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Dentro de los múltiples problemas ante los que se en--

frente el Estomatólogo encontraaoa la incapacidad funcional 

del aparato estomatognático. 

Incapacidad funcional que puede estar determinada por 

falta de dientes, por desajuste de aparatos protdsloos, per 

imposibilidad para confeccionar prótesis totales, por sosa 

mos musculares, etc. Otras causas mucho senos frecuentes y 

que por ello el Estomatólego tiene poco conocimiento de 

ellas son las enfermedades de la articulación teaporomandi. 

bular y dentro de las mimas encontramos la Anquilosis Tem.-

poromandibular. 

Durante ale estudios profesionales tuve la oportumided 

de observar de cerca el manejo de esta rara entidad pata& 

gica, lo que me instó a estudiar mde a fondo la °Unica, el 

diagnóstico y el tratamiento de la Anquilosis Temporomandi-

bular, motivo por el cual realice este trabajo, mismo que • 

se complementa con la presentación de dos casos clínicos. 
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CAPITULO 

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
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La artioulscidn temporonandibular, también llamada t.' 
poromandibular y descrita por Sicher como cranemaxilar, se 

una articulación altamente especializada y es una de las ea 

trueturaa faciales más complejas. 

Se ha dicho que se distingue de otras articulaciones -

en virtud $ que las superficies articulares de los huesos -

no están recubiertas por cartílago hialino sino por un teji 

do fibroso avaaoular que puede contener una cantidad varia-

ble de células cartilaginosas y puode ser nombrado fibreoar 

ttlago, el cual presenta cierto espesor. 

La articulación temporemandibular es un complejo de dos 

articulaciones (articulacidn bilateral) derecha e izquierda, 

pertenece a las diartrosis; el trabajo desarrollado por es-

ta* articulaciones debe ser simultáneo para mantenerse en -

equilibrio; en loe movimientos laterales de la mandíbula 

inevitablemente existen algunos componentes de frotamiento 

entre las auperficies'articulares y es aqui donde se demuela 

tra la importancia de la acción del tejido conectivo fibro-

so, pues ee resistente a este tipo de fuerzas. 

Se dice que es una articulación compleja ya que entre 

el hueso temporal y el maxilar inferior se interpone un 
disco articular, dividiendo el espacio articular en un ces 

partimiento superior y otro inferior, 



En el maxilar inferior la superficie articular es la ca 

ra superior y anterior del cóndilo, miemo que presenta mim-

o menos de 15 a 20 mm. de un lado a otro y de 8 a 10 aa. de 

adelante a atrás. Su eje mayor forma un ángulo recto coa -

el plano de la rama ascendente y por consiguiente se desvía 

del plano frontal; si se extienden los dos ejes de les eón. 

diles forman un ángulo obtuso más o menos entre los 145 y -

160 grados, estos ejes se encuentran casi en el borde ante-

rior del agujero occipital. Ea sentido anteroposterior el 

cóndilo es convexo al igual en sentido extercinterno pero -

esta convexidad está dada generalmente por una formación --

aís o menos en forma de tienda de la superficie superior --

del cóndilo, que está dividida en una vertiente interna y -

otra externa por una cresta sagital prominente. La super.-

ficie articular del cóndilo mira hacia arriba a manera lote 

de perfil el cuello del cóndilo se ve como si estuviera in-

clinado hacia adelante. 

El polo externo del cóndilo es apenas prominente por -

fuera de la superficie externa de la rama ascendente y ea -

irregular para la inserción del disco y parte del ligaments 

temporomaxilar. 

En el polo interno del cóndilo el cual se proyecta con-

siderablemente más allá de la superficie interna de la rama 

ascendente, se insertan el disco y las fibras internas de 

la cápsula. 
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La forma del cóndilo puede presentar variaciones • irra 

gularidades, pero éstas se encuentran disimuladas y 'suaviza-

das,  por el grueso recubrimiento de tejido fibroso. 
Por delante del hueso timpánico en la porción ~mea 

del temporal, se encuentra situada la superficie articular -

del hueso temporal, comprende la vertiente posterior y la -
porción convexa del cóndilo temporal, aplanada hacia mielan 

te y adentro como planos preglenoideo y glenoideo interno,-

respectivamente. 

El limite entre la porción escamosa y el hueso timpáni 

oo está formado hacia afuera por la cisura tiapenoesesamm. 
Hacia adentro, el borde inferior del techo del tímpano, »tu 
men tympani", protruye entre el hueso timpánico y la porción 

escamosa del temporal para dividir una cisura simple ea la-
cisura anterior petroesoamosa y otra posterior petrotimpéni 

ea. La porción posterior de la fosa se eleva para forzar -
un reborde llamado reborde o labio articular posterior, és-

te aumenta su altura hacia afuera para formar la prominencia 

engrosada, ooneide, llamada tubérculo cigomítico posterior-
inmediatamente por delante del conducto auditivo externo. 

El borde externo de la fosa por lo general esté eleva-
do para formar una cresta estrecha que se une al tubérculo 
cigomático anterior por delante con el tubérculo clgosítico 
posterior por detrás. 
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Hacia adentro, la cavidad glenoidea se estrecha en for 

ma considerable y está limitada por una pared ósea, la ap6. 

tisis entoglenoidea, que se apoya contra la espina angular-

del hueso eofenoides. En ocasiones la pared articular in--

terna se eleva para formar una apófisis triangular llamada- 

la espina temporal. 

El cóndilo temporal es fuertemente convexo en un sentí 

do anteropoeterior y algo cóncavo en sentido transversal; -

en ocasiones loe bordes interno y externo del cóndilo teapo 

ral se encuentran acentuados por finas crestas óseas. El -

límite anterior del cóndilo temporal es generalmente indefi 

nido, se dice que se continúa en forma plana sobre la super 

ficie cigomátioa del hueso temporal. 

Toda la superficie articular del hueso temporal está - 

cubierta por una capa de tejido fibroso que es más gruesa - 

en la vertiente posterior y cima del cóndilo temporal. 

El disco articular es una lámina fibrosa ovalada de gran 

firmeza, es más fina en su parte central que en su perifé--

ria, su borde posterior es especialmente grueso. Este disco 

varía de espesor y estas variaciones parecen ir correlacio-

nadas con la prominencia del cóndilo temporal, de aquí se -

deduce que cuanto más prominente sea el cóndilo temporal, - 

más grueso será el disco. 
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Posteriormente el disco se prolonga en una capa grasa 

de tejido conectivo laxo y vasoularizado qua alcanza y s• - 

fuaiona oca la pared posterior de la cápsula articular, co-

nocida como la almohadilla retromeniscal. 

Se ha observado que las capas fibrosas que recnbrem --

tanto las superficies maxilares inferiores como las tempo--

ralos son avanculares. También faltan vasos sanguíneos em 

la firme zona central del maniaco articular; esto demuestra 

que existe una presida considerable en esta artioulacidn, - 

al modo de todas las demás articulaciones. la falta de va,. 

ses sanguíneos y por consiguiente de circulaoidn sanguínea 

no significa que no haya circulación de linfa o líquidos ti 
ovulares ea estos tejidos. 

La cápsula fibrosa de la artioula•idn temporomendibu--
lar es bastante fina. La cara externa de la cápsula fibro-

sa es reforzada por un nítido ligamento conocido como el 11 
ganento temporomaxilar y se puede decir es el más importan-

te de la articulad& temporomandibular. 

El ligamento temporomaxilar está espeoialtado en dos -

capas separadas, una capa amplia, externa • superficial y -

una banda interna o profunda. 
La porcidn en abanico externa nace anoha de la superfi 

de externa del tubérculo cigomático en la raiz del arco ci 

gomático. 



A menudo existe una cresta ligeramente elevada de inser 

ción en esta área. Los fascículos ligamentosos convergen - 

para correr oblicuamente hacia abajo y atrás a la parte pes 

terior del cuello del cóndilo, por detrás y por debajo del-

polo condileo externo. Hacia adentro de esta porción, una 

banda estrecha del ligamento ee origina en la cresta del --

tubérculo articular. Se prolonga anterointernamente oon la 
inserción anterior del menisco en la porción escamosa del -

temporal. Sus fibras corren horizontalmente hacia atrás en 

una cuerda plana, como un cable, para insertarse con el me-

nisco en el polo externo del cóndilo del maxilar inferior y 

a la parte posterior del menisco. No hay un refuerzo coapa 

rable en el lado interno del cóndilo, sino una banda hori--

zontal interna en un nivel inferior* 

El ligamento es parte de un sistema de "riendas de fre 

no" que limitan los movimientos articulares. La banda late 

ral previene loe movimientos hacia abajo del cóndilo más --

allá de la cima del cóndilo temporal y la banda interna pre 

viene el desplazamiento hacia atrás del cóndilo por fuera -

de la vertiente posterior del cóndilo temporal. 

La cápsula fibrosa ee inserta en el borde de la cara -

articular del temporal y en el cuello del cóndilo del maxi-

lar inferior. 
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Hay una eola manera de encajar el maxilar interior ea -

el cráneo, la cual consiste en poner en ocluid& los dientes 

iaferiorss y superiores. Entonces los dientes inferiores y 

superiores sostendrán la mandíbula, y no hay contacto dese-

an los puntos de la articulación. Cualquier intento por so 

ver el maxilar inferior perturba el contacto retenedor de -

loe dientes en oclusión. Entonces el maxilar inferior se -

desliza hacia arriba y atrás y un cóndilo o ambos se adap-

tan estrechamente contra la fosa articular y se retienen --

contra una o ambas apófisis pesglenoides, 

La fusión que sufren el disco y la cápsula permite la 

inserción de algunos haces de fibras del músculo pterigoideo 

externo en el menisco. Hacia atrás, el menisco y la cápsu-
la están conectados por una almohadilla de tejido conectivo 

laxo vascularizado e inervado. Esta conexión laxa da al me 

nisco la libertad necesaria de movimiento hacia adelante. 

Hacia afuera y adentro, el menisco y la cápsula están-

insertados independientemente en los polos externo e inter-

no del cóndilo. Esta inserción directa y firme del menisco 
a los polos del cóndilo asegura la simultaneidad de movimien 

tos de maxilar inferior y meniscos. Los meniscos siguen pa 

sivaaente los sovisientos del maxilar inferior en tanto que 

los músculos funcionen armoniosamente.. 



La cápsula sinovial de la articulación temporomaxilar-

tapiza la cápsula fibrosa y recubre el tejido conectivo la-

xo entre ella y el borde posterior del menisco. En el cue-

llo del cóndilo la cápsula ainovial se inserta a cierta dina 

tancia de la superficie articular micra y se refleja y cu—

bre el hueso hasta la línea limítrofe de la faceta articu--

lar. Así, parte del cuello del cóndilo está recubierto por 

la cápsula. einovial y ea, por lo tanto, intracapeular, he--

cho que es importante en el pronóstico y tratamiento de las 

fracturas del cóndilo. El área incluida en la articulación 
es más extensa sobre la superficie posterior del cuello que 

sobre la anterior. La cápsula sinovial forma pequeños pile 

gises y como vellosidades, especialmente en la región de la-

almohadilla retromeniscal. 

Dentro de la anatomía de la ATM se describen dos liga-

mentos como accesorios de la articulación temporomandibular: 

El esfenomaxilar y el ostilomaxilar. Ninguno tiene influen 

ola sobre los movimientos del maxilar inferior. 

El ligamento esfenomaxilar remanente del cartílago de-

Meckel, nace de la espina angular del esfenoides y se diri-

ge hacia abajo y afuera. Se abre como un abanico hacia el-

maxilar inferior, en el cual se inserta en la espina de Spix, 

en el borde inferior del agujero superior del conducto den-

tario inferior, y en el borde inferior del surco del cuello 

del cóndilo 
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En la mayoría de las personas es una fina capa de tejí 

do conectivo con bordes anterior y posterior indistintos, -
tiene influencia sobre la extensión del líquido inyectado -
en la anestesia regional del nervio dentario inferior. 

El ligamento entiloaaxilar, es una porción reforzada de 
la hojilla aponeur6tioa que se extiende desde la apófisis 

estiloides y el ligamento estilohioideo a la regida del án-

gulo de la mandíbula. Parte de sus fibras se insertan en -
el maxilar inferior mismo, pero en su mayor parte se prolon 
gan en la aponeurosis de la superficie interna del mdmeulo 

pterlgoideo interno. El borde superior del ligamento esti-

lomaxilar es a menudo aguzado y más griego. El ligamento -
se relaja cuando se cierra la boca y se tensa sólo en la --

protrusidn extrema de la mandíbula. 
Como en todas las demás articulaciones, loe vasos y --

nervios circundantes contribuyen al servicio de la cápsula- 

de la articulac1.6n temporomaedibular. Ramas de las arte—

rias temporal superficial y maxilar superior alimentan la -
cápsula desde atrás, en tanto que ramas menores de la arte-

ria maseterina lo hacen por delante. Un plexo venoso inusi 
tadamente rico se encuentra en la parte posterior de la cá£ 

sula, que sirva para igualar la presión en los tejidos me--
dJante su llenado y vaciado en tanto que el cdndilo se halan 
oca rítmicamente hacia adelante y atrás en la mastioacién. 



LOB nervios sensitivos provienen en su moyor parte del 

nervio suriculotemporal. Por delante hay una contribución-

regular de ramitas del nervio maseterino mixto y a veces --

del nervio temporal profundo posterior. 

La articulación temporomardibular presenta las alguien 
tes relaciones: Por su cara externa se hAlla recubierta por 
tejido celular, el mal está atravesado por la arteria tren!. 

versa de la cara y por el nervio teaporofacial; a su vez, -

este tejido celular está cubierta por la piel. Por su cara 

interna se relaciona con los nervios dentario inferior, lin 

goal y cuerda del tímpano, y con la arteria maxilar interna 
y sus ramas timpánica, menínges media y meníngea menor y --

con la inserción del pterigoideo externo. Por delante está 

en relación con haces del aculo masetero y con la escotar 

dura sigmoidea, por donde atraviesan la arteria y el nervio 
maseterinos. Por atrás se relaciona con el condreto auditi 
vo externo, pero no directamente, sino por intermedio de la 
prolongación superior de la parótida. 

Los movimientos de elevación del maxilar son produci- 

dos por loe músculos temporal, masetero y pterigoideo inter 

no. Los de descenso, por el vientre anterior del digástri- 
oo, el milohioideo y el geniohioideo. 	proyección hacia 
adelante es realizada por la acción de los dos pterigoideoe 

externos, contrayéndose simultáneamente. 



Le proyección hacia atrita e• producida por le Recién del 

digdstrico y del temporal. En los movimientos de diduocide 

o laterales intervienen los dos pterigoideom externos al --

contraerse alternativamente. 

a 
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CAPITULO II 

ASPECTOS CLINICOS DE LA ARTICUIACION TEMPOROMANDIBULAR 
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Dentro de las enfermedades que mds afectan la articula 
oidn tomperomandibular se encuentra la Anquilosis, la oval-
es puede definir como una liaitaoidn crónica del movimiento 
de la artioulacidn. Se consideran causas frecuentes de la-
Anquilosis a lea fracturas traumáticas e infecciones da la-
artioulacidn temporomandibular y alrededor de ella; pero su 
etiología es eaplia y los factores etioldgicos han sido re-

visados y analizados por Straith y Loada y se «numeran como 
sigue: 

1.- Desarrollo Intrauterino anormal. 
2.- Traulatismos durante el nacimiento. 
3.- Traumatismos en el ment6n. 
4.- Mala unión de fracturas condilares. 

5.- Lesiones vinculadas con fracturas del compuesto ma 
lar-olgoadtico. 

6.- Inflamaoidn articular secundaria a una infeocidn -
por ría sanguínea (ejemplo: septicemia*  fiebre es-
carlatina). 

7.- Meoplasias malignas netastáticas. 

8.- Inflamacidn secundaria al tratamiento por radiaoll 
nes. 

9.- Otras. 
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1.- Desarrollo intrauterino anormal.- 1a anquilosis de 

irugen prenatal es muy poco frecuente y puede relacionarse-

con anormalidades de la articulación, rama o del conjunto - 

óseo temporal y olgomátíco. Es muy dif/oil determinar si -

el origen de la anquilosis es durante el desarrollo intra—

uterino o después del parto, en virtud de que la enfermedad 

se descubre hasta varios meses despuée del nacimiento. 

2.- Traumatiemoe durante el nacimiento.- Ji el momen-

to de nacer, el traumatismo puede ser directo sobre la zona 

articular o transmitirse de otra parte de la mandíbula du—

rante un parto con fórceps o de nalgas. Después del trauma 

timo se observa cierto grado de paresia o paralisis. 

3.- Traumatismo° en el mentón.- En este tipo de trauma 

tierno el cóndilo es forzado oontra la cavidad glenoidea con 

hemorragia hacia el espacio articular. 

4.- Mala unión de fracturas condilares.- Eventualmen-

te las fracturas condilares mal tratad pueden ser causa -
de anquilosis temporomandibular, en estos casos algunos --
autores recomiendan la refracturación y reducción funcional 
de la fractura por medios quirdrgicos, mientras que otros; -

recomiendan como tratamiento la condilectomia. 
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5.- Lesiones vinculadas con fracturas del coawe!to mm-
lar cigomático.- Los traumatismos directos sobre la regida 

olgomátles-malar pueden ocasionar una anquilosis real o apa-

rente, owaunnente el paciente estará incapacitado para aba-

tir su mandíbula en virtud a que durante el movimiento de -

apertura la apófisis coransides se desplaza hacia adelante 
y choca contra el arco cigomático o el hueso salar deprimi-
dos; en estos casos el tratamiento consistirá en la reposi-

ción quirdrgica del croo o del malar fracturados. 
Sin embargo, cuando la fraotura no recibe tratamiento 

se podría generar una anquilosis verdadera debido a que el 
arco eigomátioo deprimido podría quedar en contacto directo 
con la apófisis coronoidea de la rama ascendente de la man-

díbula. Es necesario considerar que esta anquilosis aunque 
verdadera seria extraartioular. El trataaiente consistiría 
en la refracturación y reposición del arco cigonático o bien 

en la coranoidectonda. 

6.- Inflamación articular secundaria a una infección —
por vía sanguínea.- Ea frecuente que una infección regio--

nal se extienda a la articulación. Puede ser una septicemia 

o un paciente con fiebre escarlatina. Antiguamente era muy 

frecuente que una otitis media debida a una infección de las 
vías respiratorias superiores fuera un antecedente de una su 
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puracidn en la articulación temporomandibular, pero gracias 

al uso de los antibiditiclos esta complicación se ve raramente. 

La anquilosis también puede ser secundaria a la exten-

sión de una infección dental; aunque en este caso no se --

afecta propiamente la articulación, sino los tejidos extra.. 

articulares. 

7.- Neoplasias malignas metastáticas.- Las neopludan 

son causa primaria poco frecuente de anquilosis de la arti-

culación temporamandibular. Raras veces crecen dentro de -

la articulación. También puede deberse a metástasis de una 

neoplasia a distancia. 

8.- Inflamación secundaria al tratamiento por radiacio-

nes.- La anquilosis temporcmandibular también puede presen-

tarse después de una inflamación no infecciosa en pacientes, 

sean estos jóvenes o viejos, que han sido irradiados para -

tratarles un tumor benigno o maligno en esta zona. 

9.- Otras.- Algunas otras situaciones pueden ser cau-

sa de la anquilosis temporomandibular, entre ellas podríamos 

mencionar: a) Pérdida de tejidos con cicatrices retráctiles. 

b) Sífilis congénita. 

c) Inflamación primaria de la articulación.- Ar 

tritie reumatoidea, artritis infecciosa, enfermedad de Marie 
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Estadísticas realizadas por Topazian de 229 cases, de-

muestran que el 49% era producto de inflamacioaes articula-

res de uno u otro tipo, el 31% se relacionaba con traumatim 

mos y el resto eran por causas ideop&ticas. 

Este tipo de afección de la articulación temporomandi-

bular se puede presentar a cualquier edad, pero oen free" 

ola se presenta antes de los 10 años de vida. Se distribu-

ye de igual forma entre hombree y mujeres. 

Para la comprensión de las caracterlstioas clínicas de 

la anquilosis es necesario conocer sus diversas manifesta~ 

°iones, para eso se presenta a continuación su división: 

La anquilosis puede ser: 

a) Completa. 

b) Parcial. 

e) Fibrosa. 

d) Osea. 

e) Unilateral. 

f) Bilateral. 

g) Combinada.- Tomando en consideración las arriba men 

oionadas. 

Según el sitio anatómico con respecto a la articulaci6n 

puede ser: 

1) Intraarticular. 	2) EKtraarticular. 
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La enfermedad se puede manifestar en combinación entre 

las formas mencionadas anteriormente 

Si la anquilosis temporomandibular no es tratada va a - 

interferir en la ingesta, la masticación, la higiene oral y 

el habla, en ocasiones se asocia a deformaciones faciales. 

1.- Anquilosis Intraarticular.- En este tipo de anqui 

loeis la articulación sufre la destrucción progresiva del -

menisco, con aplanamiento de la fosa articular, engrosamien 

to de la cabeza del cóndilo y aneostamiento del espacio ar-

ticular; basicamente es fibrosa, aunque la osificación de -

la cicatriz resultará en unión ósea. 

2.- Anquilosis Extraarticular.- En este tipo de anqui 

losie se produce una "fernlización" de la articulación tea-

poromandibular mediante una masa fibrosa u ósea externa con 

la articulación propiamente dicha. 

Cuando la anquilosis es completa hay una flisién ósea -

con absoluta limitación del movimiento. 

En la anquilosis fibrosa el paciente presentará menor 

incapacidad que en la ósea para abrir la boca. 
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Cuando la anquilosis se presenta en la infancia o la ni 

Bez, por lo menos antes de los 15 aftos, generalmente se en--

=entre deformidad facial. Eata deformidad facial va a de-

pender parcialmente de el la anquilosis es unilateral o bi-

lateral. 

En la anquilosis unilateral el mentón estaré desplaza-

do lateralmente y hacia atrás en el lado afectado por falta 

de desarrollo de la mandíbula. Cuando el paciente intenta -
abrir la boca, el mentón se desvía hacia el lado anquilosa-
do, en caso de existir movilidad alguna. 

La anquilosis bilateral se dice que comienza en la in-

fancia y genera el subdesarrollo de la porción inferior de 

la cara, presentándose mentón retruido y miorognatia. Les 

incisivos superiores van a sobresalir por no existir desa—

rrollo mandibular. La cara del paciente tiene el signo tia 

oe de la cara de pájaro. 

1i enfermos con anquilosis no asociada a detención del 

crecimiento condilar o a pérdida de tejidos, no se observa 
asimetría facial. 

Cuando la anquilosis se asocia a una detención del ---

crecimiento o a una pérdida de tejido, la deformidad es muy 

aparente. Si el paciente intenta abrir la boca, la desvia-

ci6n de la =andibula hacia el lado afectado ce exagera adn 
más. 



Actualmente se ha observado que en enferno8 que precisn 

tan una casi total incapacidad para abrir la boca, pero en 

los que no se ha afectado el crecimiento oondilar, como en 

la anquilosis falaa o extraarticular, no hay deformidad de 

la mandíbula. 

Cuando la afectación de la articulación temporomandibu 

lar ea unilateral con detención del crecimiento condilar y 

anquilosis, los signos característicos no se ven en el lado 

opuesto de la mandíbula, que tiene sólo limitación de la mo 

vilidad. Pero se puede presentar el caso de que un niño -

tenga una infección del oído medio que se extienda a la ar-

ticulacién temporoiiandibular y afecte tanto al centro condi 

lar del crecimiento como a la función articular y en este -

caco la anquilosis se manifiesta pronto, mientras que la de 

tención del crecimiento no es aparente hasta más tarde. 

Un examen sumamente importante para la detección y el 

diagnóstico de la anquilosis teiiporoaandibular es el eetu--
dio radiográfico. 

Para realizar un buen estudio radiológico el cirujano 

maxilofacial debo solicitar al paciente una serie de radio-

grafías que ayudarán a elaborar el diagnóstico definitivo; 

las radiografías de elección son las siguientes: 
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a) Ortopantomografia. 

b) Artrogramas. 
e) Tomografias de la articulación temporomandibmlar. 
d) Lateral Oblicua. 

IIn eximen radiográfico completo y exacto es iapreecia-

dible del lado sano y del lado enfermo. En las radiografías 

se observa que mientras en el lado sano el cóndilo conserva 

sum dimensiones y sus relaciones normales con la cavidad — 
glenoldea del temporal, en el lado enfermo se observa una -
soldadura ósea completa, con desaparición del cóndilo y mea 
plazo de éste por una masa ósea considerable, compacta, vo-
luminosa en sus dimensiones transversales y anteroposterio - 
res. 

El ezdaen radiográfico mostrará un vestigio irregular, 

pleno y ancho de una cabeza condilar. También se pude ob-

servar una linea transparente irregular, que representa la 
linea de segmentación fibrosa, la cual perdte el grado de 
abertura que pueda existir. Sobre esta línea de segmenta-

ción transparente y también irregular, e inmediatamente ba 

jo ella en la superficie articular de la cabeza condilar --

distorsionada, pueden observarse en diversos grados áreas - 
radioracas irregulares. 
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CAPITULO III 

TWITAMIENTO DE LA ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR 
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Una vez descritos las características climioes, radio-

lógicas y el diagnóstico de la Anquilosis Temperomendibular, 
proceder* en este oapftulo a hablar de su tratamiento. 

Para realizar el tratamiento de la Anquilosis Teaporo-

mandibular,,el Cirujano Maxilo Facial deberá saber que éste 
debe ser un buen tratamiento y para eso es n^oesario que el 

paciente sea estudiado cuidadosa y detalladamente y que el-

cirujano maxilofacial tenga un expediente perfectamente ela-
borado con todos los estudios que sean necesarios y sebreto 

do haffer efectuado un diagnóstico definitivo, preciso y co-

nocer a la perfección el maneje quirúrgico y postquirúrgico, 

saber y manejar la terapéutica medicamentosa y la terapia -

que se debe seguir posteriormente hasta rehabilitar por corn 
plato el enfermo. 

Al paso del tiempo se ha observado que el tratamiento - 

de elección ea el quirdrgico y existen varias técnicas que 

ha continuaoión serán descritas: 

I.- G. Ginestet y colaboradores en 	libro de Cirugía 

Estomatológica y Mazilo Facial describe a la anquilosis tem 

poromandibular como una variedad articular de oonstrioci6n 

permanente de los maxilares y dice que forma una sinostosis 

más o menos importante entre la zona articular del temporal 

y la parte superior de la rama montante de la manabas. 

Su tratamiento está enfocado a operaciones altas, en la 

regif5n articular r  por ser estas la 	16giese desde el 
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punto de vista fisiológico. h continuación mencionare lau- 
dos técnicas que Ginestet emplea. 

1.- Resección del Bloque con Interposición Cartilaginosa: 

La intervención puede ser practicada bajo anestesia gs 

neral con intubación troqueo-nasal, o bajo anestesia local 

con buena anestesia de base. Se realiza una incisión habi-

tual hasta la aponeurosis temporal y el plano óseo oigoattl 

co. Las únicas referencias óseas persistentes son el borde 

superior del cigoma y el borde posterior de la rata montan-

te; entre ambos se halla el bloque de anquilosis de aspeoto 

y extensión variables. 

La cara externa será expuesta por legrado de atrás ha-

cia adelante, de arriba hacia abajo y de adelante hacia 

atrás. Siempre se debe conservar el contacto óseo y dosoea 

der hasta llegar al límite inferior del bloque óseo (preoan 

ción con el conducto auditivo). 

El separador autostático se coloca debidamente. Los -

bordes anterior y posterior del bloque son reconocidos y 11 

beradoe de las partes blandas. Un trazo de resección ósea 

de 1.5 a 2 cros., de altura será delineado con fresa larga -

No. 8 por perforaciones "en línea" que demarquen los li•i-- 

tes superior e inferior. Estas perforaciones 6seas deben -

interesar todo el espesor del bloque, según G. Ginestet. 
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Se debe ser prudente al profundizar para no dejar en su 

lugar la parte profunda del bloque els o menos foil para -

liberar, lo que daré un resultado insuficiente e ineficaz, 

pero sobre todo para no lesionar loe elementos vaeculo-aer-

viosos profundos importantes. 

1ga extensión de la resección dependerá de la importen.-

ola del bloque, que se sospecha y calcula en la tamografia 

y que ea reconocido en la intervención; el bloque puede in-

teresar todo el ancho de la rama montante hasta llegar a su 
borde anterior y complicarse con una anomalía de volumen de 

la coronoides, que haga necesaria su eliainaolén. Ice per-
foraciones ¿seas son unidas entre si mediante golpes de ola 
col-buril o con fresa de Ltndeaann hasta la liberación del 
bloque óseo, que es tomado con una punza fuerte y retirado. 

Lee superficies aseas inferior y superior son regularizadas 
son la fresa gruesa. 

Un disco de cartílago se interpone entre las eaperfl--

otee óseas, extraído previamente del sujeto o proveniente - 

del "banca" de cartílago de ternero. Su volunea depende de 
la importancia de la reseccién ésea. Se lo ubica en la par 
te posterior, en la región articular, o bien interpuesto --
sobre la casi totalidad de la rama montante. Su talla un - 

pequefio reborde interno (como lo realizan Aubry y Palfer-So 

llier en sus prótesis), lo que evita el desplazamiento del 
injerto, 
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El cartílago de ternero refrigerado, utilizado desde - 

hace muchos años por G. Ginestet, luego por Van Ommen, da -

resultados excelentes y constantes. 

2.- Artroplastia modeladora con vavidad glenoidea de -

resina acrílica. Procedimiento de Aubry y Palfierh4ollier: 

La intervención podrá realizarse bajo anestesia general 

con intubación tráqueo-nasal, o bajo anestesia local con -.-

buena anestesia de base. Se trata de una intervención "alta" 

en la región articular que consiste en una resección ósea de 

1 a 1.5 cros. y la interposición de una prótesis acrílica de 

dibujo personal. La resección debe tener una forma partion 

lar, angular, de abertura inferior en su límite superior --

temporo-cigomático.o redondeada, con gran radio, en su limi 

te inferior mandibular. Esta resección es realizada progre 

sivamente de la superficie a la profundidad utilizando la -

fresa para hueso, la pinza gubia hasta la eliminación coa--

plata del bloque en profundidad. Luego de su liberación, -

las superficies son regularizadas, y la prótesis a utilizar 

rectificada, si fuera necesario. Por su forma, esta "calza" 

bajo el temporal; permite la rotación de la rama montante -

sobre la cara inferior concava y no puede desplazarse en ra-

zón de la existencia de una curia interna que se apoya sobre 

la rama montante. 
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II.- Laszlo Schwartz en su libro Alecciones de la MI.,  

ticulacidn Temporomandibular, en el capítulo reforeste a --

Métodos Quirdrgicos habla de la técnica quirdrgica de la ata 

quilesia teaporomandibular, mencionando la iaportanoia ~-

tiene el acceso a la articulación teaporomandibular y el --

cuidado que se debe prestar al nervio facial, cuya rama sta• 

perior cruza el campo y a los vaos sanguíneos que en dicha 

regida se presentan. Muchos tipos de incisiones han sido -

recomendados para obtener un buen acceso a la articulacidn-

temporomandibular. 

Laszlo Schwartz prefiere una incisiém angular con ex--

tensión vertical inmediatamente frente al oído externo, pa-

sando en su extremidad superior rectangularaente por delan-

te, a lo largo del arco cigoadtico, o bien una incisidn re-

troauricular de Axhausen, en esta el oído externo es aovili 

zado, por la transeccién del conducto auditivo externo y em 
pujado hacia adelante, de manera que la parte externa de la 

articulación teaporomandibular toda expuesta. Esta incisión 

proporciona un acceso muy bueno y también una amplia visión 

de la articulación y de sus estructuras adyacentes. Las -.-

desventajas son la prolongada pérdida de la sensibilidad --

del oído externo y el riesgo de una estenosis del conducto 

auditivo en caso de infección. 
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Fl tratamiento operatorio de la anquilosis debe concia 

tir en la condilectornía o la amplía resección del hueso 

recién formado en el sitio de la articulación original, 

Para prevenir una recurrencia, la resección debe ser lo sum. 

ficierltemente extenns como para quia la distancia entre am—

bas superficies resecadas sea por lo menos de 1 cm. 

Cirujanos maxilofaciales como Kazanjian, Braitwaits y 

Hopper han recalcado el riesgo, en casos de una anquilosis 

amplia, ósea, de lesionar la base del cráneo en el momento 

de eliminar el cóndilo, por lo tanto ellos realizan una os-
teotomía más baja, en la rama de la mandíbula, donde inter-

ponen cart/lago de bovino. Para evitar la inclinación ha-

cia arriba de la mandíbula en el lado resecado, y para con-

trarestar la tendencia a la recurrencia, generalmente se --
interponen diferentes tipos de materiales orgánicos e inorw. 

gánicos. Pickrell interpone tejido muscular. Kazanjian --

empleó fascia, al igual que Straith y Lewis. 

Autores como Padgett, Dingraan, Smith, sostienen que la 

interposición es innecesaria. Después de efectuada la con. 

dilectomía, Parker llena el espacio con torundas de gasa, -
que gradualmente se van retirando dilrante las semanas si—

guientes a la intervención. Luego fija la posición de la -

mandíbula ubicando una placa de mordida por distal del lado 

operado. 
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Otutoville y Mansranchi han tratada de reconstruir la - 

articulacidn temporomandibular por medio de injertos óseos. 

También han sido empleadas prótesis de tantalium (Smith y -

Robinson). 

Laszlo Schwartz opina que la operaci6n constituye el - 

dnico tratamiento eficaz en las anquilosis verdaderas, ya -

fueren fibrosas y óseas. 

Para evitar la recurrencia, se eliminará una sufiolan-

te cantidad de hueso como para que quede un espacio libre - 

de por lo menos lcm. 

En los casos que presenta una fusión ósea amplia a ni-

vel de la articulación, indudablemente es mejor efectuar la 

resección más abajo, en la rama de la mandíbula como lo re-

comiendan Braitwaite y Hopper. 

Es importante tener una visión de la apófisis cora:mi-

des y de las estructuras circundantes, y, si es posible, --
incluir en la resección también a la apófisis coronoidee --

siempre y cuando forme parte del bloque éseo. La interpo—

sición no se emplea y, de acuerdo a la experiencia de otros 

autores, la aloplastía no parecería estar indicada. 

El tratamiento postoperatorio consiste en el empleo de 

una férula correctora de mordida, y una breve inmovilización 

con ligaduras intermaxilares por lo menos durante dos sama.-

nas, posteriormente se recomiendan ejercicios de movilidad -
y apertura de la boca. 
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III.- Gerard Maurel en su libro Clínica y Cirugía Ma-

xilo Facial al hablar de las artresis temporomandibularez -

menciona el tratamiento de la anquilosis temporomandibular 

y le da suma importancia a la aecanoterapia, pues la inter-

vención quirúrgica es impotente por sí sola para evitar la 

constitución de una nueva anquilosis si no se practica la -

movilización suficiente y eficaz. También ea importante la 

preparación previa a la intervención y se debe instalar po-

co después de ésta un dilatador universal de GERLACH, que -

posteriormente se reemplaza, cuando sea posible tomar las -

impresiones, por un movilizador-dilatador de DA.RCISSAC. 

Maurel menciona que existen dos tipos de operaciones: 

1.- La resección 	con o sin interposición mus-

cular (LERAT). 

2.- Osteotomla de la rama montante con o sin inter!--

alción muscular (ROCHET). 

Los partidarios de la intervención sobre la rama montan 

te no son muy numerosos, y la mayoría prefiere operar la re 

glón temporomaxilar. 

La operación de la región condílea tiene el inconvenien 
te de los serios riesgos que corre el facial, pero con una 
técnica correcta, es relativamente fácil no lesionar este --

importante nervio. 
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La mayoría de loe cirujanos concuerdan actualmente en 

rechazar la resección con escoplo y martillo o sierra, pre-

fieren las fresas accionadas por el torno eléctrico. 
(laurel adopta la incisión en V de Dufeuraentel que -.—

permite abordar la región teaporomaxilar evitando el facial 
y sus ramas, cuya raaa anterior puede ser suprimida. 

Durante la intervención se practica una resección par-

cial, tratando de esculpir un nuevo cóndilo en la región de 
la nueva articulación teaporomandibular; la resección condi 
lea, propiamente hablando no se hace por la iapesibilidad de 
encontrar el cóndilo. 

Maurel describe dos operaciones: 

1.- La resección del cóndilo, operación de elecoida. 

2.- La osteotomia de la rama montante, que sólo ~cuan 

tra indicación en casos particulares. 

1.- Resecoidn Condllea.- 

La anestesia puede ser local o general. En loe niños -

está mas indicada la general, mientras que en los adultos —

se puede emplear anestesia local. 

Técnica Operatoria.- 

Primer Tiempo.- Incisión. Después de haber adoptado 

durante cierto tiempo la incisión V de Dufouraentel, actual 

mente se traza una incisión vertical preaurioular de 3 cae., 
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por delante del pabellón de la oreja, cuya nxtremidad infe-

rior se encuentra inmediatamente por delante del tragase 
Una vez practicada la incisión cutánea, huy que inci—

dir sin temor los planos profundos, hasta llegar al hueso; 
en esta zona triangular no existen órganos importantes; el 

tronco del facial pasa por debajo de la incisión, por deba-

jo del cóndilo; la rama temporofacial queda por delante de 

la incisión anterior, y en la región utilizada sólo se en—
cuentran algunos filetea temporales, cuya sección no deter-

mina ningún trastorno funcional. Loa filetes palpebrales -
de la rama temporofacial son más anteriores. 

Al seccionar loe planos profundos, se encuentran iapor 

tantee vasos venosos (plexo pterigoideo), que producen una 

hemorrágia relativamente fácil de cohibir. 

La arteria temporal superficial puede resultar igual.-
mente lesionada; antes de proseguir la intervención se prao 
tican las ligaduras necesarias. 

Segundo Tiempo.- Denudación del plano óseo. Una vez 

abierta la cápsula articular se procede a denudar el plano 
óseo con la legra. 

El colgajo triangular se confía a un ayudante, quien -

lo reclina hacia arriba, mientras el cirujano continúa des-

pegando el periostio, también hacia arriba; luego se despe-

ga prudentemente hacia abajo, manteniendo estrecho contacto 
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oon el hueso, y se confía el colgajo inferior al ayudante, 

quien lo reolina fmertemente. 

Una vez expuesto el plano óseo, se verifica la dispesi 

ción anatómica de las lesiones; generalmente, en el lugar -

del cóndilo, se encuentra una importante masa de hueso. --

Beta masa tiene siempre un espesor considerable Oda de 2 
ces.), y en sentido anteroposterior puede englobar no sólo 
el antiguo cóndilo, sino la apófisis coronoidee. 

Tercer Tiempo.-  Resección ósea. Teóricamente habría - 
que ejecutar la resección del cóndilo, pero como éste no --

existe en la practica y está reemplazado por una enorme ma-
sa ósea, hay que esculpir una línea curva a concavidad tate 
rior a nivel de la antigua interlínea articular para sepa-

rar la mandíbula del temporal. Este paso se realiza son 
fresas. 

Ea preferible no practicar una simple sección, sino --

uma verdadera resección, de unos 6 milímetros de altura, --
que evite mejor las reoidivas. Para prevenir la lesión de 
los órganos más profundos, se podría deslizar bajo la masa 

ósea un protector curvo apropiado, pero esta precaución no 
siempre •s indispensable. 

Al aproximarme el fin de la resección el ayudante de--

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



ración de los maxilares puede obtenerse por la fractura de 

las últimas trabéculas óseas, que después se regularizan 

con la fresa. 

A continuación hay que limpiar la herida mediante la -

irrigación con suero fisiológico, proyectado a presión, pa-

ra eliminar la limadura de hueso, cuya presencia favorecería 

la supuración 

Hugier preconiza igualmente el curetaje o la eupreeUn 

del perioutio vecino al cuello del cóndilo, para impedir el 

trabajo de reparación, generador de recidiva». 

Una vez terminada la resección, se comprueba la posibi 

lidad de descenso de la mandíbula y la ausencia de tejido -

fibroso de vecindad que pudiera ser (pausa de constricción. 

La apófisis coronoidea debe ser resecada si forma parte 

del bloque óseo cóndilo-temporal, y también en los raros ea 

B06 en que se encuentre soldada a la arcada cigomática inda 

pendientemente del bloque osteoartioular. 

En los casos de lesiones menos marcadas, en que el eán 

dilo es aparente, se podría practicar su verdadera resección 

y liberarlo de los elementos profundos que en él se insertan, 

cápsula articular y pterigoideo externo, que se seccionan --

en profundidad con la tijera o la legra. 

Por el contratio, en otros casos la masa ósea resecada 

es considerable, tiene una dimensión de varios centímetros -

en. mentido anteroposterior y engloba no sólo la zona de la 



- 38- 

articulación temporomandibular, sino que se extiende mucho 

mía adelante, al nivel de la escotadura sigmoidea, la que -

por otra parte ha desaparecido, y de la apófisis coronoidem, 

igualmente incluida en el bloque óseo que es preciso rese—

car para eliminar la anquilosis. 

Ea el sentido de la profundidad la masa ósea suele ser 

voluminosa y sus dimensiones pueden alcanzar varios °entizo, 

tros; en estos casos ciertos autores renuncian a suprimir -

un obstáculo óseo cuya resección les parece demandada difi-

cil o aten imposible y recurren a una osteotemia baja. 

Se utiliza en este tipo de intervenoién la inclusión - 

de piezas de acrílico, previa liberación total del obstácu-

lo óseo. I,a instalación de dichas piezas se realiza después 

de una cuidadosa hemostasia para prevenir la foraación de un 

hematoaa. Desde este punto de vista es recomendable dejar 

una mecha de gasa iodoformada entre dos puntos de satura, 

que se retira 48 horas después de la intervención. 

Si estas piezas de acrílico son bien seleccionadas no 

hay necesidad de fijarlas al tejido óseo vecino después de 

colocadas, como hacen ciertos autores, ni a nivel del tempo 

ral ni a nivel del maxilar resecado; sin embargo, si se qui 

riera practicar la fijación, es fácil de ejecutar desde el 

punto de vista técnico, por •odio de hilos *etílicos apre--
piados; más fácil a nivel del borde superior de la rema aoa 
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tante resecada que a nivel del temporal, como lo ha hecho - 

Houpert. 

Al principio se utilizaba acrílico roas, =lamo que ha 

oído sustituido por el acrílico transparente. Se recomien-

da incluir dentro de la pieza de acrílico un pequefio hilo -

metálico formando un cuadro; esto se hace tomando en cuenta 

la radiolucidez de las piezas de acrílico y esto permitira 

verificar fácilmente la situación del bloque de acrílico. 

Ultimos tiempos operatorios.- La intervención termina 

con una hemoetasia cuidadosa: hay que evitar la formaci6n -

de hematomas en la región operatoria. Se debe taponar la -

región como se mencionó anteriormente. 

Encima de la mecha de gasa iodoformada ( y siempre con 

fines hemostáticos), se hace un plano de revestimiento pro-

fundo y finalmente la sutura cutánea con material fino. --

Se recomienda colocar una curación compreeiva para impedir 

la formación de hematomas. 

Período Postoperatorio.- Generalmente no presenta --

incidentes notables, pero en ocasiones se producen hemato--

maS y una ligera supuración, que termina por ceder rápida--

mente con los procedimientos habituales de drenaje y aspira 

ción. La rápida cicatrización permite instituir un trata-

miento mecanoterápico postoperatorio precoz y ri.guroso, dRl 

cual hablaré más adelante. 
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1.1.- Resección condflea con interposicién mumoular.- 

Hace algunos anos cuando todavía no se daba a la movi-

lización postoperatoria la importancia que merece y se ob—

servaban frecuentes recidivas después de la resección con--

dilea simple, se preconizaba la interposición muscular, COA 

el fin de evitar dichas recidivas, pero al pasar el tiempo 

esta técnica está en desuso, por lo que solamente se mencio 

na. 

2.- Osteotomía de la rama montante de la mandíbula. 

(02racidn de Rochet).- 

Primer Tiempo.- Incisión. La imcisidn se practica 

contorneando el ángulo o por detrás de el, de modo que ten-

ga dos centímetros a lo largo de la rama horizontal y otros 

dos ascendiendo por dentro de la rama montante. 

Segundo Tiempo.- Denudación del plano óseo. 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 interno; el colgajo superficial 

se despega conservando estrecho contacto con el hueso, para 

evitar la lesión de la rama cervicofacial. 
Tercer Tiempo.- Resección ósea. Se puede realizar --

con diversos iastrumentos pero es preferible la fresa. Ea 

preferible reseoar la rama montante en una altura de 1 om., 
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en el curso de la resección se debe cuidar la sección de la 

arteria y el nervio dentario inferiores; inconveniente que 

determina solamente la supresión de la sensibilidad en la -
región correspondiente del labio inferior, lo que resulta -

bastante molesto para el enfermo. Si la resección ósea se 
practica por debajo de la espina de Spix, la sección del --

paquete vasculonervioso es inevitable; es preferible reali-

zarla más arriba, o si las lesiones lo permiten ejecutar --

una verdadera resección subcondilea. 

Ultimos tiempos operatorios.- Estos tiempos no primen 

tan nada de particular. En la técnica eriginal de Rochet, 

la resección ósea es seguida de interposición muscular, gra 

olas a un colgajo desprendido de la cara profunda del mace-
tero que se hace pasar entre los bordes del hueso resecado 

y se sutura al pterigoideo interno. 

Se puede decir que los resultados de esta operación son 

satisfactorios, tanto en lo que respecta a la supresión de 

la anquilosis como a la ausencia de recidivas. Pero Maurel 

cree que no tiene el valor de la resección condilea, porque 

no elimina directamente el obetáculo óseo, sino que lo evi-

ta, pasando debajo de 61. Determina voluntariamente la for 

mación de una seudoartrosis mandibular, con todos sus incon 

venientee, sin embargo, se sabe que cuanto más alta la seudo 
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artresis, més proxima a la articulad& tampermandibalar, 
memores son les trastornos funcionales. Además, se produ-
ce una desviación del maxilar; consecutivamente a la Inter«. 
"tendón, la mandíbula tiende a desviarse hacia el lado sapo, 
y habrá que combatir esta tendencia, por medio de proteste 
adecuadas. 

Cuando esta intervención está indicada, laurel cree --
preferible substituirla por la osteotamía subcondllea, ---

siempre que sea practicable, o sea cuando se trata de lesio 
nes limitadas, que no incluyan la apdfisia comandes; tem--

bién piensa que esta operación (Rochet), tiene indicaciones 
excepcionales; se le puede emplear particularmente en los --
casos de recidiva, después de la resección condilea. 

Mecanoterapia Postoperatoria.- 

Maurel es partidario de la nocanoterapia postoperatoria 
y emplea aparatología y la técnica preconizadas por Dercisao. 

La aparatología está constituida por el dilatadornovi 

lizador, el cual es extraoral; a este dilatador-movilizador 

se le agrega un dispositivo algo más complejo, que permita 

los movimientos de diducción. Se trata de un vástago hori-

zontal, que forma parte del aparato inferior, en que que se 
colocan elásticos, que determinan fuerzas laterales. De -- 
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este modo se pueden obtener, al mismo tiempo que la dilata-

alón, los movimientoo de diduoción. 

Daroisac indica cuatro períodos en el curso del trata. 

miento protético postoperatorio: 

Un primer período de 5 días, en que la apertura de la 

boca se realiza mediante dilatación forzada con el aparato. 

Un segundo período de seis semanas, de dilatación y mo 

vilizacién permanente de la mandíbula, es decir, que permi-

tirá durante este tiempo el juego libre del maxilar. El -

aparato debe permanecer colocado día y noche. 

Un tercer período de dilatación y movilización interna 

tente; el enfermo retorna a sus ocupaciones normales, y só-

lo lleva el aparato durante la noche, y en sesiones de una 

a dos horas durante el día. Este período dura de uno a dos 

meses. 

El cuarto y Ultimo es el período de mantenimiento, de 

duración variable segin los casos; puede ser de larga dura-

ción, pero el aparato sólo se coloca una o dos veces por --

día, durante media hora, como simple entrenamiento. 

Estas indicaciones son solamente un esquema y pueden - 

ser modificadas en su duración y características según los 

casos. 

En lo referente a la parte intrabucal del aparato, es 

preferible utilizar goteras metálicas, que permaneceran con 
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tinunmente colocadas durante el primer mes de tratamiento. 

Cuando se trate de niños se puAden emplear goteras de cala—. 

che no fijadas. 

La dilatación postoperatoria no es utilizada por otros 

autores, pero laurel considera que es de suma importancia —

llevarla a cabo para rehabilitar completamente al enfermo —

y evitar recidivas. 

Segdn la revisión realizada y la experiencia de la Olf 

nioa de Cirugía Maxilo Facial de la Facultad de Odontología, 

el tratamiento de la anquilosis temporomandibular es ada muy 

discutido. 

Actualmente existe opinión generalizada de que el blo—

que óseo debe ser eliminado por medio de la ostectomía en —

la rama ascendente de la mandíbula. Sin embargo aún se die 

cuto el acceso ideal y la indicación para colocar algún 

terial entre las superficies óseas remanentes. 

Para muchos autores la incisión ideal ea la preauricum. 

lar. 

Al parecer esta incisión est& indicada cuando la cateo 

tosía va a ser alta y el bloque a resecar mo muy grande. 

La incisión submwldbular se debería emplear cuando la 

osteotomía es baja y cuando el bloque óseo es grande. 



Con esta incisión se obtiene una visibilidad mejor de 

toda la rama, la ostectomía baja es fácil de efectuar, pero 

en ocasiones es dificil resecar el fragmento óseo en eu --

unión con la cavidad glenoidea, debido a esto en algunas 

ocasiones se podrá emplear un acceso mixto. 

La interposición de materiales (teflón, cartílago, sus 

culo, fascia, etc.) entre la rama y la cavidad artioular --

aún es discutida en el ámbito de cirujanos maxilo faciales. 

Con estas técnicas el riesgo de recidiva es más alto. 

Actualmente se está empleando la colocación de injertos 

de vitalium • tantalium con forma de cóndilo y unidos a la 

rama por medio de tornillos y recubiertos por una placa de 

proplastic. la justificación para el empleo de esta técni-

ca es la rehabilitación absoluta de la función y de la ocio. 

Sión. 

Sin embargo, la ostectomía amplia, con un mínimo de se 

paracidn de 1 cm., entre los fragmentos, practicamente n• -

ocasiona cambios funcionales ostensibles y la incidencia de 
recurrencia ea muy baja. 
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CAPITULO IV 

PRESENTACION DE 2 CASOS DE ANQUILOSIS TEtdPOROMANDIBULAR 



-. 47 - 

PRIMER CASO CLINICO: 

H.J., paciente femenino de 45 años de edad, que se pliso 

senta a la consulta de clínica integral por presentar seve-

ra odontalgía a nivel mandibular derecho, es entonces cuan-

do se detecta la imposibilidad para abrir la boca. 

Entre sus antecedentes heredofamiliares no se reportó 

ningún dato de interés para el padecimiento actual. Dentro 

de los antecedentes personales patológicos la paciente refi 

ri6 haber padecido las enfermedades eruptivas de le infan~ 

cia. Cuadros enterales frecuen+es aonmpañados de diarreas. 

Antecedentes quirúrgicos positivos (dos intervenciones pera 
solucionar su padecimiento actual), negó otros antecedentes. 

El padecimiento actual lo inicia hace 30 años, al su-

frir aparentemente sarampión, lo cual origina grave lesión 

granulomatosa a nivel de hemicara izquierda, principalmente 
a nivel preauricular. Poco tiempo después (3 meses) la en-

ferma notó dificultad progresiva en la apertura bucal, has-

ta ser practicamente imposible. 

Hace 20 aloa fué sometida a una primera intervención -

en un servicio de cirugía plástica, en donde se le practicó 

aparentemente plastía de ATM con abordaje prealiricular; le 

intervención no tuvo éxito y se produjó una lesión al ner-

vio facial del lado correspondiente. 5 años más tarde fué 
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nuevamente intervenida en un servicio de cirugía mamilofa—

cial sin resultados satisfactorios. 

&ctualmente la paciente presenta imposibilidad para --

abrir la boca, parálisis facial del lado izquierdo y 2 cica 

trises; una a nivel preauricular y la otra a nivel mutmendi 

bular. 

La exploración física maxilofacial denota una apertura 

máxima de 0.7 mm., y l•s datos anotados anteriormente. 
Se aprecia una hipertrofia de los músculos suprehloideos. 

No se palpan adsnopatias, ni alguna otra patología. 

El estudie radiográfico panorámico muestra un ~remisa 

t• total de las estructuras de la articulación tempero man-
dibular izquierda, en donde existe un bloque radiopsoo que 

habla de una hiperestesia a nivel de esa articulación tempo 

romandibular. La articulación derecha aparentemente no pro 
ganta datos patológicos. Además se observa la presencia de 

varios restos radioularee y caries de diversos grados.en al 

gunos órganos dentarios. 

Se decide intervenir quirárgicamente para efectuar una 

ostectomía a nivel de rama mandibular y eliminar el bloque 

dee° que interfiere la función. 

Los resultados de los exámenes de laboratorio preopera 
torio encuadran dentro de la normalidad. 
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La intervención se lleva a efecto bajo anestesia gene-

ral, con intubación naco traqueal cerrada, en virtud a la - 

imposibilidad para abrir la boca, en caso de que la incuba'- 

ción no hubiera sido posible, se dsberfa haber practicado - 

una traqueostomía. 

Se practicó una incisión de 7.5. cros., por debajo (bol 
ángulo aandibular correspondiente, se hizó diseocién hasta 
llegar a la rama mandibular. Con fresa se practicó un corte 

te horizontal a unos 5 cris., por arriba del ángulo, poste--

rioraente, con cincel y martillo se disecó el bloque óseo -

que se encontraba unido al hueso temporal. 

La intervención se concluyó suturando por planos y de-

jando un drenaje. 

Al cuarto dia se retiraron suturas cutáneas y el drena 

je correspondiente. 

Actualmente la enferma ya fué rehabilitada en operato-

ria dental y en protesis y su funcidn mandibular es adecua-

da. Su apertura aáxima es de 6 cros, 
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SEGUNDO CASO CLINICO: 

I. M., paciente femenino de 12 agoe de edad, quien rué 

remitida por el departamento de odontopediatria por plgesem• 

ter imposibilidad para abrir la boca. 

Al praotiearse la historia clínica cm observó que sus 

antecedentes heredo familiares y no patológicos no reporta,-

ron ningún dato de interés para el padecimienta aotual. 

Dentro de lee antecedentes personales patológicos se -

determinó la presencia de un traumatismo a los 6 anos de --

edad en la región mentoniana (muestra cicatriz), a partir 

de entonces ha ido perdiendo movilidad mandibular hasta --

llegar a la incapacidad actual. 

Negó otros anteoedentes patológicos ligados a la enfer 

medad actual. 

Ia exploración física determinó una apertura máxima de 

1.2 eme., perfil de "cara de pájaro',  con una importante bi-

poplasia mandibular y una hipertrofia marcada de los adoso. 

los suprahleideoe. 

La radiografía ortopantomográfica determinó ~temía —

irregular en ambas articulación, eiendo más ostensible la —

patología en la del lado derecho. 



Con 0118 pruebas de laboratorio dentro de la normalidad.  

se decide efectuar ostectomía condilar de la articulación 

derecha. 

Bajo anestesia general con intubación nasotraqueal y 

previa preparación del campo operatorio se practica una in-

cisión preauricular, con disección roma e incisión de la --

cápsula articular se llega al cóndilo, se efectúa un corte 

con fresa a nivel del cuello condilar y con cincel y marti 

llo se desinserta de su cavidad glenoidea, en donde se en-

contraba anquilosado. Se revisa la apertura bucal y se ob-

serva que es satisfactoria, 4.1 cros., por lo que se decide 

no hacer nada en la ATM contralateral. 

La intervención se termina con suturas por planos. --

A los 4 días se retiran las suturas y se observa una fun-

ción mandibular aceptable (apertura máxima de 4.8 ems.). --

actualmente la paciente tiene una función normal. 



CONCLUSIONES 

..L 



Los dos casos clínicos mencionados anteriormente son 

muestra de que la verdadera Anquilosis de la Articulacidn 

Temporosandibular puede presentarse tanto en pacientes --

jóvenes como en pacientes adultos. 

EFnablecer el diagnóstico es de importancia decisiva 

para la elaboración de un adecuado plan de tratamiento. 

Podemos pensar que los tratamientos recibidos por -- 

nuestra primer paciente posiblemente fueron improductivos 

en virtud a un diagnóstico inadecuado. 

Estos dos casos confirman una vez más dos de las cau 

sas etiológicas posiblemente más frecuentes: 

- Procesos infecciosos 

- Traumatismos directos o indirectos de la articula-

ción temporomandibular. 

Así mismo, es una confirmación más de que la condi-- 

lectomía no afecta definitivamente la función y cuando --

se realiza en forma baja evita la reincidencia. 
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