ==
ellas son las enfermedades de la articulacién temporomandi-
bular y dentro de las mismes encontramos la Anquilosis ?

poromsndibular,

Durante m{s estudioe profesicnales tuve la oportumidaed
de observar de oerca el manejo de esta rara entidad patolé-
gica, lo que me insté a estudiar més @ fondo 1la clinica, el
disgnéstico y el tratamiento de la Anquilosis Temporomandi-
bular, motivo por el cusl realice este trabajo, mismo que =

88 complementa con la presentacién de dos casos clinicos,.



CAPITULO I

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR




Ia articulsciém temporomandibular, también llsmada tep
poromandibular y descrita por Sicher como craneomaxilar, os
una artieulacién altamente especializada y es una de las es
tructurss faciales mée complejas,

Se ha diehe que se distingue de otrus artioulaciones -
en virtud a que las superficies articulares de 1los huesos -
no estén recublertas por cartilago hieslino sino por un teji
do fibroso avascular que puede contener una cantided varia-
ble de células cartilaginosas y puerde ser nombrado fibrecar

tflago, el cwal presenta cierto espesor,

La articulacién temporemandibular es un complejo de dos
artioulaciones (articulacién bilatersl) derechs e izguierda,
pertenece a las diartrosis; el trabajo desarrollade por es-
tas articulacionee debe ser simultdneo para mantenerse en -
equilibrio; en les movimientos laterales de la mandfbuls -~
inevitablenente existen alguncs componentes de frotamiento
entre las superficies articulares y es aqui donde se demmes
tra la importancia de la accién del tejido conectivo fibro-

80, pues e8 resistente a este tipo de fuerzas,

Se dice que es uns articulacién compleja ya que entre
el hueso temporal y el maxilar inferior se interpone un =
disco articular, dividiendo el espacio articular en un cep
partimiento superior y otro inferior,




En el maxilar inferior la superficie articular es la ca .
ra superior y anterior del céndilo, mismo que presents més-
0 menos de 15 a 20 mm. de un lado a otro y de 8 a 10 nm, 4d¢
adelante & atrds. Su eje mayor forma un dngulo recto con =~
el planc de la rama ascendente y por consiguiente se desvia
del plano frontal; si se extienden los dos ejes de les oéne-
dilos forman un éngulo obtuso mds o menos entre los 145 y -
160 gredos, estos ejes se encuentran casi en el borde ante-
rior del agujero occipital. En sentido anteroposterior el
céndilo es convexo &l igusl en sentido exterointerno pero -
esta convexidad estf{ dade generalmente por una formacién «-
nés o menos en forma de tiende de la superficie superior —-
del céndilo, que estd dividida en una vertiente intema y -
otra externa por una cresta sagital prominente, Is& super-..
ficie articular del céndilo mirs hacis arriba & manera que
de perfil el cuello del céndilo se ve como si estuviera in-
e¢linado hacia adelante,

El polo externo del céndilo es apenas prominente por -
fuera de la superficie externa de la rama ascendente y es =~
irregular para la insercidén del disco y parte del ligamente
temporomaxilar,

Fn el polo interno del céndilo el cual se proyecta con-
sidersblenente més alld de la superficie interna de la rams
ascendente, se insertan el disco y las fibras internas de -

12 cépsula.




La forma del céndilo puede presentar variaciones e irre

gularidades, pero édstas se encuentran disimuladas y suavisa-
das por el grueso recubrimiento de tejido fibrose.

Por delante del hueso timpédnico en la porciém esecamosa
del temporal, se encuentra situada la superfioie artioular -
del hueso temporsl, comprende la vertiente posterior y 1la -
porcién convexa del céndilo temporal, aplanada hacia adelan
te y adentro como planos preglencideo y glenoideo interno,-
respectivamente,

El 1fmite entre la porcién escamosa y el meso timpéni
oo estd formado hacia afuera por la cisura timpanoeseamesa,
Hacla adentre, el borde inferior del techo del timpano, "teg
men tympani", protruye entre el hueso timpénice y la poreién
escamosa del temporal para dividir una cisura simple en la-
clsura anterior petroesoamosa y otra posterior petrotilp‘q;
ea. Ia porcién posterior de la fosa se eleva para formar -
un reborde llamado reborde o labio articular posterior, és-
te aumenta su altura hasia afuera para formar la prominencia
engrosada, coneide, llamada tubérculo cigomético posterior-
innediatanente por delante del condueto auditivo extemo,

El borde externo de la fosa por lo gemeral estf eleva-
do para formar una cresta estrechea que se une al tubérocule

cigomdtico anterior por delante con el tubérculo cigomético
vosterior por detriés.

-




Hacia adentro, la cavidad glenoidea se estrecha en for
ma considerable y estd limitada por una pared Ssea, la ap6-
tisis entoglenoides, que se apoya conira la espina angular-
del hueso esfenoides. En ooasiones la pared articuler in--
terna se elova para formar una apéfisis triangular llanada-
14 espina temporal.

El céndilo temporal es fuertemente convexo en un senti
do anteroposterior y algo céncavo en sentido transversal; -
en ocaglones 108 bordes interno y externo del céndilo tempo
ral se encuentran acentuados por finas crestas éseas, El -
1{mite anterior del céndile temporal es generalmente indefi
nido, se dice que se continda en forma plans sobre la super
ficie cigomética del hueso temporal.

Toda la superficie articular del hueso temporal esté -
onblerte por una capa de tejido fibroso que es més gruesa -
en la vertiente posterior y cima del céndilo temporal,

El disco articular ep una lémina fibrosa ovalada de gran
firmez:, es méds fina en su parte central que en su perifé--
ria, su borde posterior es especialmente grueso., Este disco
varia de copesor y estas variaciones parecen ir correlacio-
nadas con la prominencia del céndilo temporal, de aquf se -
deduce que cuanto més prominente sea el céndilo temporsl, -

més grueso gserd el disco,




Posteriormente ol diseo se prolonga en una caps EZruessa
de tejido conectivo laxo y vascularizado que alcanza y se -
fusiona con la pared posterior de la cfpsula artisular, co-
nocida como la almohadilla retromeniseal.

Se ha obmervado que las capas fidbrosas que recud -
tanto las superficies maxilares imfericres como las ¢
reles son avasculares., Tanbién faltan veasos sangufneos en
la firme zena central del menisco articunlar; esto demuestra
que existe una presién considerabdle sn esta artioulacidn, -
al modo de todas las demds articulaciones. Ia falta de wva-
ses sanguineos y por sonsiguiente de circulacién sanguinea
no significa que no haya ciroculacién de linfa o lfquidos ti
sulares en estos tejidos.

I cdpsula fibrosa de la artioulasidén temporomandite
lar es bastante fina. Ia cara externsa de la cépsula fibdbro-
sa es reforzada por un nitide ligamente conecide como o1 1i
gamente temporomaxilar y se puede decir es el més importan-
te de la articulecién temporoamandibular,

El ligamento tenporomaxilar esté especialtado en dos -
capas separadas, una capa asplia, externa e superficial y -
uns banda interma o profunda,

1a porcién en abanico externa nace ancha de la superfi

cle externa del tubérculo cigomdtico en la rafz del arco ci
gomético.




A menudo existe una cresta ligeramente elevada de inser
cidén en esta drea., Tos fasciculos ligumentosos convergea «
para correr oblicuamente hacia abajo y atrds a la parte pes
terior del cuello del céndilo, por detrds y por debajo del-
polo condf{leo externo. Hacia adentro de esta porcién, una
banda estrecha del ligamento se origina en la cresta del «=
tubérculo articular. Se prolonga anterointernamente con la
insercidn anterior del menisco en 1la porcién escamosa del -
temporal, Sus fibras corren horizontalmente hacia atrds en
upa cuerda plana, como un cable, pare insertarse con el me-
nisco en el polo externo del céndilo del maxilar inferdor y
a la parte posterior del menisco. No hay un refuerzo compa
rable en el lado interno del eéndilo, sino una banda hori---
zontal interna en un nivel inferior,

El ligamento es parte de un sistema de "riendas de fre
no" gue limitan los movimientos articulares. Ia banda late
ral previene los movimientos hacla sbajo del céndileo méds —
alld de la cima del oéndile temporal y la banda interna pre
viene el desplazamiento hacle atrds del cdéndilo por fuera ~
de la vertiente posterior del oéndilo temporsal,

La cédpsula fibrosa se inserta en el borde de la cara -

articular del temporal y en el cuello del céndilo del maxi-
lar inferior,




Hay una sola manera de encajar el maxilar inferior em -

el créneo, la cusl consiste en poner en oclusién los dientes
inferiores y superiores., Fntonces los dientes inferiores y
superiores sostendrdn la mandfbula, y no hay contacto éseo-
en los puntos de la articulacién., Cualquier intento por mo
ver el maxilar inferior perturba el contacto retenedor de -
los dientes en oclusién, Fntonces el maxilar inferior se -
desliza hacla arriba y atrds y un céndilo ¢ ambos se adap—e
tan sstrechanents contra la fose articulsr y se retienen -~-
contra una o ambas apéfisis pesglenoides,

La fusién que sufren el disco y la cdpsula permite la
insercién de algunos haces de fibras del misculo pterigoideo
externo en el menisco. Hsaola atrds, el menisco y la cédpsu-
la estén conectados por una almohedilla de tejido caonectivo
laxo vascularizado e inervado. Estae conexién laxa da al me
nisco la libertad necesarie de movimiento hacia adelante,

Hacie afuers y adentro, el menisco y la cépsula estdn-
insertados independientemente en los polos externo e inter-
no del céndilo, REata insercién directa y firme del menisco
@ loe polos del céndilo asegura la cimultaneided de movimien
tos de maxilar inferior y meniscos. ILos meniscos siguen pa
sivanente loe movimientos del maxilar inferior en tanto que

los misculos funcionen armoniocsamente.




Ta cépsula ginovial de la articulaciédn temporomaxilar-
tapiza la cédpsula fibrosa y recubre <l tejido coneetivo la-
xo entre ells y ¢l borde postericr del menisco, En el cue-
1lo del c¢éndilo la cédpsula sinovisl ge inserta a clerta dis
tancia de la superficie articular misma y se refleja y cu--
bre el hueso hasta la 1lfnea limftrofe de la faceta articu-—
lar. Asi{, parte del cuello del cdéndile estd recubierto por
la cdpsula sinoviasl y =g, por lo tanto, intracapsular, he-
cho que es importante en el pronbstico y tratamiento de las
fracturas del cdédndilo. EL dren incluida en la articulacién
es méds extensa sobre 1z superficie posterior del cuello que
sobre la anterior, Ls cédpsula sinovial forma pequefios plie
gues y como vellosidades, especialmente en la regibn dm la-
almohedilla retromeniscal.

Dantro de la anatomfas de la ATM se describen dos liga-
mentos como accesorios de la articulacidén temporomandibular:
El esfenomaxilar y el ostilemaxilar. Ninguno tiene influen
cla gobre los movimientos del maxilar inferior.

El ligamento ssfenomaxilar remanente del cart{lago de-
Meckel, nace de la espina angular del esfenoldes y se diri-
ge¢ hecle abajo y afuera, Se abre comro un abanico hacla el-
maxilar inferior, en el cual se inserta en la espina de Spix,
en el borde inferior del agujero superior del conducto den-
taric inferior, y en el borde inferior del surco del cuello

del cdéndilo.




En la meyorfa de les personas es uvna fina capa de teji
do conective con bordas anterior y posterior indistintos, -
tiene influencia sobre la extensién del 1fquido inyectado -
en la anestesia regional del nervio dentardo inferior,

El ligamento estilomaxilar, es una porcién reforzada de
ls hojilla aponeurdtioa que so extiende desde la apéfisis -
estiloldes y el ligauento estilohioldes & la regién del éne-
gulo de la mandibula, Parte de sus fibres se insertan en ~
el maxiler inferior mismo, pero en su mayor parte se prolon
gen en la apcneurosis de la superficie interna del misoculo
pterigoldeo intermo, XLl bords superior del ligsmento esti-~
lomaexilar es a menudo aguzado y més grueso, El ligemento ~
s¢ relaja cuando se gierra la boca y se tenea s6lo en la w
protrusién extrema de la mandfbula.

Cono en todas las demds articulaclones, los vesos y
nervioces circundantes contribuyen el servicio de la cédpsula-
de la articulactén temporomandibular. Ramas de les arte—--
rias temporal superficisl y nmaxilar superior alimentan la -
cdpsula desde atrds, en tanto que rames mencres de la arte-
ria maseterina lo hacen por delante, Un plexo venosoc inusi
tadamente rico se encuentra en la parte posterior de la c¢ép
sula, que sirve para iguaslar la presién en los tejidos me--
diente su llenedoe y vaciado en tanto que el céndilo se halan

cea ritmicamente hacin adelante y atrfie en la masticecién,




108 neivios sensitivos provienen en wu mayor parte del
nervio suriculotemporal., TPor delasnte hay una contribuoién-
regular de ramitss del nervio maseterino mixto y a veces -
del nervio temporal profundo posterior.

La articulacién temporomandibular presenta las siguien
tes relaciones: Por su cara externa se halla recublerta por
tejido celular, el cual estd stravesade por le arieria trang
versa de 1ls cars y por el nervio temporofacial; a su vez, -
este tejido celular estd cubierta por laz pisl., Por su cara
interna se relaciona con los nervios dentario inferior, lin
gual y cuerda del tiipano, y con la arteris maxilar interna
¥ sus ramas timpdnica, meningea media y meningea menor y =~
oon la insercién del pterigoideo externmo. Por delante estd
en relacién con haces del misculo masetero y con la escota-
dura sigmoidea, por donde atraviesan la arteria y el nervio
maseterinos, Por atrds se relaciona con el condvcto auditi
vo externo, pero no directamente, sino por intermedio de la
prolongacién superior de la pardtida.

Tos8 movimientos de elesvacién del maxilar san produci-—-
dos por los mdsculos temporal, masetero y pterigoideo inter
no. Ios de descenso, por el vientre anterior del digéstri-
co, el milohioideo y el geniohioideo., XLe proyeccién hacia
adelante es realizade por la accidn de los dos pterigoideos

externos, contrayéndose simultdneamente,




La proyeccién hacia atrfs es nroducida ypor la aAccién del
digdstrico y del temporal. En los movimientos de diduccidwn
0 latersles intervienen los dos pterigoidecs externos ol -

contraerse alternativamenteae,
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CAPITULO IT1I

ASPECTOS CLINICOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
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Dentro de las enfermedades que mée afectan la articuls
oidn temporomandibular se encuentra la Anguilosis, la cual-
se puede defimir como una limitacién crémica del movimiente

de la articulacién, Se consideran cemsas frecuentes de la-
Anquilosie a las fracturss traundticas ¢ infecciones em la-
articulacién temporomardibular y slrededor de ella; pero sa
etiologfa es emplia y los factores etiolégicos han sido re-
visadoe y analigados por Straith y lewis y se enumeran como

Desarrollo Intrauterino anormal,

tisnos durante el nacimiento,
Traumatismos en el mentén,
Mala unién de fraeturss condilares,
Lesiones vinculadas con frasturas del compueste ma
lar-cigomético.
Inflamacién artiocular secundaria a una infeccién -
por via sanguinea (ejemplo: septicemia, fiebre es-
carlatina).
Neoplasias malignaes metastéticas,
Inflamacién secundaria al tratamiento por rediacip
nes,

Otras,

<
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1.~ Desarrollo intrauterino anormal.- La anqullosis de

irugen prenatal es muy poco frecuente y puede relacionarea.
con anormalidades de la asrticulacién, rame o del conjunto -
dseo temporal y cigomdtico. Es ouy diffoil determinar si -
el origen de la anquilosis es durante el desarrollo intra--
uterino o después del parto, en virtud de que la enfermedad

se deacubre hasta varios meses despuds del nacimiento,

2.~ Traumatismos durante el nacimiento.~ Fn el momen-

to de nacer, el traumatismo puede ser directo sobre la zona
articular o tranemitirse de otra parte de la mandfbula due-~
rante un parto con férceps o de nalgae. Después del trauma

tismo se obhserva cierto gradoc de paresia o paralisis,

3.~ Trounatismos en el mentén.- En eate tipo de trauma
tismo el céndiloc es forgado oontra la cavidad glemoidea con

hemorrigia hacia el espacio articular.

4.~ ¥ala unién de fracturas condilares.- Eventuslmen-

te las fracturas condilares mal tratades pueden ser causa -~

de anquilosis temporomandibular, en estos casos algunog -
autores recomiendan la refracturscién y reduccién funcional

de la fractura por medios quirdrgicos, mientras que otrog =

recomiendan como tratamiento la condilectomia,
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5.- lesiones vinculadas con fracturss del compussto ma-

lar cigomdtico.~ Ios traumatismos directos sobre la regién

cigondétieo-malar pueden ocasienar una anquilosis real o spa-
rente, comunmente el paciente estard incapacitado para aba-
tir su mandfbula en virtud a que durante sl movimiento de -
apertura la apéfisis corcneides se desplaza haclu adelante
¥ choca contra el arco cigomdtice o el miess malar deprimi-
dos; en estos casos el tratamiento sonsistiré em la repeai-
cién quirdrgica del arco o del malar fracturadoes.

Sin embargo, cuando la fractura no recibe tratamiente
se podrfa generar una anquilesis verdadera debido a gue ol
arco cigonfético deprimide podria quedar en contasto directo
con la apéfisis coronoides de la rama ascendente de la man-
dfbula. Es necesario considerar que esta anquilosis sunque
verdadera ser{a extraartiocular. El tratamiente censistiria
en la refracturacién y repesicién del arco cigomético o bien

en la corenoidectonfa.

6.~ Inflamscién articular secundaria a una infeccién -

por via sangufnea.- Es frecuente que una infeccién regio--
nal se extienda a la articulacién. Puede ser una septiceaia

0 un paciente con fiebre escarlatina. Antigusmente era
frecuenie que una otitis media debida a una infeccién de las

vias respiratorias superiores fuera un antecedente de una su




puracién en la articulacidn temporomandibular, pero gracias

al uso de los antibidticos esta complicaciédn se ve raramente,
La anquilosis tanbién puede ser secundaria a la extem~

8ién de una infeccidén dental; aunque en este Caso MO BE ==

afecta propilanente la articulacidén, sino los tejidos extra-

articulares,

Te~ Neoplasias malignas metastdticas.~ ILas neoplasias

son causa primaria poco frecuente de anquilosis de la arti-
culacién temporemandibular. Raras veces crecen dentro de -
la articulacién. También puede deberse a metdstasis de una

neoplasia a distancia.

8.- Inflamacién secundaria al tratamiento por radiscio-

nes.- La anquilosis temporomandibular tembién puede presen-
tarse deppuds de wma inflamacién no infecciosa en pacientes,
sean estos jévenes o viejos, que han sido irradiados para =

tratarles un tumor benigno o maligno en esta zona.

9.~ Otras.~- Algunas otras situaciones pueden ser cau-
ea de la anguilosis temporomandibular, entre ellas podriamos
mencionar: a) Pérdida de tejidos con cicatrices retréctiles,
b) Sifilis congénita.
¢) Inflamaciédn primaria de la articulacién.- Ar
tritis reumatoidea, artritis infecciosa, enfermedad de Marig

Strimpelil.
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Estadfetices realizades por Topazian de 229 casos, de-
muestran que el 49% era producto de inflamaciemes articule~
res de uno u otro tipo, el 31% se relacionaba con treumatis
mos y el resto eran por causas ideopéticas,.

Este tipo de afeccién de la articulacién temporomendi-
bular se puede presentir a cualquier edad, pero cen frecuem
oia se presenta antes de los 10 afios de vida, Se distribu-
ye de igual forma entre homhres y mujeres,

Para la comprensién de las caracteristicas cl fnices de
la anquilosis es necesario conocer sus diversas manifegta~-
oiones, para eso se presenta a continuscién su divieién:

La anquilosis puede ser:

&) Completa.

b) Parcial.

c) Pibrosa.

d) Osea.

e) Unilateral,

f) Bilatersal.

g) Combinada,- Tomando en consideracién las arribe men

cionadas,

Segin el sitio anatémico con respecto & la articnlacién

puede ger:

1) Intrsarticular. 2) Extraarticular.
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La enfermedad se puede manifestar en combinacién entre

las formes mencionadas anteriormente,
Si la anquilosis temporomaendibular no es tratada va & -
interferir en la ingesta, la masticacién, la higiene oral y

el habla, en ocasiones se asocia & deformaciones faciales,

1.~ fnquilosis Intraarticular.- En eate tipo de anqui

losis la articulacién sufre la destruccién progresiva del =
menisco, con aplanamiento de la fosa articular, engrosamien
to de la cebeza del cdndilo y angostamiento del espacio are
ticular; basicamente es fibrosa, aunque la osificacién de -

la cicatriz resultard en unién d4sea,

2.~ Anguilesis Extraarticular.~ En este tipo de anqui

losis se produce una "fernlizeeidn" de la articulacién tem-
poromendibuler mediante una mesa fibrosa u ésea externa con

la articulacién propiamente dicha.

Cuando la anquilosis es completa hay una fneidén Ssea -
con absoluta limitacidén del movimiento,
En la anquilosis fibrosa el psciente presentard menor

incapacidad que en la ésea para abrir la boca.




- 22 -

Cuando la anquilosis se presenta en la infancias o la ni
flez, por lo menos antes de los 15 aflos, generalmente se en--
ocuentra deformidad facial, Esta deformidad facial va a de-
pender parcialmente de s{ la anquiloslis es unilateral o bi-
lateral.

Bn la anquilosis unilateral el mentén estaréd desplaca-
4o lateralmente y hacia atrde en sl lado afectado por falta
de desarrollo de la mandfbula., Cuando el paciente intenta -
abrir la boca, el mentén se degvia hacie el lado anquilesa~-
do, en caso de existir movilidad alguna.

L& anquilosis bilateral se dice que comienra en le in-
fancia y genera el subdesarrollo de la porcién inferior de
la care, presentdndose mentén retruido y miorognatia. Les
incisivos superiores van a sobresalir por no existir desa--
rrollo nmandibuler. La cara del paciente tiene el signo tipi
ce de la cara de pdjaro.

En enfermos con amquilosis no asociada a detencién del
crecimiento condilar o a pérdida de tejidos, no se obserwva
asimetr{a facial.

Cuando la anquilosis se asocia a una detencién del e
creciniento o & una pérdida de tejido, la deformidad es muy
aparente, Si el paciente intenta abrir la boca, la desvia-

cién de le zondfbula hacia el ledo afectado se exagera adn

més.




Actualmente se ha observado que en enfermos gue presasn

tan una casi total incapacidad para abrir la boca, perc en
los que no se ha afectado el crecimiento condilar, como en
la anquiloais falsa o extraarticular, no hay deformidad de
la mandfbula.

Cuando la afectacidén de la articulacién temporomandibu
lar es unilateral con detencidén del crecimiento condilar y
anquilosis, los signos caracteristicos no se ven en el lado
opuesto de la mandfbula, que tiene sélo limitacién de la mg
vilidad, Perc se puede presentar el caso de que un nifio =
tengs uns infeccidén del ofdo medio que se extienda a la ar-
ticulacién tenporoﬁandibular y afecte tanto &' centro condi
lar del crecimiento como a la funcién articular y en este -
caso la anquilosis se manifiesta pronto, mientras que la de

tencién del crecimiento no es aparente hasta mds tarde,

Un examen sumamente importante para la deteccién y el
diagnéstico de la anquilosis temporomandibular es el estu=-
dio radiogrédfico.

Para realizar un buen estudio radiolégico el cirujano
maxilofraclsl debo solicitar al paciente una serie de radio-
grafias que ayudardn a elaborar el diagnéstico definitivo;

las radiograff{as de eleccidédn son las siguientes:




a) Ortopantomografia.

b) Artrogranmas.

c) Tomograf{as ds la articulacién temporomandibular,
d) Lateral Oblicua,

Un exdmen radiogréfice completo y exacto es imprescim-
didble del lado sano y del lado enfermo., BEn las radiografias
se observa que mientras en el lado sano el cémndilo conserva
sus dimensiones y sus relaciones normales con la cavidad =-
glenoidea del temporal, en el lado enfermo se observa ung =
soldadura ésea completa, con desaparicién del céndilo y re -
Plazo de éste por una masa ésea considerable, compacta, vo-
luninosa en sus dimensiones transversales y anteroposterio-
res,

El exémen radiogréfico mostrard un vestigio irregular,
Plano y ancho de una cabeza condilar. También se pu=de ob-
servar una lfnea transparente irregular, que representa la
linea de segmentacién fibrosa, la cual perdte el grado de
abertura que pueda existir, Sobre esta 1linea de segmenta-
cién transparente y también irregular, e inmediatamente ba
Jo ella en la supearficie articular de la cabeza condiler —-
distorsionada, pueden observarse en diversos grados dreas -

radiopacas irrezulares,




CAPITULO IIXII

TRATAMIENTO DE LA ANQUYIIOSIS TEMPOROMANDIBULAR




Una vez descrites las caracterfsticas clfnicas, redio-
légicas y el diagnéstico de la Anquilosis Temporomandibular,
proceders en sste ocapftulo & hablar de su tratamiento,

Para realizar el tratamiento de la Anquilosis Temporo-
mandibular, el Cirujano Maxilo Facial deberf saber que éste
debe ser un buen tratamiento y para eso es necesario que el
paciente sea estudiado cuidadosa y detallesdamente y que el-
cirujano maxilofacial tenga un expediente perfectamente ela-

borado con todos los estudios que sean necesarios Y sobreto

do haver efectusdo un diegnéstico definitive, preciso y co~
nocer a la perfeccién el manejo quirdrgico y postquirdrgico,

saber y manejar la terapéutica medicamentosa y la terspia -
que se debe segulr posteriormente hasta rehabilitar por com
Pleto al enfermo.

Al paso del tiempo se ha observado que el tratamiente-
de eleccidn es el quirdrgico y existen varias téenicas que
ha continuacién serdn desoritas:

Is= G, Ginestet y colaboradores en su libro de Cirugfa
Estomatolégice y Maxilo Pacial deacribe a la anquilosie ten
poromandibular como una variedad articular de constriccién
permanente de los maxilares y dice que forma una sinostosis
més o menos importante entre la zona articular del temporal
¥y la parte superior de la rama montante de la mand{fbula.

Su tratamiento estd enfocado a operaeiones altas, en la

regidn artleular, por ser estas lase tnicas légicas deade el




punto de vista fisiolézico. A continuacién mencionare las-
dos téonicas que Ginestet emplea,.

1.~ Reseccién del Blogque con Interposicién Cartilegimosa:

La intervencién puede sexr practicada bajo anestesia ge
neral con intubaocién trdqueo-nasal, o bajo anestesia lecal
con buensa anestesia de base., Se realiza una incisién habie
tual hasts la aponeurosis temporal y el plano Sseo cigomfti
co, Las Unicas referencias éseas persistentes son el borde
superioxr del cigoma y el borde posterior de la rama montan-
te; entre ambos se halla el bleque de anquilosis de aspeoto
y extensién variables,

La cara externa ser{ expuesta por legrado de atrés ha=
cla adelante, de arriba hacia abajo y de adelante hacia ~e=
atrds. Siempre se debe conservar el contacto 8seo y descea
der hasta llegar al limite inferior del bloque éseo (precan
cién con el conducto auditivo).

El separador autostdtico se coloce debidamente, Los =
bordes anterior y posteriocr del bloque son reconocidos y 11
berados de las partes blandas. Un trazo de reaeccién ésea
de 1.5 a 2 cms,, de altura serd delineado con fresa larga -
No. 8 por perforaciones "en 1lfinea" que demarquen 1los limi--
tes superior e inferior, Estas perforaciones Sseas deben =

interesar todo el espesor del bloque, segin G, Ginestet,




Se debe ser prudente al prefundisar pars no dejar em su
luger la parte profunda del blogue mfs o menos fécil pars -
1liberar, lo que darf un resultado insuficiemte ¢ inefiocss,
pero sobre todo para no lesionar los elementos vesculo-mer-
viosos profundos importantes,

Ia extensidm de la reseccién depanderd de la impertan-
cia del blogue, que se mospechs y calcula en la tomograffs
Y que es reconocido en la intervencién; el blogue puede in-
teresar todo el ancho de la rama nontante hasta llegar a su
borde anterior y complicarse con una anomalfa de volumen de
la coroncides, que haga necesaria su eliminacién. Ias per-
feraciones éseas eson unidas entre af mediante golpes de oin
cel-buril o con fress de Lindemann hasta la liberacién del
bloque éseo, que es tomado con wma punza fuerte y retirado.
Las superficies éseas inferior y superior son regularigadas
oon la fresa gruesa.

Un disco de cartflago se interpene emtre las smperfi--
clies éseas, extraido previamente del sujeto o proveniente -
del "bance” de oartflago de ternere. Su volumen depende de
la importancia de la reseccién ésea. Se lo ubica en la par
te posterior, en la regién articular, o bien interpuesto --
sobre la casi totalided de la rama montante, Su talla wn -
pequefio reborde interno (como lo realizan Aubry y Palfer-So
llier en sus prétesis), lo que evita el desplazamiento del

injerto,.




El cartflago de ternero refrigerrado, utilizado desds -
hace muchos afios por G. Ginestet, luegoe por Ven Ommen, da ~

repultados excelentes y constantes,

2e= Artroplastia modeladora con vavidad glenoidea de -

regina acrflica, Procedimiento de Aubry y Palfier-Sollier:

La intervencién podrd realizarse bajo anestesia general
con intubacién tréqueo-nasal, o bajo anestesia local con ==
buena anestesla de base, Se trata de una intervencién "alta®
en la regiédn articular que consiste en una reseccidn ésea de
1 & 1,5 cme. ¥y la interposicién de una prétesis acrflica de
dibujo personal, Ia reseccién debe tener una forwma partiocu
lar, sngular, de abertura inferior en su limite superior --
temporo-cigomdtico. o redondeada, con gren radio, en su limi
te inferior mendibular. Esta reseccién es realizada progre
sivamente de la superficie a la profundidad utilizando la -
fresa para hueso, la pinza gubia hasta la eliminacién comee
pleta del bloque en profundidad. Iuego de su liberacién, -
las superficies son regularizadas, y la prétesis a utilizar
rectificadea, si fuera necesario, Por su forma, esta "calza"
bajo el temporal; permite la rotecién de la rama montente -
sobre la cara inferior concave y no puede desplazarse en ra-
zén de la existencia de una cufia interna que se apoya sobre

la rsma montante,
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I1.- Luszlo Schwartz en su libro Afeccienes de la Are-
ticulacién Temporomandibular, en el capitulo referemte a —
Métodos Quirdrgicos habla de la téenica quirdrgica de la an
quilesis temporomandibular, mencionando la importancia que-
tiene el acceso & la articulacién temporomandibuler y el ==
culdado que se debe prestar al nervio facial, cuya rema so-
perior cruza el campo y & los vacs sanguineos que en Adicha
regién se presentan, Muchos tipos de incisiones han sido -~
recomendados para obtener un buen acceso a la articulacién-
temporomandibular,

Laszlo Schwartz prefiere una incisiém angular con ex——
tensién vertiocal inmediatamente frente al ofdo externo, pa-
sando en su extremidad superior rectangularmente por delan-
te, a lo largo del arco cigomdtico, o bien una incisién re-
troauricular de Axhausen, en esta el oido externo es movili
zado, por la transeccién del conducto auditivo externo y em
pujado hacia adelante, de manera que la parte externa de la
articulacién temporomendibular yeda expuesta, Esta incleién
proporciona un acceso muy bueno y también una smplis visién
de la articulacién y de sus estructuras adyacentes, las --
desventajas son la prolongada pérdida de la sensibilidad -
del ofdo externo y el riesgo de una estenosis del conducte

auditivo en caso de infeccidn,




ElL tratamiento operatorio de leo anquilesis debe consilg
tir en la condilectomia ¢ la amplis reseccidn del meso
recién formedo en el sitio de le artiocwlacién original, -
Para prevenir una recurrencis, la reseccién debe ser lo su-
ficientemente extens:z como para gue 1o distancia entre am—-
bas superficies resecades sea por lc menos de 1 cm,

Cirujanos maxilofaciales como Kazanjian, Braitwaite y
Hopper han recalcado el riesgo, en cascs de una anquilosis
anmplia, ésee, de lesionar la base del crédneo en el momento
de eliminar el céndilo, por lo tanto ellos realizan una 08=
teotomia més baja, en la rama de la mandfbula, donde inter-
ponen certf{lago de bovino, Para evitar la inclinacién ha--
cia arriba de la mandfbuls en el lado resecado, y para con-
trarestar la tendencia a la recurrencia, generalmente ge ==
interponen diferentes tipos de materiales orgénicos e inor-
cénicos, Pickrell interpone tejido muscular, Xsazanjian =-
empled fascia, al igual que Straith y Lewis,

Autores como Padgett, Dingman, Smith, sostienen que la
interposicién es innecesaria. Después de efectuada la con-
dilectomfa, Parker llena el espacio con torundas de gasa, =
que gradualmente se van retirando dvrante las semanag8 gie-=
guientes a 1la intervencidédn. Iuego fije la posiciébn de la =
rand{bula ubicando una placa de mordida por distal del lado

operado,




Stutsville y Lansranchl han tratado de reconstruir la -

articulecidn temporomendibular por medio de injertos éseocs.
También han sido empleades prdétesis de tantalium (Smith y -
Robinson).

Laszlo Schwartz opina que la operscién constituye el -
Ynico tratamiento eficaz en las anquilesis verdaderss, ya -
fueren fibrosas y éseas.

Para evitar la recurrencia, se eliminard una suficien-~
te cantidad de hueso como pare que quede un espacio libre -
de por lo menos tcm,

En los casos que presenta una fusién ésea amplia a ni-
vel de la articulaciédn, indudablemente es mejor efectuar la
reseccidn mds abajo, en la rama de la mandfbula como lo re-
comienden Braitwaite y Hopper.

Bs inportente tener una visién de la apbfisie coromoi-
des y de las estructuras circundantes, y, si es posible, —--
incluir en la reseccién también & la apéfisis coronoides -~

siempre y cuando forme parte del bloque éseo, La interpo--—

sicién no se emplea y, de acuerdo a la experiencia de otros
eutores, la aloplastia no parecerfa estar indicada,

El tratamiento postoperatorio consiste en el empleo de
una férula correctora de mordida, y une breve inmovilizacién
con ligaduras intermaxilares por lo menos durante dos seme~

nas, posteriormente se recomiendan ejercicios de movilided -

¥ aperturs de la boca.




L

IIT,~ Gerard Naurel en su libro Clinice y Cirugfa Mm.-
xilo Factal al hablar de las artresisg temporosandibulares -
menciona el tratamiento de la anquilosis temporomandibularxr
Yy le da suma importancia a la mecanoterapia, pues la inter-
vencidn quirdrgica es impotente por sf sola para evitar la
constitucién de una nueva anquilesis si no se practica la -
movilizacién suficiente y eficaz. Tarbién es importante la
preparacién previa a la intervencién y se debe instalar po-
co después de ésta un dilatador universal de GERLACH, que -
posteriormente se reemplaza, cuando see posible tomay las -
impresiones, por un movilizador-dilatador de DARCISSAC.

Maurel menciona que existen dos tipos de operaciones:

1o~ La reseccidén cond{lea, con o sin interposicién mus-
cular (LERAT).

2.~ Osteotomia de la rama montante con © asin interpe-—-

siclén muscular (ROCHET).

Ios partidarios de la intervencién sobre la rama montan
te no son muy numerosos, y la mayoria prefiere operar la re
g1én temporomaxilar.

La operacién de la regién condflea tiene el inconvenien
te de los serios riesgos que corre el facial, pero con uns
técnica correcta, es relativamente fécil no lesionar este --

importante nervio.




- 34 -

La mayorfa de los cirujanos concuerdan actualmente en
rechazar ls reseccidén con escoplo y martillo o sierrs, pre-
fieren las fresas accionadas por el torno eléctrico,

Maurel adopta la incisién en V de Dufsurmentel que ==
permite abordar la regidn temporomaxilar evitando =l facial
¥y sus ramas, cuya rama anterior puede ser guprimide,

Durante la intervenciém se prsctica una reseccién par-
cial, tratando de esculpir un nuevo céndilo en la regién de
la nueva articulacidén temporomandibular; la reseccién condi
les, propiamente hablando no se hace por la impesibilidad de
encontrar el céndilo,

Maurel desoride dos operacionmes:

1.- La reseccién del céndilo, operacién de eslecoién.
2.~ La osteotonia de la rama montante, que sélo emcuen

tra indicecién en ocasos particulares.

1.~ Resecaién Condflea.-

La anesteaia puede ser local o general. En los nifios -~
estd mas indicada la general, mientras que en los adultos -
se puede emplear anestesia local,

Técnica Operatoria.-
Primer Tiempo.- Incisidén. Después de haber adoptado -

durante clerto tiempo la incisién V de Dufourmentel, actual

nente se traza una incisién vertical preaurioular de 3 cas.,




por delante del pabelldn de la oreja, ouya sxtremidad infe.
rior se encuentra inmediatamente por delante del tragus.

Una vez practicada la incisidn cuténea, hay que incie-
dir sin temor los planos profundos, hasta llegar al huesgo;
en esta zona triangular no existen Srganos importantes; el
tronco del faclal pasa por debaje de la incisién, por deba~
jo del céndilo; la rama temporofaciml queda por delente de
la incisién anterior, y en la regién utilizada sélo se ene-
cuentran algunos filetee temporales, cuya seccién no deter-
mina ningn trastorno funcional. Los filetes palpebrales -
de la rams temporofacial son més anteriores,

Al seccionar los plancs profundos, se encuentren impor
tantes vasos venosos (plexo pterigoideo), que producen una
hemorrdgia relativamente fdcil de cohibir.

La arteria temporal superficial puede resultar iguale-
mente lesionada; antes de proseguir la intervencién se prag
tican las ligaduras necesarias,

Segundo Tiempo.-~ Denudacién del plano éseo., Una vez

abilerta la cdpsule articular se procede a denuder el plano -
6seo con la legra.

El colgajo triangular se oconffa a un ayudante, quien -
lo reclina hacia arriba, mientras el cirujsno continda deg-
pegando el periostio, también hacia arriba; lusgo se despe-

£a prudentemente haciz abajo, manteniendo estrecho contacto
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con el hueso, y se confia el colgajo inferior al ayudants,
quien lo reclina fuertemente.

Una vez expuesto el plano éseo, se¢ verifica la dispesi
cién anatémica de las lesiones; generalmente, en ol lugar =-
del céndilo, se encuentra una importsnte masa de hueso, ==
Esta masa tiene siempre un espesor considerable (mfs de 2 =
cas,.), y en santido anteroposterior puede englobar ne sélo
el antiguo céndilo, sino la apéfisis coroneoides.

Percer Tiempo.- Reseccién ésea. Teéricamente habris -
que ejecutar la reseccién del céndile, pero ocomo éste no -
existe en la préctica y estd reemplazado por uns enorme ma-
sa Ssea, hay que esculpir una linea curve a concavidad infe
rior a nivel de la antigua interlinea articular para sepa-
rar la mand{bula del temporal. Eate paso se realiza con -~
fresas,

Es preferible no practicar una simple seccidén, sine —-
uma verdaders reseccién, de unos 6 mili{metros de altura, —
que evite mejor las recidivas., Para prevenir la lesién de
los érganos mds profundos, se podrfa deslizar bajo la masa
ésea un protector curveo apropiado, pero esta precaucién no
sienpre es indispensable,

Al aproximarse el fin de la reseccién el ayudante de~-

be ensayar movilizar la mandfbula, por otra parte, la sepa




rucidén de los maxilares puede obtenerse por la fractura de
las Yltimas trabéculas éseas, que después se regularigan -
con la fresa,

A continuacidén hay que limpiar ls herida mediante la -~
irrigacién con suero fisiolégico, proyectado a presién, pa~-
ra eliminar la limadura de hueso, cuya presencia favoreceria
la supuracién

Hugler preconiza iguslmente el curetaje o la supresién
del periostio vecino al cuello del céndilo, para impedir el
trabajo de reparacién, generedor de recidivas,

Una vez terminada la reseccién, se comprueda la posibi
lidad de descenso de la mandi{bula y la ausencia de tejido -
fibroso de vecindad que pudiera ser causa de constriccién,

La epéfisis coronoides debe ser reseceda 8i forma parte
del bloque déseo céndilo-temporal, y también en los rares ca
805 en que se encuentre soldada & 1la arcada cigomdtica inde
pendientemente del bleque oateoartiocular,

En los casos de lesiones menos marceadus, en que el cén
dilo es aparente, se podrfa practicar su verdadera regeccién
¥y liberarlo de los elementos profundos gque en é1 se insertan,
cédpaula articular y pterigoideo externo, que se seccionan e-
en profundidad con la tijera o la legra,

Por el contratio, en otros casos la masa 6sea resecada

es considerable, tiene una dimensién de varios centimetros -

en sentido anteropostericr y englobu no sdlo 1z zona de ls
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articulacién temporomandibuler, sino que se extiende muche
nés adelante, al nivel de la escotadura sigmoidea, la que -
por otra parte ha dessparecido, y de le apéfisis coronoides,
igualmente incluida en el bloque égec que es preciso rese—
car pars eliminar la anquilosis.

En el sentido de la profundidsd la maesa Ssea suele ser
voluminosa y sus dimensiones pueden alcanzar varios centime
tros; en estos casos ciertos autores renuncian & suprimir -
un obstécule éseo cuya reseccién les parece demassade diff-
cil o adn imposible y recurren a una osteotomfs baja,

Se utiliza en este tipo de intervenoién la inclusiém -
de piezas de sorflico, previa libveracién tetal del obstéou~
lo éseo. ILa instalacién de dichas plezas ee realize después
de una cuidadosa hemostasia pars prevenir la formaciém de un
hematoma, Desde este punto de vista es recomendable dejar
una necha de gasa ilodoformade entre dos puntos de sutura, --
que se retira 48 horas después de la intervenci§n.

S1 estas pilezas de acrilico son bien seleccicnadas no
hay necesidad de fijarlas al tejldo éseco vecine después de
colocadas, como hacen ciertos autores, ni a nivel del tempo
ral nl 8 nivel del maxilar resecedo; sin embarge, si se qui
siera practicar la fijacién, es fdcil de ejecutar desde el
punto de vista técnico, por medioc de hilos metdélicos spre--

piados; mde fdécil a nivel del borde superior de ls ruma mop
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tante resecada que & nivel del temporzl, como lo ha hechso =
Houpert.

Al principio se utilizaba acrilice rosi, mismo que ha
sido sustituido por el acrilico transparente. 5Se recomien-~
da incluir dentro de la piezz de zcrf{lico un pequefio hilo =
netdlico formando un cuedro; esto se hace tomando en cuenta
la radiolucidez de las piezas de ucrilico y esto permitira
verificar fécilmente la situacién del bloque de acrilice,

Ultimos tiempos operatorios.~ La intervencidn termina

con una hemostasia culdndosa: hay que eviter la formacién -
de hematomas en la regién operatoria. Se dedbe taponar la -
regién como se menciond anteriormente,

Encima de la mecha de gasa iodoformada ( y siempre con
fines hemostdticos), se hace un plano de revestimiento pro-
fundo y finalmente la sutura cutdnea con material fino. -~
Se recomienda colocar una curacién compresiva para impedir
la formacién de hematomas.

Periodo Postoperatorio.- Generalmente no presenta ~-

incidentes notables, pero en ocasiones se producen hemrato--
mas y wa ligera supuracidn, que termina por ceder rdpida--
mente con los procedimientos habituales de drenaje y aspira
cién. L& ridpida cicatrizacién permite institfuir un trata-e
miento mecanoterdpico postoperatorio precoz y riguroso, del

cual hablaréd méds adelante,
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1ele~ Reseccidén cond{lea con interposicién musoular,-

Hace algunos afios cuando todavie no se dabz a la movi-
ligacién postoperatoria la importancia que merece y 88 OB~
servaban frecuentes recidivas después de 1la reseccién cone-
dflea simple, se preconizabz la interposicidn muscular, con
el fin de avitar dichas racidives, pero al pasar el tiempo
eata técnica estd en desuso, por lo que solamente se¢ mencio

na,

2.~ Osteotonia de lea rama montante de la mandibula.

(Operacién de Rochet),.-

Primer Tiempo.~ Incisién. Xa& imcisidén se practica -

contorneando el dngulo o por detrds de el, de modo que ten-
&s doa centimetros a lo largo de la rama horizontal y etros
dos ascendiendoe por dentro de la rama montante,

Segundo Tiempo,~ Denudacién del plano §ses., Con la ~

legra se va exponiendo la rama montante del maxilar, cara -
superficial y profunda, desinsertando por fuera el masetere
Y por dentro el pterigoideo intermno; el colgajo superficial
ge despega conservando estrecho contacto con el hueso, para

evitar la lesidén de la rama cervicofacial,

Tercer Tiempo.- Reseccién 6sea, Se puede realigar —-
con diversos instruaentvs pero es preferivlie la iresa., Es

preferible resecar la rama montante en una altura de 1 om.,
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en el curso de la reseccién se debe cuidar la seccién de la
arteria y el nervio dentario inferiores; inconveniente que
determine solamente la supresidn de 1la sensibilidad en la -
regién correspondiente del labio inferior, lo que resulta -
bastante molesto para el enfermo, Si la reseccién dsea se
practica por debajo de la espina de Spix, la seccién del -
paquete vasculonervioso es inevitable; es preferible reali-
zarla mds arriba, o si las lesiones lo perniten sjecutar =
una verdadera reseccién subcondilea.

Ultimos tiempos operatorios.~ Estos tiempes no presen
tan nada de particular. Bn la técnica eriginal de Rochet,

la reseccidén dsea es seguida de interpesicién muscular, grs
cias a un colgajo desprendido de la cara profunda del mage-
tero que se hace pasar entre los bordes del hueseo resecado
y se sutura al pterigoideo interno,

Se puede decir que los resultados de esta operacidn son
satisfactorios, tanto en lo que respecta a la supresidén de
la anquilosis como a la ausencia de recidivas. Pero Maurel
cree que no tiene el valor de la reseccién condilea, porque
no elimina directamente el obatdculo éseo, aino que lo evi-
ta, pasando debajo de é1, Determina voluntarismente la for
macién de una seudoartrosis mandibular, con todos sus incon

venientes, 8in embargo, se sabe que cuanto mds alta la seudo




artresis, 6€s proximas 2 la articulacién temperesanditmlar,
menores sen les trastormos funcionales, Ad s 860 Pro@us=
ce una desviacién del maxilar; censecutivamente & la imter-
vencién, ls mandfbula tilende a desviarse hacia el lado sano,
¥ habré que combatir esta tendencia, por medio de protesis
adecusdas.

Cuando esta intervencién estd imdicada, Maurel 0ree ==
preferible substituirla por la osteoton{z subcondflea, w==
esiempre que sea practicable, o sea cuandoc se trata de lesio
nes limitadas, que no incluyan la apéfisic coronoides; tam--
bién piensa que esta operacién (Rochet), tiene indicaciones
excepcienales; se le puede emplear particularmente en los --

casos de recidiva, después de la reseccién condflea,

Mecanotsrapia Pestoperstoria.-

Maurel es partidarioc de la mecanoterapia pesteperatoria
y emplea aparatologfa y la técnica preconizadas por Darcisac.

La aparatologia estd constituida por el dilatador-movi
lizador, el cual es extrasoral; a este dilatador-movilizador
se le agrega un dispositive algo més complejo, que permita
los movimientos de diduccién. Se trata de un véstago hori-
zontal, que forma parte del aparatc inferior, en que que se

colocan eldsticos, que determinan fuerzas laterales. De —




este modo se pueden obtener, =2l miomo tiempo que la dilata.-

cién, los movimientos de diduccién,

Darcisac indica cuatro perfodos en el curso del tratae~
miento protético postoperstorio:

Un primer perfodo de 5 dfas, &n que la apertura de la
boca se realiza mediante dilatacidn forzada con el aparato,

Un segundo perfodo de seis semanas, de dilatacidn y mo
vilizacién permanente de la mand{bula, es decir, que permi-
tird durante este tiempo el juego libre del maxilar, El =
eparato debe permsnecer colocado d{a y noche,

Un tercer perfodo de dilatacién y movilizacién interni
tente; el enfermo retorna a sus ocupaciones normales, y sé-
lo lleva el aparato durante la noche, y en sesiones de una
@ dos horas durante el dfa, Este perlodo dura de unc a dos
meses,

El cuarto y dltimo es el perfodo de mantenimiento, de
duracidn variable segin los casos; puede ser de larga durea-
cidn, pero el aparato sélo se coloca una o dos veces por ~-
dfa, durante medias hora, como simple entrenamiento,

Estas indicaciones son solamente un esqueme y pueden -
ger modificadas en su duracidén y caracteristicas segpin los
casos,

+ lo referente a la parte intrabucel del arerato, es

preferible utilizar goteras metdlicas, que permaneceran caon
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tinuomente colocadas durente el primer mes de tratamiento,
Cuando se trate de nifios se pu~den emplear goterss de cau--
che no fijadas.

La dilatacién postoperatoria no ea utilizada por otros
autores, pero Maurel considera que es de suma importancia -
llevarla a cabo para rehabilitar completamente al enfermo -

y evitar recidivas.

Segdn la revisién realizada y 1la experiencia de la C1f
nioa de Cirugfa Maxilo Facial de la Pacultad de Odontologis,
el tratamiento de la anquilosis temporomandibular es a¥n muy
discutido,

Actualmente existe opinién generslizada de que el blo=-
que éseo debe ser eliminado por medio de la ostectomfia en -
1ls rama ascendente de la mandfbula. Sin embargo a¥n se dis
oute el acceso ideal y la indicacién para colocar algin me~
terial entre las superficies éseas remanentes,

Para muchos autores la incisién ideal es la presuricu~
lar.

Al parecer esta incisién estd indicada cuando la ostee
tomfa va a ser alta y el bloque a resecar mo muy grande,

La incisidn submardbular se deberia emplear cuando la

ostecton{a es baja y cuando el bloque dseo es grande,




Con esta incisién se obtiene una visibilidad mejor de
toda la rama, la ostectom{a baja es fécil de efectuar, perc
en ocesiones es dificil resecar el fragmento éseo en su ==
unién con la cavidad glenoidea, debido a esto en algunas e
ocasiones se podr4d empleer un acceso mixto,

La interposicién de materiales (teflén, cartflago, mis
culo, fascia, etc.) entre la rama y la cavidad artiocular --
adn es discutida en el dmbito de cirujanocs maxilo faciales.
Con eatas técnicas el riesgo de recidiva es més alto,

Actualmente se estd empleando la colocacién de injertos
de vitalium e tantalium con forma de céndilo y unidos a la
rama por medio de tornillos y recubiertos por una placa de
proplastic., Ia justificacién para el emplec de esta téoni-
ce es la rehabilitacién absoluta de 1la funcidén y de 1la oclu
sién.

Sin embargo, la ostectom{a amplia, con un mfnimo de se
raracién de 1 cn., entre los fragmentos, practicamente ne -
occasiona cambios funcionales ostensibles y la incidencia de

recurrencia es muy baja.
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CAPITULO IV

PRESENTACIOR DE 2 CASOS DB ANQUIIOSIS TEMPOROMANDIBULAR




PRIMER CASO CLINICO:

H.J., paciente femenino de 45 afios de edad, que se pre
senta a la consulta de clinica integral por presentar seve—
ra odontalgia & nivel mandibular derecho, es entonces cuan-
do se detecta la imposibilidad para abrir la boca.

Intre sus antecedentes heredofamiliares no se reportéd
ningin dato de interés para el padecimiento actual., Dentro
de los antecedentes personales patoldgicos la paciente refi
rié haber padecido las enfermedades eruptivas de la infane-
cia, Cuadros enterales frecuentes acompaliados de diarreas,
Antecedentes quirirgicos positivos (dos intervenciones para
golucionar su padecimiento actusl), negé otros antecedentes,

El padecimiento actual lo inicia hace 30 aflos, al Su=e
frir aparentemente sarampién, lo cual origina grave lesién
granulomatosa a nivel de hemicara izquierda, principalmente
a nivel preauricular, 7Poco tiempo dezpués (3 meses) la en-
ferma noté dificultad progresive en la apertura bucal, has-
ta ser practicamente imposible.

Hace 20 afios fué sometida a una primera intervencién -
en un servicio de cirugia plédstica, en donde se le practicé
aparentemente plastia de ATM con abordaje preanricular; la
intervencién no tuvo éxito y se produjé una lesién al nere-

vio facial del lado correspondiente, 5 afios més tarde fué




nuevamente intervenida en un sarvicio de cirugia saxilofe~-
oial sin resultados satisfactorios.

Actualmente la paciente presenta imposibilidad pars ——
abrir la boca, pardlisies facial del lado izquierdo y 2 cica
trices; une & nivel preauricular y la otra a nivel su ai
bular,

Ia exploracién fisica maxilofacial denota una apertura
médxima de 0,7 ma,, y les datos snotados anteriormente,

Se aprecia una hipertrofia de los misculos suprehioideos.
No se palpan adenopatias, ni alguna otra patelogia.

El estudie radiogrédfico panordmico muestra un borramien
te total de las estructuras de la articulacién tempere man~-
dibular igquierda, en donde existe un bloque radiopace que
habla de una hiperestosis a nivel de esa articulacién tempo
romandibular, La articulacién derecha aparentemente no pre
senta datos patolégicos. Ademds se obeerva la presencia de
varios restos radioulsres y caries de diversos grados.en al
gunos érganos dentarios,

Se decide intervenir quirdrgicamente para efectuar una
ostectom{a a nivel de rama mandibular y eliminar el blogue
éseo que interfiere la funcidén.

Los resultados de los exdmenes de laborastorio preopera

torio encuadran dentro de la normalidad,
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La intervencién se lleva a efectc bajo anestesia gene-
ral, con intubacién naso traqueal cerrada, en virtud a la -
imposibilidad para abrir la boca, en caso de que la intuba~
cién no hubiera sido posible, se dsbsris haber practicado -
una traqueestomia.

Se practicé une incisién de 7.5. cms., por debajo del
dngulo mandibular correspondlente, se hizé diseccidén hasta
llegar a la rama mandibuler, Con fresa se practicé uvn core
te horizental a unos 5 cms., por arriba del dngulo, poste—
riormente, con cincel y martilloc se disecé el bleoque 4se0 =
que se encontraba unido al hueso temporal.,

La intervencidén ee concluyé sutursndo por planos y de-
Jando un drenaje.

Al cuarto dfa se retiraron suturas outéneas y el drena
je correspondiente,

Actualmente la enferma ya fué rehabiliteda en operato-
ria dental y en protesis y su funcién mandibular es adecus~

da. Su aperturs ndxima es de 6 cms,




SEGUNDO CASO CLINICO:

L, M,, paciente femenino de 12 afios de edad, quien fué
renitida por el departamente de edontopediatirr{s por presem-
tar imposibilidad para abrir la booa.

Al practiearse la historia clinics za observéd que sus
antecedentes heredo familiares y ne paitolégices no reperta~-
ron ningin date de interés para el padecimiente sctual,

Dentre de lep antecedentes personales patolégicos se -
deterniné la presencia de un traumatismo a les 6 afios de ~-
edad en la regién menteoniana (muestra cicatriz), a partir -
de entonces ha ido perdiende movilidad mandibular hasta -
llegar a la incepacidad sctual,

Negé otres antecedentes patolégicos ligados a la enfer
medad actual.

La explorucién fisica determiné umna apertura méxima de
1.2 cms,, perfil de "cara de péjaro"” con una importante hi-
roplasia mandibular y una hipertrofia mercada de les mésou~
lcs suprahieideos,

e radiegrafia ortopantomogréfica determiné anatemia -
irregular en ambas artioculacién, esiendo més ostensidle la -
paetologfa en la del lado derecho,
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Conn sus pruebzs de laboratoric dentro de la normalidar
se decide efectuar ostectomfa condiler de la articulacién .
derecha.

Bajo anestesia general con intubacién nasotraqueal y -
previa preparacién del campo operatorio se practica una in-
cisién preauriculsr, con diseccidn roma e incisién de la -
cépsula articular ge llega al céndilo, se efectia un corte
con fresa a nivel del cuello condilar y con cincel y marti
1llo se desinserta de su cavidad glenocidea, en donde se en--
contraba anquilosado, Se reviga la apertura bucal y se o0b-
serva que es satisfactoria, 4.1 cms., por lo que se decide
no hacer nada en la ATY contralatersl,

La intervencidén se termina con suturas por planos, ==
A los 4 dfas se retiran las suturas y se observa una e
¢ién mandibular asceptable (apertura mdxima de 4.8 cms,), ==

actualmente la paciente tiene una funcién normal,




CONCLUSIONES




Los dos casos clinicos mencionados anteriormente son
muestra de que la verdadera Anquilosis de la Articulacién
Temporomandibular puede presentarse tanto en pacientes e
jévenes como en pacientes adultes,

Ee ablecer el diagnéestico es de importancia decisiva
para la elaboracidén de un adecuado plan de tratamiente.

Podenos pensar que les tratamientos recibidos por «
nuestra primer paciente posiblemente fueron improductivos
en virtud a un diagndéstico inadecuado.

Estos dos casos confirman una vez mds dos de las can
sas etioldégicas posiblemente més frecuentes:

- Procesos infecciosos

- Traumatismos directos o indirectos de la articula-
cién temporomandibular,

Asi mismo, es una confirmacién méds de que la condi--
lectonia no afecta definitivamente la funcién y cuando ~-

se realizs en forma baja evita la reincidencia,
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