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Prélogo

Nacido de la necesidad de conocer vy particiner de lo aprena=
dide , €1 pr=sente trakajo aue no oreterde ser exhaustivo , 4ro-
ta de aportar algunos cenocimientos que nermitan unz vieiédn am--
plie de la ancuilosis temporomarndihular ,

1] masdibula

]
H

Una de las alteraciones de la movilid , auizfa

la més grave , incanacitante y radical de las mismes es la Anoui

losis Temporomandibular , la cual es un proceso patclé-ico lento

que imnlica una limitacién crénica en el movimiento de 12 artic

ic

lacién 3 v la imnortancia de su gravedad no =8lo deriva de! i=ae
dimento que sunone para la mcsticacién y alirentescién , or--" " ..
xia bucal adecuada , sinc nor sus garaves repercusiones com~ sor:

Presencia de cariesde diversos grados , enfermedad =~:zr-don-
tal generalizada y la mé&s severa de estas : drformidad faci»' ,-
la cual muchas veces le acarrearf al neclente oraves nroklemas =
peicolégicos , que a menudc son m&s importantes cue la NrAnNia w-
condicifn de la anquilesis ; asimismn su correccién azirvurqics -
se presenta como unz importante dificulted electiva para el Cirg
jeno Maxilofacial .

Se lleva a rabo una rovisién biblingr4fica con 'as cons

do-

oY

raciones tedricas bfsicas , descrinciédn de la infinid=A dr nosie
bilidades etiolAgices ( ubicande y corrrlacicnande a 1a anquilo~
sis con los factores nredisponentes v causales ) , closificacidn
de le anquilosis seqdn Risdon (1934) , y Kazanjien (1738) , asf-

cemn la conducta actual en el mangjo de esta alterracidn cor evg-

lyaciones clf{njco-~radiogré&ficas previas ,




Aef -~ues tzmbifn se analizan los fundamentos ' se rpccwiben

los diferentes ~racedimientos correctivos ,el manei- ~rez-es-otne
rio y la tersonia comnlementaria del nost-cneratoris innedizteo ve

mediato , con las caomeliceciones inherentes a los referidcs proe
cedimientos considerando su valor en cuanto a resul+ades ' NI0e=w

nSstico a larno olazo .







EMBRIOLOGIA | MORFOFI SIOLOGIA E HISTOLOUGIA DE LA

ARTICULACION TEMPOROMANUIBULAR
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EMBRIDLOGIA WE LA ARTICULACION TEMPOROMANUIBULAR.

‘X

Para comnorender =1 desarrollo post--atal de la articulzea

H
(b}

13

cifn tremporaomanAdibular es oreciso conceaer el “fn--ic de lon -e

&)

rgtructurns camnrometi-as en cu “drsarrollo y mo-foloafa,

En el --rizdo zproxim=do corcrezpaon-iente 2 12 4 - 27 -oaa
mana de vida intrauterina , =1 nuevs cer crere de ® a 237 m™m , -
ocurrienda drntro de -~ete periodo l2 formacidén de los arcos -e
brancuiales , que s= diece son la evocacidn del rsnuclerto ~rone
ruial de lzs p-ces.

Los dos primeroz arcos bBrannuisles son los més imoorten~--
tes en 2l Zeearrollo intrauterino de lz articulacidén temporo--
mandibular, estos arcos brancuiales r~ encuyentran cenarados --
por hendiduras profundas , v contribuyen en zran medida a dar-
su aspecto caracterfstico al embrién de 4 0o § crmanas de gee--
tacién . Al rentinuar el desarrollo caca arco forma sus compoe-
nentee cartil=aginocos, musculares, vasculares vy nerviocsos,

€1 orimer arco tranquial sl comenzar su e=r-ancidn fde cre-
cimiento , forma dos clpulas, una menor -ituada dor=almente ,-
que se va decarrollar forman-o el oroceso mavilar, el cual al
ir evolucionsndo se caondrifica vy forma en ~u interio- uyna nnew
que®a masa cartilaginosa , este nrocesg se extierde h:ocia ade-
lante, debajo de la renién del ojo y oricina l2s si-uienters ~-

~etrycturiss premexila , maxilar, malar 4 narte gl % ,mree tom.

b

norel, Las -~ogunda clGpula =c mis alargada y ne en~uentra ~ityrw

da ventra'mente y crece hoela adelante pars unirce ron 12 goe-




rrespondiente del lado onuessto y formar asf el processo mandi--

bular; l2 purta dorcal de este arco y su hombSloga del e-gundo-
arco originan : yunque, martillo, estribo, desemoe®ando el «e=
martillo y el yunaue la funcién de una articulaciédn temnoro---
mandibular primitiva en los vertebrados no mamf{feros y , en el
hombre sufre un cambio de funcién y entran al servicio del &§r-
gano auditivo. Este proc=so mandibular forma una condensacién-
mesenquimatosa , que se condrifica para formar el cartflago de
Meckel. En la sexta semana y media de vida intrauterins se ~~
tiene la primera evidencia de la formacién de la mandfbula w-
(con una lonnitud del embridnm de 14 mm.), cuando son obeeryvoe—
das peque®as 8reas de formacidn memtranosa de hueso junto al -
cartflzgo de Meckel ( dicho fde otra manera, se forma por osi--
ficacifn intramembranose d2 tejido mesodérmico que ro'ea al --
cartf{lago de Meckel ),

Haciz la octava semana el hueso membrano-o ha aumentado -
de tamafo, c¢cto es , en dirececidn antero-pocsterior y sunerg -~
inferior, la lfnea &sea membranoca esta localizada junto 3l w-
cartflago de Meckel y corresnonde al futuro nficleo dreo de la-
mandfbula. Ya inicia“a la d4cims <rm-~na hay una marcada cone~-
den¢acidn de m~sénruima en la sorte sup~rior ~el nfcleo Seegww
memb®anoso, tomando la formm esférica aue asrmeja al futuro —w
céndilo mendituylar,

Debemos tomar en cu-nta en referencis a) “esarrollo cuep -

en ol embrién ~e 49 mm, la m=arAlbuls romienza a formaree coroe




Una fina l4mina “< hu-cso memtranoso en el ~roceso ma-dibulrr -

i3

3 exoensas <de tros auyntos 7e oeificacidn situados nor fu-s-2 =

1 ¢

N 2 Tle—w=-

]
H
3

coor ocomrIaen

N
o

del cartfl=qgo de Mackzl que lungs

]

dearlo ovzarcizlmente hesta formar 21 =uerno mandibul=r, Aue eew
gueda coronerdo por 1la aolficis ecoronoi-es y =1 clndilo mandi--
bular ( aus en la oncrava semnsna adn rconsiste »n ur 277uedQ ==
nlrleo de teji“c mesenquimatoso enczpsulado en cartflago ).

El céndilo aumenta de tama®o por crrcimiento inters+icial
y aposicional , exterio-me=nte al cartflann sxiste un=z cana de-
teiido conectivo y meséncuima ; también en cate prriodo ( e-o-

mana II9 - 128 ), son obeervadas las primeras pviZencisc de -

formacién endocondral ~e hueso , y desde ~ste momento v carino

hacia la madurez el céndilo incrementa su *amefo -~or =ste ti=og
de formacién 6cea, asimismo la continua formaridn He cartilags
embrionario y la formacién endocondral S=zes permiten el incre-

mento de la longitu- de la rama mandibular.

La =un~rficie temporal Hde la »rticulacidn se forme tame-a
bién a exnencas Arl nrimer ares krancuial a través del nrgcecgq
mevilar, Alre-edor Hc la mass -~artila~i-ges aur =e ha formrdoe
en el interior de ~ste orocese ' a partir de cuatro auntas de-
orificacién (areravitar, mavilar, malar, noveifn re-2mgen delw.
temnoral ), sm farma u~a serie de arecos de hurcc membranoco -~
que llevan los nombrez de lor puntas de peificrcidn que lrg -~

dirrén origen, La escema del temnoral ya en retado Ae orificg-

cifn , aumenta su tamsRo a medide nrue crece el cerebro embrioe




nario v nniendose entonces con la norcién externa de la cépsu-

la Stica nur rodea la vesfcula auditiva ( y que da oricen al =

canducto auditivo interno, porcién retro<a y mastoidea del hue

so temnor=l, las que en etapa m&.- /s=2nzada de desarrollo ex =-
nerimaentan fusidn con el als el temporal y la l8mina paracore
dal , formando el temporasl “efinitivo , mientras ocue la anéfie
sis mastnides se desarrolla <61lo después del nacimientao ),

Segln esto la cavidad glenoidea tiene su origen en el pri

mnr arco hrannuial ror medio de la escama del temporal y la --
céosula Stica. Lsto tiene gran interés en el estudio de lag --
malformaciones de esta regién., Al osificarse el céndilo mandi-
bular ( esto ocurre al tener el embrifn 59 mm. de longitud ),~
se none en contacto con la porcidn escamosa del temnoral pero-
sin unirse a slla, para formar la articulacién diartodial (si-
novial), la cual va & ser la futura articulacién temporomandi-
bular. En medio de las dos porciones 6seas ( céndilo y escama~
del temooral ), se desarrolla una serie de capas condrales qgue
van a formar -~ valga la redundancia - la capa condrel del cén-
dilo y =21 menicsco articular.

El menisco articular se forma entre la octava y catorcea-~

va sem2ns de vida intrauterina , el primer indicio de su forma

cién es el desarrollo de la porcién inframeniscal cuando son--
observedas hendiduras aisladas del futuro menisco desde sl de-

serrolla del céndilo , diches hendiduras se agrandan hasta for




mar la norcién inframeniscal , ocurre el mismo orocesn —nara law
formacién de la pnrcién suprameniscal , csrécticamente alrededor
de la décima cuarta semana. Entre las ncreciores esunerior e infz
rior se observa el primordio del meniseco consistente en tej’do-
mesengimatoso que con el continuo crecimiento de la marndfbula -
ge transforma en tejide fibroso y adquiere su forma +%fpica 1as
pecto de delnadez en el centro y mayor grosor en las zonas pe--
riféricas . £Eg importante mencionar cue el ligamento esfenoman-
dibular se origina de una parte del cartflago de Meckel que su-
fre transfarmacién .

La musculatura del arco mandibular ezt8 constituida cor --
los méGsculos de la masticacién ( temporal, masetero y oteriqgoi=-
deos ), vy nor los mGsculos periestafilino externo, vientre an-
terior del digSstrico y mésculo del martillo, ( los msculeos --
de los distintos arcos no se fijan siempre 2 los componentes -
6seos o cartilaginosos de su propioc arco y en ocasicnes emigran
a regiones adyacentes ). Se ha notado que la fusidn 2 108 e
mdsculos masticadores , al hueso mandibular se lleva a cabo en-
las siguientes semanas de ~estacién : octava semana , pterigoi-
deo latersl , décima tercera semzna , pterigoideo medioc y en -
la décima cuarta semana el mlsculo masetero .

El segundo arco branguial o arco Hicideo y da orinen a lacs
siguienten entructures: ectribo , apbfisis estiloides del hueso
temnorsl , ligemento estilohinideo , vientre posterior drl df--

gbstrico, mdeculos auriculeres , m@sculos de la evoresidn facia®




v el mé-zula del ~stribo.

En suma 7ademos decir que ya 2 l2c 22 o 78 dfas de haber-
sido cancehido el numvo ser , comiznzan a diferenciarce 108 ==
vestiqgios del crfnro bceo0 , y 2 las 69 - fas anrovimadamente =l
hucso trmpora2l murstra sus caracterfsticas bien dafinidas pu--
diendose observer la cavidad glenoci-dsa =2n forma de una pequeda
focsa, lo que se zcent@a aproximadamente a los cuatro moeess dew
vida intrauterina. El céndilo mandibular se pbrcerva igualmente
en esta etapa como una delgada y fina ap6fisis.

A los cu=tro meces el menieco articular se diferencia cer
fectamente, se observa la cisura de Glasser, y el céndilo del-
temporael ( apSfisis transve-sa ), se muestra como una superfi-
cie plana por delante de la cavidad glenoidea; en este periodo
las superficies articula;es estan formadas y se nota cierto mo
vimiento articular ( Hamilton 1968 ), De esta manera la articu
lacién temporomandibular est4 formada fntegramente por el pri-

mer arco branquisl, a expensas de sus procesos maxilar y mandi

in

bular, y su neriodo crftico durante su desarrollo se encuentra
entre la octava y décima semana de vida intrauterina,

En 2l ni%o r-cién nacido, la articulacién temporomandibu~
lar se encuentra perfectamente desarrollaeda s excepeiédn del tu
bérculo articular del cigoma., Esta ap6fisis no se presenta pro
minente como es obrerva-“s en el acdulto, s6lo existe un plano -

inclinedo o pzrtir “e la cisure de Glasser y termina en el baor

de anterior de la porcién escamoce, estas caracterfrticas NAYe




ton ny- =21 =8n-ila ~=a “diferente , y ~ue no <e mantenca fijo

3
Poe

en la cavidad glenoidna y menocs adn ~resentar un=z traye=ciaria-

¥

[ ]
-

egtablmcida, Eetre egitructuras coemionzan a2 “esgarrollzree en

momonto de la azaricidn de lcs oarimeros Ai-ntes deciduo

i}

,y CUR

1323

do el ni%o ertablzece un refl-=jo 3l fratar in-ieivo contra inei
eivao, lo nue estimula la colocRrifa reflamtora “-1 =é6n-ilo den
tro de la cavi-ad glenoidea. Y es ha<ste l2 araricién de los mo
lares daciduos cuando comienza 2 pronuncizrce csta andfisis, vy
al establecerze la oclusién del ni%o ( 3 afos ), el cén-ilo se
fijiz »n su posicidn y el tubé&reculo articular =st4 orécticamen-
te formado. Oespués de un breve descanso en el crecimiento ,=-
este continfa hasta concluir 2l cambio de denticién (I3 aftos)-
momento en el cusl le articulacién temporomandibular se encuen
tre totelmente drsarrollada, y los cambios que se obeervan deg
pues de este periodo no corresnonden arecicemcnte a Arocesgs -
de desarrollo, sino cue son ocasicnadogs por la adantacidn fune
cional. La modelacién definitiva del c4ndila artiecular, cavi-
dad glenoidea v -~r toda la mandfbula , lo oue sigrifice our ==
gran parte de la armonia facial est8 rondicionada qgenéticamen-
te por un patrén prrestablecido, sin embargo locs movimirntos -
macticatorios, fo-éticos y mimicos lr darfn um carfcter nrrooio
e individual en cad~» parsora y cads articulacién. Por lo tanto
la forme de loc céndilcs, cavidad glenai<ea, =-n-Chyla Y CATAe-
estarfn influencizdoe notablemente nor el movimirnto genrral -

orecencia de dientes v movimiento de la articulacifn temporo--

mandibular,




MORFOFISIOLOGIA E HISTOLOGIA DE LA ARTICULACION
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MO/FOFTOIOLOGIA € HISTOLOGIA wE LA ARTICULACIGN
TdrPUAOMANUI BULAR,

La articulacién temnoromaniibular es un conjunto de ec--
tructuras anatfmicas gracias a las cuales y con sl 270rte de -
musculares especiales permiten a2 la mandfbula ejecutar varia--
dos movimientos aplicados a la funcién masticatoria Y eon menor
grado a la fonacién y exoresién facial.

La articulacién temporomandibular esta clasificada en la-
cateqorfa de diartrocis bicondfloas , v Ranjford la cnneiderae
una articulacién gfnglimo artroidal compleja ( rotacién y des~

lizamiento ),

Elementos anatémicos de 1la articulacifn tempnoromandibular
( fig. I ).

a).- Supnerficies articulares.

b).~ Céndilos man-ibulares.

¢).- Cavidad Glenoidea.

d).~ Menisco articular.

d®),- Zona bilaminar.

e).- Ctpsuls articular.

f).~ Ligamentos.,

g).~ Sinovia,

h).- Irrigeeién de la articulacidn temngromandibular.

i),~ Inervacién de 1a artirulacién tem~oromandibul oy,

J)e~ Relaciones de 1a articulacién temporomandibuylar,

La articulzeidn temporomendibular precenta Hoa cuppPrfi.--




ESTRUCTURA uUf LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

c - . .
avtd?d Sinovial Proceso Cigom&tico
superior ( hueso temporal

Disco Articular Tub&rculo Articular

Conducto auditiva
externo

|

L as

Proceso Eétilqides

Céndilo Mandibular

Ligamento Egtilomandibular

Fig, 1




cies -rtizulares, céndilo mendibular , cavidad glenoidea y cCD
gilo del {emporal. Las superficies articulares estén cubiertas
por un te,. o canu=tivae fibroso denso avascular gque paede cone
tener un ndmeroc determinado de células cartilaginosas.

€1 c6ndilo mandibular se halla recubierto en su norcién =
mAs suoerficizl por una cape fibrosa , rica en células colfgew~
nas , encon*ra2ndose una cantidad variable de condrocitos, y en
las persocnas adultas la capa més profunda de. esta superficie «
lleqga a precentar una delgada zona de calcificacién.

La capa fibrosa que recubre la cavidad glenoidea y el cﬁg
dilo del temporal , se muestra delgada en la superficie de la-
cavidad y se espesa répidamente en la vertiente posterior de -
la eminencia articular, aguf el tejido fibraoso muestra una dig
posicién definida en dos capas, con una pequefia zoné de trasi-
cién entre ellas, ambes capas estén caeracterizadas por el éur-
so diferente de los haces qur las canstituyen, en ls zona in--
terna las fibras son perprndiculares a la superficie &sea y en
la zonz externz corren paralelas a la superficie, igqualmente -
en laos adultos la cape m&s profunda mueetra una “elgada zona -
de calcificarién,

El1 recubrimiento fibroso no posee vasos ni nervios, paor -
lo que estf exento de procesos inflametorios o cicatrizales y-
su funcidn consizte en amortiguar las presionés y distribuire-
las sobre las superficies Sseas articularees

y SU nutricifn ce-

lleva & efecto por imbibicién de lfquida sinovial , la cual es




fzvorecida per los movimisntos, si la 2rticul=2ifn <= l'--zr4-

31

a inmovilizzr el t-jide fibrasc s=2 recubre de un

nznan

vial y posteriormente decenera y mu

[3:]

re.
La estructura &sea del c&Sndilao mandibular =st8& conetituia

da de hueso trchéculzdo y cubierto por uma espesa casna de huyea

sa compacto, las trab&culas estén dispuestas de man-ra oue -

irradian del cuelloc del céndilo y llegan a laz corieza cerpendi
cularmente dando a2cf una recistencias m&xime 2! hueco del cdn“é
lo mientras sigue manteniendo =2u g¢structure sorosa,

Los espacios meduleres, grendes 2l principio , Ai~minuyen
al paso del tiempo, debido 2l marcado esprsamiento de lo2e trae-
béculas . La médula del cbndilec es de tipo mi~loide, nero oru-
rr= que algunas veces es reemplazada por une médulz araca en =

sujetos de =dad avanzada., El tejido 6220 de la cavidad glenoi

dea verfa considerablemente del existente en el céndilo erticu

lar, en le cavidad glenoidea se encuentra ume capa de huPso -
compacto delgados , y en el c8ndilo articular ce encurntrz hucw
so esponjoso cubierto por una delgadas capa de hueso compacto,

Descripciédn anstémice del cédndile mandibular.

El céndilo mandibular se encuentra =itu=do ju~to con la «
ap6fisie coronoides en 2l barde cunerisr de ls rama asr~endente.

Los cédndilos son dos eminencisze alincoides cuvo ~je mayor
se encuentra orinntedo oblircuamente hzecia adelsnte v afuerz --
!a superficie estrictamente articular tiene forma de un "teenp

de dos egues", cuys vertiente a-tcricr (garoximedamente de Smm

WIU»




de an~ho), es convexa y oblicua hacis abajo y adelante y la --
vertiente posterior ( de aproximadamente I?mm de ancho ), es -
plana y verticael , ambas vertientes estén conectadas por una -
cresta de aspecto variable( convexa,angulsr, plana, céncava )=
que junto con la vertiente anterior y el extremo superior de -
la vertiente posferior constituyen las superficies articulares
del céndilo mandibular, los polos medial y latersl (situzdos -~
nor debajo de la superficie articular ), est&n marcados por --
tubérculos Sseos bien definidos (para la insercién de la cépsu
lz y menisco articular), €l céndilo est% unido a la rama por -
un segmento estrecho levemente inelinadeo hacia adelante, el -«
cuello del céndilo presenta una depresisn anterointerns (fosi-
ta pterigoidea), y rugosidades para la insercifn del mlGesculo -
pterigoideo lateral., La ap&fisis coronoides forma una l&mina -
vertical , apleanada de afuera hacia adentro, de forms trianqu-
ler, de base inferior y vértice superior,

La superficie temporal presents el céndilo del temporal -
(relirve de forma cilindrica, dirigido oblicuamente desde el -
tubérculo cigombtico hacis atrhs, abasjo y adentro , ligeramen-
te céncavo de afuera hacia adentro y de adelante hacia atrés,-
constituye el 1fmite anterior de la cavidad glenoidea), y la -
fosa glenoidea que se extiende desde el tubérculo articular --
hasta el segmento anterior del conducto zuditive externa y deg
de la rafz longitudinal del cigoma haesta la base de la sspinae

del esfenoidea, se encuertra dividida en doe zonae por la cisu




ra de Glasser ( o netrotfmona~ica ), la anterior , lisa , es ar
ticular y la posterior , rugosa corresponde a la pared ante---
rior del conducto auditiveo externo.

Menisco Articular.

Tomando en cuenta que las sunerficies articulares no se -
corresponden ( la temporal, convexa y céncava y la mandibular-
convexa en toda su extensién), y resultan inade-uad-s para de-
sempefar la actividad funcional a la que estsn destinadas, la-
concordancia se establece por la interposicifn de un menisco -
articular que suple la deficiencia anatémica antes sefalada.

€1 disco articular est§ constituido por un tejido fibroso
denso que se parece a un ligamento , pues las fibras son rec--
tas y estén agrupadas de manera apretada, con la mezclzs de al-
gunas fibras elésticas, encontrandose en sus caras articulares
algunas células cartilaginosas irregularmente diseminadas,

Robinson lo describe como un conjunto de haces colégenos-
varalelos, espesos y ondulados. E1 hecho de que no mucstre el-
carfcter fibrocartilaginoso comén en los otros discos articula
res , se debe considerar como una adantacién funeiansl nrovoca
da por la gren movilidad y plesticidad del disco articular,

Para su descripcién anatémica, el menisco puede rer compa
rado con una lente bicdncava , considerfndosele dos caras, dog
bor“es y dos extremidedes, La cara anterosuperior forms parie-
de 18 articulacién temporomeniecal, =s cénceva adelante y O0OMw

de se relecions con el céndilo del temporal y convexa atrfs -a
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ra corresponderse con la cavidad glenoidea., La cara posteroin-
ferior pertenece a la articulacién mandfbulomeniscal, que eg =
e8ncava en toda su extensifn , el espesor del menisco es mayor
en la periferia (aproximadamente 3-4 mm), que en el centro( a-
proximadamente I-2 mm ), el cual algunas veces presenta un ori
‘ficio. De las dos extremidades del menisco , segin Aprile, la-
interna es mls gruesa y ambas se adhieren a los tubérculos del
edndilo mandibular, razén por la cual se explica que el menis~
co acompafe al céndilo en sus movimientas de translacidén ; el-
menisco y el céndilo mandibular constituyen una unidad anatémi
ca y funcional que mantiene sus relaciones con la superficie -
temporal por medio del sistema mGsculoligamentoso , la regién-
central del menisco, desprovista de vasos sanguineos es la que
soporta las presiones mé&s elevadas durante la oclusifn y masti
cacién , la porcifn perifériéa cubierta por la sinovial estf -
ricamente vascularizada y se observan algunas fibras nerviosas

Rass describe cuatro zonas del menisco::/banda anterior ’-
zona intermedia, banda posterior y zona bilaminar.

La zona bilaminar es un tejido fibroel&stico que permite-
el movimiento anterior meniscal desde la posicifn m&s retrusi-
va @ la mé&s protrusiva , su estructura est§ diseRada para lle-~
nar el vacfo dejado en la cavidad glencidea en posicidén protrg
siva , su gran vascularizacién le permite aumentar de volumen-

por plétora venosa cuando estf ocupando la cavidad glenoidea,

€1 retorno del menisco parece ser que se lleva a cabo por

-1 3 -




sus inserciones al céndiloc , cudandoge la intervencidn musCu-=
lar , como sucede con el movimientc anterior,

Movimientos que se efectdan entre el céndilo y el menisca,

En posicién retrusiva la banda posterior del menisco ce -
encucntra frente a la cresta transversa condflea; cuando el --
céndilo se mueve en direccién protrusiva pzsa 5-6 mm 2 través-
de la banda pcsterior hacia la zona intermedia del menisco, y-
cuando la man-fbula =s forzada lo m&s que se punde hacia ade--
lante , la cresta cruza la banda anterior o queda frente g «=-
ella, por lo que la cr=zste condilar recorre una distenciz no -
mayor de B mm desde la nosicifn mfs retruciva hacia la més pro
trusiva,

Mgvimientos que se efectlan entre el menisco y la
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superficie temporal.
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La excu-sifn acnterior total de la cresta condflea en rele
cién al huesoc temporal es de aproximadzmente IS5 mm, y el movi-
miento m&ximo de la creste candilar en relacién al menisco es-
de aproximadamente 2 mm, debemos suponer entonces que el meni§
co se deslize por lo menos T mm anteriormente sobre el hueso -

temporal deesde la pocicifn m&= retrusiva hacia la m&s srotruel

va,
Cép=ula Articular,
La cépsula articular junto con el sistema de linzmerntos ~

de la articulacién concstituyen su medio de unién,
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La eflpsuls articular cst& formada por una capa fibrosa ex
tensa vy sus haces se encuentran dispuestos en direccidn verti
cal y en dos planos, uno superficial de fibras largas y que se
extiende entre zmbas superficies 8seas , y otro profundo de Fi
bras cortas que se interrumpen en los bordes del menisco y per
miten delimitar las articulaciones supra e inframeniscal, est§
c8psula se encuentra reforzada en =u superficie para formar el
ligamento lateral externo. La cépsula articular es un cono fi-
broso , muy laxo que contornea la articulacisn, la base da la.
cfépsula se inserta 'en los lImites de la cavidad glenoidea , -.
su vértice , mfs estrecho y oblicuo hacia abajo y atrés se fi-
ja en el contorno de la superficie articular excepto nor deee.

tr&s donde desciende hasta el cuello del céndilo, lo que expli

ca que una porcién posterior del cuello del eéndilo quede ine-
cluida én la articulacién. La notable laxitud de la chpsula le
permite sin lesionarse, una marcada amplitud de movimiento an-
terior del céndilo mandibular. La pared posterior de la cénsu~
la se confunde con una esponja de tejido conectivo laxo retro-
meniscal ricamente inervada y vascularizada y cue tiene gran -

imnortancia en la patogenis del dolor articular.

Ligamentos,

Los linamentos son los elementos anatémicos gue nas van a
limitar los movimientos iniciados por los mGscsulos, la chpsula
articular se halla reforzada por dos ligamentos 3 Ligamento lg

teral interno y ligamento lateral externo, s los que se les de
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nomina ligamertos intrineccos o casdulares, por encontrarse en
fntima relacidn con la céorsula, vy que incluso a simple vista -
parecen engroramientos de ella misma.

Ligamento lateral externo.- Se inserta en el tubérculo ci
gom&tico y en la porcifn contigua de la rafz longitudinal, de-
donde sus haces descienden en direccifn oblicua posterior para
insertarse en la parte posteroexterna del cuello del céndilo,-
es el ligamento més poderoso, tiene forma de sbanico, encone~~
tran-ose su porcién més amplia sobre el temporal y la més es--
trecha en el cuello del céndilo., Ligamento lateral interno,--

Se le.considera como un refuerzo de la oared interior de-
la cépsula, y sus inserciones tienen lugar en la parte postero
interna de la base de la espina del esfenoides, de donde des=--
ciende hacia la porcién posterointerna del cuello del céndilo.

Existen tres ligasmentos auxiliares o extrfnsecos , QUE =
van de la base del créneoc 2 la mandfbula , a cierta distancia-
de la articulacién y son': Ligamento esfenomanditular, ligameg
to estilomandibular y ligamento pterigomandibular,

€1 ligamento esfenomandibular se inserta en la porcién ex
terna de le cspina del esfenoides y en la parte més interna e-
del labio anterior de la cisuras de Glasser desde donde descieﬂ
de ( cubriendo al ligamento lateral interno ), para terminar -
en el vértire y borde posterior de la linqula,

€1 ligamento estilomandibular se inserta cerca del vérti-

ce de l2 ap6fisis estiloides, de donde desciende para insertar

-1 6 -




se en el tercio inferior del borde oo~terior de la rama ascen-

dente de lz mandfbula. El licimento nterimomandibular, es une-
nuente aponeurdftico gue se extisnde Hdesde el gzncha 221 &la ig
terna de la ap6Ffisic pterigoides, de donde se dirige al rebrr-
de alveolar de la mandfbula , d&~dole insercidn -ar delante al
buceinador y nor detrfs al m@cculo constrictor de la faringe,

En suma , el ligamento temporomandibular y laterz2) initer-
no y cfnssula articular , liritan el movimiente posterior de la
mandfbula, y por medio de sus propioceptores, desemsr®an un im
portante papel en la actividad de los mdsculos de la masticaw=
cién ; a los ligamentos extrins=zces no se les considera que -
tengen influencia decisiva en los movimientos, sino oue actdan
s6lo como un freno al =fectuarse un movimiento mandibular ex-
tremo, por lo que podemos concluir gue los ligamentos cuidan v
moderan o limitan las funciones musculares y de la articulge—-
cién,

Sinoviales,

Las sinoviales constituyen el revestimiento interro de la
articulacié- temmoromandibulsr » 2% una lémina de tejidc conee
tivo que =e zaracteriza por estar ricamente vascularizads ( lo

cual es U prerequisito para su funcién ; :lzharar fluido lu~e

[4:]

se dirconen for

bricante y nutricional ), los vacos canguinco
mando una red de canilares cerrcana a le -cuperfirie intern=, @l
revestimiento de la membrans rinovial no ~st8 ~regente a niynl

de cartflagos articulares; en muchaos lugares sohreeslen dentro

-1 7




de la cavidad glenoidea prolongarcicnes digitiformes y vellosie
dades de la membrana sinovial. Est2s sinoviales ce distribuyen
en las cavidades articulares supra e infra meniscales, la su--
prameniscal o temnoramenicsca2l es u: cilindro qun nor 2rribg =
tiene las mismes ins-rciones del menicsco y ¥ por debajo se im-
planta en la <aras cuperior del menisco, cubre la cara profunda
de la clpsula articular y os mhs extensa y laxa que la irfewcw
rior, ka inframeniscal o mandfbulomeniscal se extiende decde -
el borde inferior del menisco hasta el cuello del eéndila, y -
reviste la capa interna de 1la clpsula., Los compartimenios ar-
ticulares nstén baRados por ur lfquido viscoco, el 1fouido sie
novial, que es un m-dioc lubricante ( atena la fricciédn de las
superficies articulares , especialmente al comenzar vy fingliee
zar cada movimiento ), y nutriente para el revestimiento nNo ==
vascularizado de hursos y menisca.

En relacién a la cantidad de 1fquido sinovial existente -
en la articulzecién temporomandibular, ze ha observado que el -
espacio suprameniscal tiesne meyor capacidad , pues en lae in--
yecciones de material de contraste nara lserar artrograffae, -
tolersa de 1,3 g 2 cm3 y mientras que el espacio inframeniscale
edmite de 1,5 a I cm3 » del mismo material,

Cantenido reelular y quimico del 1fquido sinovial,

Monocitos 58%

Macrof&gos 15%

Fagocitos 147




Células nn diferenciadas I%

Calulas sinoviales 3%

HZO

Mucina

Mucopolisac&ridos y protefnas.

Fisiologfa de la articulacién temnoromandibular.

La funcifn de la articulacién temporomandibular es compli
cada por el hescho de que dos dobles compartimentos articulares
pueden producir movimiento simult&neamente. Los mGscqlos de la
masticacién ( masetero, temporal y pterigoidess ), y los méscu
los suprah}oideas ( dig&strico, genihicideoc y estilchioideo )=
actlan bilateralmente y simulténecamente pars producir dos dig-
tintos tipos de movimiento , el primerc es un movimiento de a-
pertura, 21 cual es rotacién,Gnicamente alrededor del eje hori
zontal que atravieza las.dos cabezas condilares, Cuando la m&-
xima apertura es lograda por esta rotacién , la aperturs Glti-
ma +depende por lo general de la traslacién ( deslizemiento )--
por los mleculos pterigoideocs laterales, La traslacién resulta
de la actuacién , como une unidad, del céndilc y menisco, y el
desliramiento a lo largo de la inclinacién de la eminencia ar-
ticular , En estado normal ambos movimientos son sincronizados
y ocurren en la l{nea media, sin desviacién de la mandfbula, -

La Funcién normal de la articulacién temporomandibular -
tembien depende de 1la oclusién idénea o cnnVEn;ente de los

dienten,
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Irrigaciédn de la arti~ulacifn *temooromandibular,

La irrigacién art=rial de los elemen.os gue conorman lae
articulacién temsoromandibular es sportada por ramas d- las ar
terias : temporal surerficial ( “erminal de la marStida eéx:ere
na ), timpanica ( maxilar interna ), auricular posterior ( co-

lateral de la carftida externa ), palatina ascendente { faciazd

y arteria farfngea superior ( colateral de la cardtida =xterna.

Inervacién de la articulacién temporomandibular,

La inervacién de la articulacién temporomandibular estf a
cargo de los nervios auriculotemporal y temnoromasetf&rico » Ta
mas del nervio maxilar inferior,

El nervio auriculotemporal pasa por debajo de la inseree-
cidn de la c&pesula y sus ramos se distribuyen en las porciones
posterior, externa e interna de la cépsula,

Relaciones anatomaotopogréficas de la articulacidén

temporomandibular,

- La piel , en la regifn situads paor delante del trago y-
debajo del arco cigom&tico.

-~ E1 tejido celular por donde se desliza la arteria transvere.
sal de la cara, I em por cebajo de la interlfnea articular, fi
letes del nervio facial, en direccidn oblicua, hacia atrés,a--
rriba y adentro, en su parte anterior, Rama temporofacial Ael.
nervio facial , que cruza el cuello del céndilo nor debajo del
arco cigomético,

- Un ganglio li-fético preauricular (del ~freulo sanglionar ne

ricervicsal,




- Los vasos temnorzles superficiales y el nervio auriculotempg
ral qu- se sit@an en la parte posterior con direccifn vertical.
- Por delante y afuera la articulacién temporomandibular esta-
blece relaciones con el mGseculo masetero, la escotadura sigmoi
dea y el pacuste vasculonervioso ( maseterino ), que la atra--
vieza,

- La cara interna de la articulacifn corresponde al m@sculo ==

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

timpanica , meningea media , meningea menor, ‘el plexo VvenOsSO--

pterigomaxilar, neryio dentario inferior, cuerda del timpano y

nervio auriculotemnoral.

-~ La caras posterior de la articulacién contacta con el conduc-

to auditivo externo.

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

la base del créneo, sobre las meninges y el encéfalo.
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ESTUJIO RADIOGRAFICO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR




t Ajo Radigr&fice de la Articulacién Temporomandibulear,
stutio Radlg

Lz radiologfa es un método 2uxil.ar indisnenszble =n ‘0=~
doe loes casos en -~u= se desee hacer un diagndstico de presun--

cisn ( aun~ur no deobe depender exclusivemsnte de los h=llazgos

e

radicqgréficos , ya que nos pu=den inducir a errores en el di:og
néstico ),

La renrescntacisn radicgr4fice de la articulacién termaoro
manzdibular presenta una serie de dificultades que nos impide -
lograr u- estudio correcto, el motivo de estas dificultzsdes ra
dica en el hecho de ser una articulacién doble , por lagz difes
rentes posiciones que toma el céndilo durante su movimientc, vy
por las interv~ncionns del macizo 6seo de la basc del créneo y
de otrzs regiones vecinas rnue dificultan la obtenciédn de cuz-<
dros rediogréficos sin la sobreposicifn de elementos Scros 2=
nos a la articulzcién, Para svitar un diagnéstico radiogrifico
incorrecto de la articulacién, es preciso hacer varice tomaos -
en diferentes planoes y con diferentes proyecciones , con el --
fin de lacrar una vista clara de la fosa glenoidea, tubérculo-
articular , cuello y proceso condilar,

Exicten multitud de proyeccione~ y técnicas rz“iogrbficae
b&sicamente y nara nuestro inter#s existen tre~ planos de nro-
yecrién ;3 anteroposterior , .laterel oblicus v lesteral con f-co
cercano . Prra completar algunos estudios o para aclarar posia

bl=e dudas , se recomiends el uso de la tomonraffa en el plana

y nrofundidad requeridos para cada caso, también podemor acy--



dir al uso de la artrogr=ffa , ya que es un método confiable -
para =! estudio de tejidos blandos y es el procedimiento prefs
rido para definir la amplitud de movimientos y constatar la ig
tegridad del menisco, sin embargo estos estudios no deben ser-
hechos de manera rutinaria ante cualquier nroblema en relacién
a mcta articulacifn , ya sea parzs desechar alguna anomalfa con
gfnita o adquirida , alguna lesién antiqua , o simplemente pa-
ra completar le exploracién clinica, .

En el estudioc radiogr&fico en casos de anquilosié de la -
articulacién temporémandibular y ES necesario hacer una dife--
renciacifn con procesos que producen retraccién de tejidos --=
blandos , 0o si existe algln impedimento mec8nico de otra fndo-
le, Las técnicas radiogr&ficacs m&s indicadas en casos de anqui
losis temporomandibular son : La técnica transcraneana segln -

Schiller y la técnica lateral del céndilo con foco cercanc se-

unién 6sea asf{ como también la magnitud del problema. €l cua--
dro radiogréfico se complemente con tomas postercanteriores de

los céndilos segidn EEETEDEEEEEEEEE para observar la masa 6sea-
an sentido sagitsl, tombién es importante verificar si la anf-
fisis coronoides y el arco cigomAtico se encuentran involucra-
dos en el proceso patolégico, lo cual debe ser tomado en cuen—
ta para la técnica quirurgica que se lleve a cabo.

Para completar el estudio radioéréfico se efectuarén tomo

graffas en sentido lateral y sagital a variss profundidades pa




ra percibir una vista panor&mica del problema , las 2rtro-ra--

ffas facilitarfn el descubrimiento de lesiones y defectz= irc:
pientes en los tejidos blandos de la articul=cién tamporcmandg
bular. Las proyecciones laterales de créneo , nos darén su vi-
sifn general , y con mé&s detalle nos muestra sus bordes anterg
posteriores y superoinferiores de las diversas entidades anaté

micas , Para verificar el desarrollo créneofacial del paciente

postoperatoriamente ( ya que en algunos casos de anquilosis ex

iste 1a detencién en el crecimiento mandibular ), haremos uso-

de la técnica cefalomé&trica.

No debe pasar desapercibido el efectuar estudios correc--
tos de la articulacién no comprometida ( en casos de afeccio--
nes unilaterales ), con el fin de ver su posibilidad de Funcig
nar normalmente despufs de la intervencifén correctors y para -
el control postoperatorio , para conocer el perfil del réndilo
"tallado" durante la intervencién est8 indicada la radiografia
segln Steinhardt .

Técnicas para lograr una visién panorfmiczs ¥ completa -

de la articulacién temporomandibular y factibles de ser -

tomadas con el uso de un aparato odontolégico.

1).- Técnica lateral del céndilo con foco cercanc sealn -

Steinhardt,

2).- Técnica posteroanterior de los céndilos seqdn

~

Clementschitsch,

3),~ Técnica transcraneana oblicua segln SchUller,
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Técnica lateral del céndilo con foco cercano segln Steinhardt
Con esta técnica se aprecia parcialmente el arco cigomﬁti
co y muy nftidamente la ap6fisis estiloides, se destaca clara-
mente el céndilo y su cuello , libres de toda interferencia ex
tra®a hasta por debajo de su implantacién en la rama ascenden-
te, pudiendose ver parte de ella, la escotadura sigmoidea y la
apéfisis coronoides , que no se anrecies claramente. Por medio-
de est& técnica no se puede aprociar la relacifn ni l2 posSiea=
ci6n del céndilo dentro de la cavidad glenoidea, ni los contos
nos anatbfmicos de est& cavidad, Las estructuras condilares se-
visualizan perfectamente en su contorno regular y redondeado.
Con esta técnica se aprovecha la dispersifn de los rayos-
( foco cerceno ), sobre las estructuras Gceas del lado contra-
rio , apareciendo s6lo el céndilo que estf pegado al chasis.
En énquilosis temporomancibular se puede apreciar el gro-
sor anteroposterior de la mosa anquilosada por medio de esta -
técnica , Posicién del paciente , sentado, con la cabeza rec-
ta y ligeramente proyectada hacia adelante, inclinzndolz al --
mismo tiempo hacia arriba en un &ngulo de =aproximzdemente I5°-
su plano oclusal superior debe estar horizontal y lz cabeza fi
ja en el cabezal y con la boca abierta m&s o menos un cm,
Colocacién del chasis,- ( fig, 2 ), se coloca lateralmen-
te contra la cara, del lado.que se va a estudiar , y la regién
a radiografiar en el centro del chasis, 8l cual ec sostenido -

por el paciente con una mano contra la cara y con la otra sose
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Tézrn’ -2 radiaografica segln Steinhardt




tiene el 5ngulo antercinferior del chasis,

Direccién del rayo central.- El aparato se coloca en el -
lado contrario de lz articulacifn a examinar, quiténdole el €3
no y coloczndao el 2ro de sujeccién de este contra la cara, el-
rayo central entra en un nunto situado a 3 mm onr delante v aw
bajo del trago ( se traza una lfnea oblicua de atrés haecia ade
lante en un &ngulo de aproximzdamente 45° a rartir del trago )
y se dirige tomando un 8nculo de 15'-J hacia arriba y algo hacia
atrés, exactamente paraz atravesar el céndilo que se va a radig
grafiar.

Técnica posteroenterior de los céndilos segfin Clementschitesch

Por medio de esta tfcnics se observan ambos cén-ilone en -
proyeccifn anteropssterjior ( fig. 3 ), rame ascendente de la -
mandfbula v el perfil mse bajo del tub&rculo cicomético, El oo
paciente debe tener la boca =hierts al méximo para rue el cén-
dilo se coloque abajo del tubé&reculo rigom8ticao, y de ect& mane
ra se visualizan perfectam-~te ambas estructuras, esta técnica
nos permite observar el grosor de ls masa anquilnsada , Parg -
la toma de esta radicgraffsa existen tres pnsiciones distintas-
adoptadas por el maciente.

I),- La posicién ideal » BS con el paciente arostado con-
la boca hacia abajo , pudiendo hacerse sabre una mesa radxooré
fica o clfnica o sobre un 51116n odontolégica en forma de buta
ca , el chasis se colocs horizontalmente debajo de la cars del
paciente , quedando la nariz colocada en su centro ( fig 3 ) ,
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2).= El paciente sentado en el sillén adontolégico , inae
clinado y con el cuerpo hacia adelante , de manera que la cabs
2a guede sobre sus rodillas, las cuales deben estar juntas., El
chasis se coloca horizontalmente sobre las rodillas del pacieg
te , quién lo sostiene can ambas manos quedande su nariz cen-—-
trada sobre €1, esta posicién no se recamienda en pacientes a-
besos,

3).- E1 paciente sentado lateralmente en el sillén dental
con su cara hacia el respaldo , el cual debe estar ligeramente
inclinado , se colocarf horizantalmente el chasis y el pacien-
te utiliza como epoyo el cabezal del 8illén y sostiene el chg
sis con la mano y centra su nariz en 61.

Colocaci6én del chasis.- El chasis debe estar colacado ho-

)

rizontalmente , debajo de la cara del paciente , el cual colo-
ca su nariz en el centro y apoya la frente con firmeza, la ho-
ca deber§ estar abierta al m&ximo.

Direccién del rayo central,- El cone del aparato odontolg
gico se coloca verticalmente sobre la cabeza del paciente, el-
rayo central entra por la nuca entre la base del cré&neo y la=--
primera vértebra , siguiendo una linee ligeramente inclinada -
hacia adelante y sale por la base de la nariz, o sea par la su
tura frontonasal. La cabeza debe de estar colocada de manera,-
que vista lateralmente , el rayo seguirf una lfnea que parte -

del centro del foco radiolégico , se proyecta sobre la nucg --

| rozando la bass del cré&nso ), sigue sobre los céndilos, lue-

—270.




go la base de la nariz y termina en el centro del chasis.

Técnica Transcraneana Oblicua segln Schiller.

Por medio de esta técnica observaremos la fosa articular
a través de uns proyeccién oblicua , el tubérculo articuler ci
gom&tico y la cabeza del c6ndilo ( fig. 4 ), oudiendose apreci
ar la relacién c6ndilo - cavidad glenoidea , el espacio inter=-
articular, y las diferentes posiciones del céndilo durante la-~
aper*tura bucaly; al variar el 8ngulo dr incidencia de 35° a 4s5°
el contorno condilar aparecerf casi axialmente y el fondo de -
la cavidad glenoidea corresponder§ a la parte m&s profunda de-
ella , el espacio interarticular se destacar§ radiopaco, nfti-
do y uniforme , no hay que olvidar que por medio de est$ técni
ca el c6ndilo ser§ proyectado oblicuamente de arriba hacia abg
Jo y de adentro hacia afuera; en posicién de boca shierts el -
céndilo al avenzar , se coloca exactamente por debajo de la ra
£z transversa del cigoma , quedando separada de est$ apBfieig-
por medio de una lfnea radiolGcida de uno a uno y medio mm de-
extensién, Esta técnica es conveniente pars el anflisis de la
snquilosis temporomandibular , aunque sin muchos detalles,

Posicifn del paciente.- Sentado, con la cakeza erecta y -
recargada en el cabEéfl y de manera que el plano oclusal supe~
rior permanezca horizontal,

Colocacién del chasig,~ Se coloca verticalmente y lateral
mente contre la cara del paciente y 81 cual lo sostiene CON U~
na de sus manos contra la cara y con la otra sostiene el Sngu~

lo anteroinferior del mismo ( fig, 4 ),
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Direccifn del rayo central.- El cono del aparato se coloe
ca del lado contrario que se va a radiografiar , el rayo cen--
tral con una inclinacién de 35° hacia abajo , atravieza el cré
neo a partir de un punto situado aproximadamente a 5 cm , SQ==
bres la desembocadura del conducto auditivo externo, dehiendose
dirigir el rayo ligeramente hacia adelante para llegar exacta-
mente a la regién articular del lado a examinar ; el &ngulo de

. . . . o .
inelinacién puede variar IO aproximadamente.

Artrograffa de la Articulacién Temporoméndibular,

La artrograffa es una técnica bastante molesta para el pa
ciente , debido a los dolores que frecuentemente se presentan-
después de las inyecciones del medio de contraste . Asimismo -
la artrografia no debe de ser usada como un método de estudio-
de rutina . Por otra parte Sandner afirma que la técnica no es
demasiado dolorosa , y el postoperatorio no suele presentar ma
yores molestias , apenas un ligero trismus y dolor leve que sa
combate con analgésicos . La artrograff{a nos brinda las posi-
bilidades de ver y descubrir lesiones y defectos que se lacali
zan en las estructuras articulares blandas que quedan invigi--
bles b los rayos Roentgen ; la c&psula articular y los ligameg
tos , el menisco y los cartflagos articulares , no se pueden -
percibir por medio de las técnicas radiogr&ficas convencionae-
les y por lo tanto las alteraciones patolégicas que puedan es-
tar localizedas en estos sitios no son diagnoskicables. Por -«

medfo de la artrograffa , la cual consiste en inyectar sustan-
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cias lfquidas radiopacas dentro de los espacios articuleres,--

se obtienen imagenes de la intimidad de la capea condral , rdel-

menisco , y partes blandas que la rodean.

Indicaciones de la Artrograffa.

a).- Fijacién del menisco articular.

b).- Rotura , desprendimiento o degeneracién de los cart§
lagos articulares,

c).- Espfculas y deformidades s nivel de los cartflagos -
articulares.

d).- Fibrosis y cicatrices interarticulares.

e).- Luxacifin del menisco interarticular.

f).- Rotura de la cfpsula articular.

Técnice de la Artrograffa Temporomandibular.

Est& técnice debe ser efectuada bajo las m&s estrictas --
normas de asepsia , de preferencia en un pabellén quirurgico -
y por operadores expertos.

Material .- Agujs hipodé&rmica de 3 cm de largo , calibre-
24 , montada en uns jeringa de 2,5 2 5 ml , cargada con un ml.
de material de contraste ( Lipidal , Myodil ), que se debe de-
manipular de manera estéril para evitar una infeccifn articu—-
lar que podrfa tener graves consecuencias,

Procedimiento.~ Teniendo al paciente con la boca abierta-
al méximo , se palps la fosa articular y se introduce la agujm
aproximadamente a medio cm, por debajo y delante del traguys ,-

La punta de la aguja can el materiel de contraste se dirxi
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ge hacia arriba, adento y adelante entrando profundamente en =

el espacio existente entre el c6ndilo protruido y la cavidad -
glenoidea , hasta tocar el plano 6sec a los dos y medio cm. -
lo que corresponde al techo de la cavidad glenoidea , y enton-
ces se retira la aguja uno o doe mm y la punta se encontrarf -
en el espacio meniscotemporal , se aspira para tener la saguri
dad de no estar en un vaeo sangufneoc , con lo cual se procede-
a fnocular medio cm de material de contraste . Para inyectar -
el espacio meniscocondilar se retira la aguja 5 mm después de-
haber tocado el plano 6seo arriba mencionado , y se procede a-
llevar la aguja hacia abajo y luego hacia adelante y hacia a--
dentro, se intenta tocar la vertiente poeterior del céndilo ,y
se retira la aguja un mm , se aspira y se coloca medioc cm de -
material de contraste. Ya inoculado el material de contraste -
se tomas inmediatamente las radiograffas , s6lo se debe de ing
cular material de contraste en uno de los espacios articulares
siendo el més indicado el inframeniecal , ya que el hacerlo en
loe dos se presentar$ una sobreposicién de imagenes , lo que -
nos impide una correcta apreciacién de las estructuras a exami

nar j; cuando se soepecha de legionee en el espacio meniscotem-

poral efectuaremos la infiltracién en ese eitio, ( ver fig® ).

Tomograffa de la Articulacién Temporomandibular,
La tomograffa es un sistema radiogr&fico en el cusl el fo
€0 ionizante y la pelfcula se mueven en un plano opuesto a con

trario durante la filmacién, Esth técnica se recomienda pera -
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examinar cualquier parte de la articulacién temporomandibulzr-
y debe ser llevada a cabo por un radiologo experimentado.

€l foco isnizante y la pelfcula se encuentren colozados -
uno frente al otro sobre un eje de rotacifn que est§ colacacdo-
exactamente sobre la regién oue se deses radiografiar . La to-
mograffa,debidao al hecho que se obtiene en movimiento muestra-
en los elementos que se desean examinar cierta falia de niti--
dez , por lo que s&lo se observa su farma y no su estructura -
total, Existen varios sistemas de tomograffa que puerden ser =
G+tiles ; el movimiento tubo pelfcule puede ser lineal , circu-
lar , eliptico , essiral o hipocicloidal ., El mocimiento hipo-
cicloidal consgiste en tres elipses , los cuales forman una fi-
gura que se asemeja a un nudo,

Ls tomograffa puede ser usada e2n el diagnéstico , para --
descubrir anormalidades ocultas por la sobreposicién de es—w=-
tructuras . Estec procedimiento de diagn6stico radioclénico esté8
particulermente adantado a la evaluacién de la mandfbula . To-
moorames coronales y laterales pueden ser usadas en el diagnés
tico ; las ‘omas coronales nas nermiten la evsluacién de la fo
sa glenoidea, proceso condilar y rama ascendente mandibular --
sin la sobrepoesicién de estructuras craneales . Tomagramas la-
terales puesden ser obtenidos sin que la rama onuesta obscurez-
ca 1 lado de interés , Las‘tomcﬁrafias lineales nos resultgew

rén en un alto grado de confusién § las tomograffas circulsres

y elipticas nos proporcionan una visién m&s clara, Las mejores
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representzaciones tomogqr&ficas son producidas por el movimiento
( tubo-nelfcula ) , espiral e hipoecicloidal; la claridad més -

completa es lograda por el mavimients hioscicloidal. La "capa®
de tejido representado en el movimiento hipocicloidal es de un
mm de espesor. La tomograffa hipocicloidal , nos puede prodiwe
cir una limitada o m&s nftida representacién de la estructura-
escencial filmada. Las medidas directas son paosibles debido al
eje-fulcrum , alrededor del cual el tubo y la pelfcula giran.

En algunas otras formas de tomograffa se utiliza un fulee
crum variable , sobre todo en la distancia del fulecrum a la pe
lfcula ; por esto se obtienen varias "capas" , y cuando estase
se encuentran cercana a la pelfcula se obtiene mInima amplifi-
cacifn ( las capas m&s alejadas de la pelficula son las mejor -
amplificadas ), Egtos cambios en la amplificacifn nos evitan -
inconvenientes para efectuar medidas exactas.

Artrotomograffa y Tomograffa Computarizada de la Atticulg
cién Temporomandibular,

Recientemente la artrotomograffa ha sido definida como —-
una técnica que nos ayuda a identificar aspectos patolégicos =
en los tejidos blandos , en significativas alteraciones de la-
funcifn y en la integridad del menisco , que son indetectables
en radiograffias estandar y tomograffas ; en suma la artrotomo-
graffa presenta algunas dificultades técnicas en relacifn cone
la inyeccidn del medio de contraste del pequeéo espacio articy

lar y la incomodidéd causada al paciente. El control fluornsco
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pico puede disminuir los problemas técnicos , pero el incremeg
to de la exposicién radiactiva es una desventaja,
Tomograffa Computarizada de la Articulacién Temporomandi-

bular,

€l mayor y m&s significativo bﬂnef1c1o d2 la imagen de la

tomograf!a computarlzada es el gredo de dizcriminacifn de lase
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8reas radiadas, lo que ha servido pars‘la obtencifn de eanfian
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za en descubrir &rees locallzadas de hueso y tejido blando pa-

;ggésgg , @asimismo la tomograffa computarizada se puede utili-
zar para delinear la anatomfa al efectuarse la cirugfa ; y la-
exposicién radiactiva es de casi la mitad del nivel de la tomo
graffa convencional , por lo que la tomocraffas computarizada -
puede ser incluida en el protocolo para un diagnéstico eficieg
te de hipomovilidad mandibular,

En suma , la tomograffa computarizada proporciona una me-
nor exposicién radiactiva del paciente y , nos permite identi-

ficer situaciones que en cualquier tomograffa o artrografia --

convencional pueden ser omitidos.
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Anquilosis Temporomandibular.

Prefacio,

Dentro de las alteraciones més frecuentes de la movilidad
mandibular, la anquilosis es la m&s radical de las mismas y su
anquilosis es una enfermedad gque incapacita gravemente a quién
la padece . Est8 enfermedad es conocida desde el antiguo Egip-
to ; produce la destruccién de las estructuras temporomandibu-
lares y la unifn o consolidacién de las superficies articula--
res , es cansecuencia de la lesifn de sus elementos , princie-
palmente los cartilaginosos , los cuales posteriormente saon re
parados por osteocénesis , compensando asf los defectos exis--
tentes por los daffos sufridos; estos procesos de génesis fcea-~
por lo que es mis frecuente su presencia en estas etapas de la
vida , aunque se puede presentar a cuslquier edad, La anquilo-
sis produce serias alteraciones faciales y funcionales y su ma
nejo y posible recurrencia después del procedimiento quirurgia-
co ocupa actualmente la atencifn de cirujanos orales » Plénti-

cos ,ortopédicos y cirujanocs generales ,

Definicién,

Falumbo define la anquilosis temporomandibular y COmMO una

consolidacifn e inmovilidad anormal de la artiéulaciédn y la -~

cual puede ser afectada unilateral o bilateralmente » parcial-

o totalmente , Esth consolidacidn puede ser de tipo &seo y fi-
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broso u osteofibroso y que se presenta firme y definitiva ,de-
1» rama ascendente de la mandfbula o sélo de su proceso articg
( c8ndilo ), con la base del crfneo ; esta consolidacién anor-
mal ;onduce a una incapacidad crénica y persistente para abrir
y cerrar la boca. Por fortuna,actualmente , la fusién completa
de la rama ascendente a la base del créneo es un rarac descubri
miento , aunque para diversos autores la anquilosis constituyg
el mayor temor de secuela en lag enfermedades de la articulaci-
én temporomandibular .

Esta incapacitante enfermedad representa un prablema de =
considerable importancia , por si misma y por sus trastornos-
concomitantes . Su problem&tica se resume en los siguientes -~
puntaos,

I}).- La parcial o completa inmovilidad de la mandfbula le
impide , al enfermo , la correcta articulacién de ls palabra,-
no pueds masticar y alimentarse , lo que le llevarf a una po=-
bre nutricién ; se presentan ademfs problemas auditivos ( scu-
fenos ), debidos a la pobre aereacifn del oido medioc . Otro e~
fecto concomitante de esta enfermedad es el entorpecimiento de
la mimica facial.

2).- Esta condicién de inmovilidad mandibular y impide un
mifnimo de aso bucal e imposibilita la autoclisis bucal normal-
debido a la disminucién de la apertura vertical; estoc traerf =
consigo la presencia de caries de diversos gradog y dalor de =

origen dental, Esta sepsis bucal favorecer8 ls aparicién de -=
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procesos infecciosos bucofarfngeos que se agravan por la misma

inmovilidad muscular , lo que facilita la anaricién de abcesos
dentales y parodontopatfa generalizada; todas estas condicio-=-
nes se ver8n agravadas paulatinamente al imposibilitarse un --
tratamiento adecuado a los tejidos afectados.

3) .- Debido a que gran parte de lac anquilosis se presen-
tan en la niMez y temprana juventud ( a causa de diversos fae-
tores que ser8n analizados en adelante ), est8 condicifn causa
da®o al centro de crecimiento condilar , con lo cual el desae-
rrollo y crecimiento mandibular se ve seriamente comprometido-
en casos afectados unilateralmente se produce una asimetrfa fa
cial caracterfstica y en casos afectados bilateralmente la ca-
ra se observa simetrica , pero presenta una deformidad esquelé

de 1a edad en la cual ocurrif la lesifn .

Los puntos situados anteriormente representan un serio --
problema para el enfermo desde los puntos de vista de su nutrei
cifn , sepsis , estética y funcifn , lo que lo lleva frecuentg
mente a traumas psicolégicos, provocando una reaccién psfquica
frente a la deformidad , y que muchas veces tiene mé&s imnortag
cia que la propia lesién édrganica , ya que estas personas Nrew—
sentan problemas de conducta , son retraidos y diffciles de w-
ser abordados ; esté reaccién psfquica es de especial gravedad
en nifos , ya que debido a su aspecto de deformidad son objeto
de ridfculo entre sus demfas compa®ercs , lo cue impide su inte

gracifn en el grupoc social que le rodea
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Clasificacifn de la Anquilosis Temporomandibular.

Existen diversos criterios en cuanto a la clasificacién de
la anquilosis temporomandibular . Risdon en 1934 clasificé la-
anquilosis dentro de dos tipos : fibrosa y 6sea ., Kazanjian en
I938 la clasifica de la siguiente forma : anquilosis intra-ar-
ticular ( anquilosis verdadera ), v anquilosis extra-articular
( anquilosis falsa ), Est§ clasificacién es segCn la localiza-
cién del proceso , ya sea que este localizado dentro de la c&g
sula articular & que incluya en su proceso el cuello condilary
parte de la rama ascendente y hasta la apéfisis coronoides que
se une a la apbfisis cigom&tica . La anquilosis es también cla
sificada de acuerdo a la extensién de las partes anquilosadas-
y segln afecte una o ambas articulaciones,

Dentro de la clasificacién de Kazanjian analizaremos en -
primer lugar la anquilosis extra-articular,

La anquilosis extra-articular es una alteracién relativa-
mente rara , y es definida como una adhesién patolégica fibro-
sa u Ssea que restringe el grado de movilidad mandibular; es--
tas condiciones morbosas estén presentes fuers del espacio ar-
ticular y no comprometen directamente a la articulacifn tempo-
romandibular , producen altersciones en la anatomfa Ssea 6 de-
tejidos blandos adyacentes y que pueden ser causados por los -
factores que se mencionan en seguida:

I),~ Miogénicos,

2),- Neurogénicos ,




3).- Psicogénicos.

4).- Traumas a estructuras &seas.

5).- Adhesiones fibrosas.

6)e=- Tumores,

El problema miogénico m&s comun es la fibrosis, la cual -
pede estar acsociada con infececidn créfnica de los mlsculos de -
la masticacidn 3 la miositis osificante también puede afectar-
a dichos m@sculos , y =sta alteracién puede resultar de un he-
matoma intramuscular que sufre fibrocis y posteriormente calci
ficacidén , lo que limitar8 la apertura mandibular ( debe ser -
tomado en cuentaz el origen decconocido de fibrosis muscular en
el diagnéstico ).

Factores neurogénicos que pueden conducir a una disfun --
cibn incluyen : epilepsia , tumores cerebrales , par8licis bul
bar , accidente cerebrovascular y apoplejfa , Estas alteracio-
nes generalmente causan una parflisis débil de los mésculos in
volucrados y muestran un aspecto clfnico muy diferente a las -
enfermedades de origen muscular , Las neuritis de los nervios-
motores suelen presentarse sin sfntomas dolorosos , por ello -
l2s lesiones de la porcién motora del nervio trigémino no sue-
len ser diagndsticadas y la neuritis es sequida por atrofia --
muscular , la cual también se observa en lesiones nerviosss --
centrales y esclerodermnis .,

El trismus se otrs causa de snquiloeis extra-articular y =

o py -

61 cual puede ser causads por infecciones pidcenas odorto -4ni-
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cas , oor infecciones taonsilares , por infecciones de la re---
gién del cuello , del piso de la baca , de gl&ndulas salivales
'y por infecciones en cualquier parte de la cara ; es causado =
tambif&n por trauma a los mlsculos elevadores de la masticacidn
( maseterc y temporal ), con produccién de espasmos o subsgeaa
cuente formacién de hematoma y fibrosis ;3 infecciones en el es
pacio pterigomandibular también producen trismus . Estés infes
ciones ocurren secundariamenta a una pericoronitis . Q infacc;
6n de un hematoma , debido & una extraccién de tercer molar 6-
nor otra cirugfa locel . Del mismo made pacientes con el sfn--
drome de "disfuncifn temporomandibular" pueden presentar un -
trismus agudo o crgnico ; este sindrome es una manifestacién -
psicosoméftica primaria de tensifn emocional o ansiedad,
Guralnik reportes que la maloclusién y pérdida de la dimen
sifn vertical producen dolor en la articulacién y un espasmo -
reflejo de los mGsculos de la masticacién . E1 trismus puede -
ser un sfntoma de bruxismo u otros h&bitos trasum&ticos ; puede
también presentarse en enfermedades metab&licas como la hipo--
calcemie e hipomagnesemia , las cueles producen cuadros teténi
cos a causa de anormalidades producidas en el potencial de la-
membrana celular , o bien , se puede presentar un franco t€ta-
nos producida por le infeccién del clostridium tetani , que ~-

aunque es rarc encantrarlo se puede incluir en el diagnfstico-

diferencial del trismus . Este organismo crece localmente en =

las heridas y elabora una toxina que produce hiperactividad Y

- AD .




espasticidad , cuyo primer signo es el trismus . Otra condi---
cifn llamada "trismus histérico™ , se cree que es nroducido ==
por miedo y Thoma lo ha reaortado presente en soldados después
de vilentos combates y en algunas mujeres asustadas por ladro=-
nes ; también se reporta &)l trismus en fracturas del arco ci-
gom&tico,

Dentro de los traumatismos a estructuras dsea que PNrovo--
can anquilosis falsa e impiden una apertura vertical adecuada-
podemos citar los siguientes : fracturas faciales mal consoli-
dadas , fracturas del complejo cigomético y apffisis coronpi--
deg ( malformaciones del proceso caronoides , comoc exostosis--
6 elongacién pueden ocasionar que el proceso coronoides trocig
ce con la porcién nosterior del cigoma cuando se intenta la a~
pertura, La anquilosis cigomatico-~coronoides ( la cual es ex--
tremadamente rara ), puede deberse 2 una fractura no diagnﬁsti
cada 6en su defecto mal tratada , del arco cigom&tico; algunos
autores sugieren la presencia o formacién de bandas cicatriza-
les después del trauma, Los fragmentos no reducidos o mal cone
solidados serfan desplazados a la cercania de la base del pro-
ceso coronoides por las fibras profundas del masetero inserta-
das en la porcién inferomedial del arco cigombtico , provocane
do la unién fibrosa u osteofibross ; un punto de vista alterna
tivo pudiera ser la fusién de las fibras profundas del m@sculn
masetero a la porcién baesal del proceso coronoides , las cua~-

les & su vezr se fusionarian con las fibras més superficiales -
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del mGsculo temporal , causando una anquilosis cigomético -==--

coronoides de tipo fibreoso .

Las anquilosis falsas por adhesiones fibrosas pueden ser-
causadas por destrucciones .y considerable pérdida de sustaciae
en piel , mucosas , tejido celular , a consecuencia de quemadg
ras y también como secuela de las siguientes enfermedades : --
actinomicosis cervicofacial , pénfigo , tuberculosis y por la=
accién nociva de la radioterapia ; sin olvidar los procedimieg
tos tos neuroquirurgicos ( relativamente raro,anque constituye
una grave secuela ). Los colgajes transcoronales para procedi-
mientos neuroquirurgicos sen comunes , sin embargo , las com--
plicaciones en la limitacién de la din&mica mandibular son re=
portados con regular frecuencia . Estas complicaciones son cau

sadas en el transcurso del procedimiento , cuande un mlsculo =

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

lo lleva a la formacién de una cicatriz de tejido conectivo fi
broso lexo . Sanders , Khosla y Summers sugieren que al inci--
dir el mlsculo la sangre corre entre este y su aponeurosis fos
mandose asf un cofgulo que darh como resultado una fibrosis y-
una contractura causando una restriccién en la funcién del ma§
culo subyacente , posteriormente con el paso del tiempo , la -
totalidad del mdsculo actuar8 como una larga banda de tejido -~
fibroso que no permite el libre movimiento mandibular,

Las neoplasias como causa de pseudoanquiiosis en las egw-

tructuras adyacentes son extremadamente raras , de estams, las -
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que han sido renortadas son : el condroma y el condrcsarcomz.

Otra alteracién del crecimiento celular que involuzrzs -

i

al céndilo es la hiperplasia . Por Gltimo , exi=te un tiro de-
anquilosis falsa causada por iatrogenia , gue se nroduce nor =-
inmovilizaciones muy largzs de la mandfbula después de fractu-
ras y osteomielitis , o por la fractura de una aguja durante -
la inbculacién u otras sustancias en dicha regién.

Anquilosis verdadera o intra-articular.

Este tipo de anquilosis es m&s comlGn que la pseudoanquilg
sis y en gran parte es més dificil de entender y tratar : esta
anquilosis puede ser fibrosa , 6sea u osteofibrosa , nero las-
tres pueden ser variaciones de la misma patologfa . Este tino-
de anquilosis es causada por ccmbios patolédgicos dentro de la-
c8psula articular , e impide el movimiento normal del céndilo-
dentro de la cavidad glenoidea .

Segln la clasificacién de Risdon ( 1934 ) , 1a anquilosis
se presenta fundamentalmente en dos formas ; la llamada fibro-
sa , donde persiste un estrecho espacio entre la rama mandibu-
lar y la base del créneoc ; ecta brecha es un residuo del espa-
cio articular normal , ocupado por tejido conectivo Pibrosg -
denso que mantiene unidas ambac partes &seas hinertr6ficas , -
permitiendo solo unos mm de movimiento mandibuler . La otra --
forma llamada anquilosis 6cea se obcerva como un puente dgeo -

que une la mandfbula al créneo sin poderse cheerver 1o 78s sim

ple separacién entre las superficies fcees ,
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Exjiste otra clasificacifn de acuerdo a la extensifn de -~

las estructuras anquilosadas , y se dividen en tres grupos:

Grado l.- El proceso condilar y la eminencia articular se
encuentran fusionados ( fig. 6 ) .

Grado 1I,.,- €1 proceso coronoides y el proceso articular -
( condilar ) , se encuentran fusionados con la eminencia arti-
cular y el borde inferior del arco cigomético , sin la oblite-
racifn de la escotadura‘sigmoidea ( fig., 7 )

Grado IIl,~- La rama ascendente mandibular forma un amplio
bloque que se extiende por encima de la parte anterior del con
ducto auditivo externo hasta fusionarse por delante con todo «
el arco cigomftico , con la obliteracifn de la escotadura sig-
moidea , y en la porcién inferior incluye en el proceso el es-
pesor de la rama ascendente casi hasta el &ngulo mandibular., -

En otras palabras , este grado se define como la unifn --
dsea completa de la rama ascendente a la base del créineo y ar-
co cigombtico ( fig. 8 ).

. Todas estas formas no se diferencian desde el punto de -
vista clinico , ya que la apertura mandibular es definifivameg
te impedida y la posibilidad de un ligeroc movimiento de algue--
nos mm , es debido a la elasticidad del-tejido fibroso ( ane-
quilosis fibrosa ) , vy afin en el mismo tejido 6seo cuando se -
trata de un paciente joven y siempre y cuando sélc una de las-
articulaciones se vea afectada , €1 amplio conoecimiento de 1%
tas diferencias es de gran interés en relacién al plansamiento

dal procedimiento quirurgico y subsecuente nrondfstico,
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Etiologfa de la Anquilosis Temporomandibular .

La etiologfa de la anquilosis temporomandibular es desconne
cida ; es en est8 4rea donde ha habido minimos progresos , aun--
que saon bien conocidosg algunos factores predisponentes , que tis
en com@in con la enfermedad algo mé&s que una asiciacién coincideg
te, De estos el trauma y la igfgggiég son los que n&s frecuente-
mente se aspcian con anquilosis , y en menor grado , radiaciones
neoplasias y anormalidades congénitas .

La mayorfa de lo~ autores coinciden en que el traume es €1-
responsable de aproximadamente el 80% de los casos de anrcilgsis
€l 16% es debido a infeccidén y &1 4% restante se debe a radizcic
nes y causas idiop&ticas . Hoy en dfa el factor sccioeconémica-
influencfa la incidencia de trauma e infeccifn como factor etio-
l6gico , ya que las comunidades industrisles m&s civiliz-das ro.
gistran un alto Indice de violencia urbana y por lo tanto scciew
dentes traumé&ticos que pueden llevar a una anquilosis temnoroman
dibular .,

Frecuencia .~ Se nresenta casi con la misma frecuencia &n -
hombres y mujeres , ligeramente m4s frecuente en el hombre debi-
do a su natural inquietud y mayor ectividad ffsica , oue lo pre-
disponen a trauma . Su presencis es mé&s frecuente en la primeraw
y smsgunda década de vida , y aproximadamente el 5I% de los casos
ocurren entre uno y diez affos de vida , lo que no evita que nue-

da prementarse en un individuo de 60 afios §; su tiempo aproximado

de permanencia es de 4,5 affos ,

- 45 -




Asf pues se han enumerado los principales factores que ae-
fectan la ar{iculaciﬂn temporamandibular y que pueden desencads
nar su anquilosis , sin embargo se sabe que para la instauraci-
é6n de est§ enfermedad , es necesario que se produzca la destric
cién total de los elementos fntimés articulares , principslmen—
te el cartflago articular , y luego a3l quedar el tejido 6seo en
contacto ( el cual est$§ sumamente lesionado pero que es pOSEem=
dor de un gran poder osteogénico ) , puede llevar a la fusién =
de ambas superficies articulares , para lo cual es necesarig =-
que la mandfbula permanezca inmévil ( lo cual se puede presen--
tar como un reflejo doloroso como el ocasionado por las artri--
tis infecciosgas y rgumatnides ) . De este modo la destruccién -
de la intimidad cartilaginosa , seqguida por un periodo de inmo-
vilidad son los elementos esenciales para el degarrollo de ane-
quilosis temporomandibular,

Factores etiopatogénicos que pueden resultar en anquilosis
temporomandibular,

I),- Intrauterinos.

2).- Traum&ticos.

3).- Inflamatorios & Infecciosos,

4),- Radicgenos.

5).~ Tumorales,

6).,- Otros,

Intrauterinos.- Existen datos minimos a sste respecto ye--

Poswillo cree que la anquilosis temporomandibular congénita se-
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———————,

debe a algln fenémeno o evento en el centro de crecimiento con-
dilar , después que la mayor parte del cuerpo mandibular se ha-
formado ; €l sugiere que este evento pudo ocurrir en la etapa -
de formacién del céndilo mandibular , lo atribuye asf a la muer
te celular en alta escala entre el centro de crecimiento condie
lar y la base del créneo , la cual serfa ocasionada por alguna-
alteracién vascular de 1s zona , 6! lo resume asf{ "algdn fendms
no necrético ocurrif después de la diferenciacién de los huese-
cillos ( del oido ), alrededor de la doceava semana y antes de-
la diferenciacién de tejido fibroso entre la mandfbula y la ba-
se del créneo entre la trigésima y cuatrigésima semana de vida-

intrauterina™ , Blackwood , en su estudio de céndilos ( en fe-

tos y postnatales ) , encontrS numerosos vasos sangufneos pene-

trando en la capa articular del cartflago y colocados debajo de

su superficie ; €1 cree entonces que est$§ posicién hace al care
tflago su;eptible a lesiones , asimismo el trauma durante la vi
da intrauterina o durante el parto pueden ser causados por fle-
xién de la cabeza y por la yuxtaposicién de las mano y brazo u -
hombro contra la articulacién., Gorlin y Pindborg citan el sfn--
drome de anquilosis glosopalatina como un cuadro morboso que --
puede incluir dentro de su complejo sindrémico una anquilosis -
temporomandibular . Alday y Vega han reportado el caso de una =
anquilosis congénita que lleva al paciente a una ausencia de s-
pertura , microgenia Yy glosoptasia , dando como resultado l1a ==

abstruccién de las vi{as aeréas superiores , Las anquilosis cone
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génitas s&alen ser descritas varios dfas después del nacimiento--
por lo que es diffcil precisar el momento exactoc en que se prodg
Jo.

Trauméticos .-~ El trauma a la articulacién temporomandibue-
lar puede ocurrir en el momento del nacimiento al hacer un mal -
uso de los forceps , los cuales pueden lesionar el arco cigométi
co , fracturandolo y ocasionando aplastamienta muscular y lesién

articular con la subsecuente hemorragia que llevar8 a una fibro-

sis del complejo_articular para luego producir una anquilosis --

6sea completa . Los nifos y adultos jévenes estén probensos a su
frir traumas faciales ( debido a la idiosincrasia actual.), y —=
con relativa facilidad fracturarse el cédndiloc por golpes al menw
tén con fuerza transmitida al céndilo { y que producen la fractu

ra intracapsular ) , o fracturas miltiples en accidentes automo-

vilfgticos que ?dbhas veces son mal diagnésticadas , no tratadss

o mal tratades , y que llevan a una fijacién de los fragmentos -
6ewos de la fractura en una posicién inadecuada ; aunque muchas-
veces no es posible detectar todos los casos que han sido provo-
cados por fracturas condilares a causa de una historia indefini-
da aportada por el paciente , Blair en I914 , establecié que el
trauma es en gran proporcién la causa mfs comGn que puede desen-
cadenar ambas anquilosis ( intra y extra-articulares ) » Bellin-
ger apoya lo anterior al decir que los golpes a la articulacién-

son los causantes de anquilosis ; pero segln MUller 1la posibili

dad d= una anquilosis siguiente a una lesién traumé&tica es del -
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0.2% , lo cual parece reforzar Kazanjian al referir que el trau-
ma no es capaz en si mismo de causar anquilosis ( basado en sus-
observaciones de cientos de casas anuales de lesicnes articula-e
res y que no resultan en anquilosis ) . Asf pues el accidente ==
traum8tico trae consigo dolor , lo que causa una inmovilidad pro
longada , e internamente se produce una necrosis epifisiaria ,--
el cartflaqo articular pierde su vitalidad y se pueds desprender
de ambas superficies articulares ,,la cépsula es lesionada v se-
pierde todo orden anatémico de la articulacién , en el espacio =
articular se produce un hematoma que fibrosa r&pidamente 1la arti
culacién ( debido al aumento en la tensién del bioxido de carbo-
no , lo cual estimula la esclerosis 8sea e inicia una osificacis
én reparadora ).

Inflamacién e Infeccién .- Silagi y Schow registrarén las -
siguientes entidades inflamatorias e infecciocsas como factores -
predisponentes a la anquilosis : artritis reumatocide , enferme--
dad de Marie-Strlmpel ( espondilitis anquilosante ) , otitis me-
dia , mastoiditis , psteomielitis y dbcesos parotfdecs , asbeesos
tonsilares , & se puede presentar como secuela de lag siguientes
enfermedades : tuberculosis , actinomicosis , fiebre escarlatina
sffilis terciaria y gonorrea .

En este inciso se darf una visién general de los factores -
antes citados .

La artritis reumatoide es una enfermrdad de origen autoinmu

ne , que se presenta generalmente en nifine v adyltos j&venes y -




la afeccidn articular de la artritis reumatoide es primariamente
simétrica, afectando normalmente a pequeffas articulaciones del -
gcuerpo come son ¢ manos , pies , mufecas y articulaciones tempo-
romandibulares . La alteracién inicial consiste en una sinovitis
la superficie sinovial engrosa su volumen y aparece edematosa ye
congestionada , la inflamacifn progresiva y la proliferacién si-
novisl producen un tejido de granulacién que cubre las superfie
cies articulares , las cuales a medida que avanza la artritis se
van deformando y el hueso subcondral se reabsorbe , formandose -
una estructura cicatrizal fibrosa con anquilosis por'calcifica--
cién ( no es frecuente una anquilosis de tipo 6seo en enfermos~-
con artritis reumatocide ).

La artritis traumltica puede ocurrir despufs de una manip--
bra que results en el estiramiento excesivo o desgarre del liga-
mento capsular , por lo que el continuo trauma puedé llevar a --
cambios degenerativos . La artritis reumatoide se puede presen-
tar asociada con la enfermedad de Marie-Strimpel , la cual es u-
na enfermedad inflamatoria crénica de etioclogfa desconocida , y-
que afecta predominantemente el esqueleto central ( puede anqui-
losar la columna vertebral ) ; estf enfermedad en la articulae—o
cién temporomandibular produce el estrechamiento del espacio ar-
ticular , irregularidades en la superficie del céndilo y perios-
titis en el proceso condilar , lo que ocasionarfa una anquilosis

( aunque su ocurrencis 8n la articulacidn temporomandibular es -

rara ) , La anquilosis temporomandibular se puede presentar tam
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bi&n como resultado de una septicemia en casos de fiebrs escarlsa
tina , fiebrs reum&tica , disenteria , viruela y sarampién,

Dentro de las artritis de or{gen infeccioso , podemos citar
a la artritis blenorrSgics , causada por el Diplococo Neisseris-
( Neisseria Gonorrhoeae ) , que tiene una especial afinidad pore
los cartflagos articulares y se fija en ellos destruyéndolos toe
talmente ., Este tipo de artritis suele aparecer despufs de un e
cuadro de Reiter ( uretritis inespeci{fica ) , el cual es de suﬁa
gravedsd . Las causas inflamatorias piogenas =son las més frecueg
tes productoras de anquilosis ( en la clasificacién inflamatoria
infecciosa ) , siendo estas del tipo fibroso u osteofibroso , ==
por lo que persiste un estrecho espacioc entre la mandfbula y la=-
base del crénsa , el cual estS ocupado por tejido conectivo fiw-
broso denso . Estfs artritis suelen ser primarias , o sea infla-
maciones pr;pias de la articulacién ; pueden producirse por in--
fecciones de su intimidad , por aperturas accidentales o durante
procedimientos quirurgicas , Las m&s comunes son las artritis --
otogenas provenientes del oido medio . La otitis es una complics
cibn del sarampifn en nifos , el organisma causal de ests enfere
medad es un estreptococo hemolftico , que algunas veces puede ~-
ser cultivado de efusiones o derrames de la articulacién ,

La otitis media es reportada como la causa m&s probable pa-
re afectar la articulacién temporomandibular , si se presenta u-
na obstruceién a la salida del pus tal como un‘colesteatnme o pé

linos auditivos , Utros factores causales pueden ser los proce-=
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sos odontogenos ascendentes , asf{ como también los causados nore
parotiditis purulenta , osteomielitis ( del hueso tempora o del-
céndilo mandibular ) , y mastoiditis ; estas artritis nroducen -
1a destruccién del cartflage articular , permitiendo la fusifn =
Ssea del hueso denudado ( hoy en dfa estfs artritis se ven rara-
mente debido al extenso uso de antibioticos y anti-inflamatorie<.
os ).

Radiogenas .- La anquilosis de origen radiactivo es ra-
ramentg renortada , aunque las radisciones producen rda®o a la «w
mandfbula y en especial al céndilo . La radioterapia aplicada en
altas dosis en nifMos , sobre las regiones faciales ( como lag -
usadas en el tratamiento de hemangiomas extenscs ) , nuede orie
ginar una osteoradionecrosis , la cual al complicarse con proce-
sos infecciosos puede desarrollarse una anquilosis { si la artie
culacifn temporomandibular es afectada ) .

Tumorales ,- Se ha dicho poco al respecto , ya que raramen=-
te se localizan tumores en la regifn articular ; pero la presenw
cia de procesos tumorales como caondromas , o condrosarcomas Y =e
pseudotumores como hiperplasias osteomatosas podrfan ocasioner =
una anquilosis temporomandibular .

Otros factores .- Powers , Young y Bass reportarfn una mioe
patfa atfnica nemaline , en la cual los mfsculos masticadores e
presentaban atrofia , y la articulacién temnoramandihular una an
quilosis fibrosa . Stenhilber y col, registrarén un caso de an--

quilosis fibrosa en un nifio que sufrfa de fibromatosis juvenil,
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Descubrimientos Patolégicos en la Anquilosis Temporomandibu
lar .

Los descubrimientos natolfgicos nprimarios er la a~nuilosise
temporomandibular -eneralmente son vagos y no descritos . La ae=
trofia o cambios degenerativas toman lugar en los componentes --
cartilaginosos de la articulacién con pérdida del menisco ( este
es un descubrimiento constante ) ; existe una progresiva destrus
cién de los tejidos articulares con estrechamiento del espacio -
articular , los tejidos blandos normales son reemplazados pgor -=-
bandas de tejido conective fibroso denso que se mezcla con los =
tejidos periarticulares . Los cambios 6seos cst&n caracterizados
por una completa degaparicidn de los contornos 6seos en la fosa-
alenoidea y eminencia articular , que se hace menos praominente y
el proceso condilar se torna m&s largo ( este céndilo estf com--
puesto por hueso esclerftico denso con algunos osteoblastos en -
actividad ) . Thoma y otros describen un labio externo de hueso=
en la periferia del céndilo ., Posteriormente se lleva a cabo lae
fusién 6sea entre las superficies articulares ; la anquilosis =-
temporomandibular ha sido desarrollada experimentalmente en pe--
rros por Allison y Brooks , los resultados de su estudio indican
que la anquilosis es un proceso muy lento , sl primer cambio pa;
tolfgico notado en la articulacifn afectada fué& la unién aparen-
te de las partes lesionadas , por tejido de granulacién ., Esta -
unién fué pasajera y reemplazada posteriormente por tejido conee

tivo fibroso denso , que sufrié metaplasia dentro del fibrocart?
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lago § este fibrocartflago entonces , sufrid una transformacifn-
directa dentro del hueso y resulté en anquilosis . Al concluir -
sus observaciones proponen la siguiente hipotésis "el cartflagoe.
fué destruido por tejido de granulacién ; asf pues una lesién ca
paz de producir una respuesta de tejido de granulacién puede lle
var a una anquilosis temporomandibularxr" .

Blackwood en sus observaciones , refiere una médula Gsea fi
brosada , la cual contenfa alguna células inflamatorias , ptinci
palmente linfocitos y células plasmAticas y en otros casos hubo-

actividad de médula hematopoy&tica .
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Cuadro Clfnico.

El primer punto que debe ser considerado en el acercamiento
a un pacisnte con anquilosis es la sintomatologfa ; la principal
queja puede provenir de un dolor de origen dental y el paciente-
se muestra ansioso debido a8 su condicidn , v por lo general esee
tos pacientes solicitan tratamiento a causa del dolor dental vy =
de la imposibilidad para abrir su boca que de dolor en la regién
de la articulacién temporomandibular .

La presencia de dolor en la regifn de la articulacifn es mo
tivo de discusifn . Thoma menciona que el dolor es uﬁ descubri--
miento com@n en la zona articular en anquilosis bilateral , en -
casos unilaterales la mayorfa de los pacientes experimentan do--
lor en el lado no afectade ; lo describen como un doler punzante
que se agrava cuando se intenta la apertura , Hellinger opina --
que el dolor puede preceder a la fusién 6sea entre 1% rama ascen
dente y la base del crénec y puede acompsfar al procesoc de la en
fermedad , y después con el tiempo puede desaparecer completameg
te o continuar con menos intensidad . Alguncs pacientes se QUew-
jan de severos doleores de cabeza y continue molestia en la arti-
culacifn temporomandibular , las cuales se agravan al intentar -
la apertura , ademés la percepcifn sensorial es considerablemen-
te menor en el lado afectado,

Una apreciacifn obvia en pacientes con anquilosis es la de-
formidad facial existente ., Cuando la anquilosis tuvo su origen-

durante la ni®ez ocasiona daMe al centro de crecimiento condilar

- 55 =




y destruye su potencial de desarrollo y crecimiente , 1o que oca
siona una notable reduccién de tama®o en el lado afectado . 3¢ -
la anquilosis es unilateral , el paciente presenta un=z asimetria
facial con desviacifn de la lfnea media mandibular hacia el lado
afactado , &l cual es chservado con nlenitud , mientras que el =
lado no afectado se muestra m&s aplanado , con una hemiarcada ig
ferior m&s grande y el &naqulo mandibular menos redondeado { fig-
9 ) . Visto de perfil 61 paciente , veremos &1 4nqulo mandibular
del lado anquilosado m&s cerca del l6bulo de la oreja y del arco
cigomético que en el lado normal , lo que representa un acorta--
miento significativo de la rama ascendente , asimismo el cigoma-
suele ser m&s aplanado que en el lado no afectado ,

Sf la anquilosis es bilateral la cara presenta unz altera--
cién simétrica ; la micrognatia ( fig. I0 ) , con el tfpico per=-
fil de "cara de p&jaro"™ , y una examinacifn cercana puede descu-
brir una cicatriz en la regifn de la sinfisis ( lo cual es una =
posible gufa a una etiologfa traum&tica ) . La anquilosie , ya -
sea unilateral o bilateral , sf{ aparece después de la etapa de -
desarrollo condilar , no produce alteracién en la simetrfa fas—-
cial , asimismo la musculatura suprahiocidea se palpa endurecida-
debido al constante esfuerzo de apertura hecho por el paciente,

La apertura mandibular en casos unilaterales ser§ aoroxima-
damente de 2 a 5 mm ( er casos de tipo fibroso puede ser ligera-
mente mayor de 5§ mm , vy si la unién mandfbulo-craneana es total-

mente ésea la apertura ser§ menor ) , y la mandfbula se derviars




Anquilosis Unilateral

Fascie tfpica de la asimetrfa facial observada

en pacientes con anquilosis unilateral ., l




Anquilosis Bilateral

Fig Io

Aspecto tfpico del perfil de "Cara de P§jaro”

en pacientes con anquilosis bilateral ,




hacia el lado afectado ; a la palpacién condilar por delante del
trago se nota un peque®o movimiento a nivel del céndilo no afec-
tado , cuando la anquilosis es bilateral la apertura es casi im=
perceptible y nc se registra ningln movimiento a la palpacién,

Para efectuar el diagnfstico diferencial entre la anquilo-=-
gis intra y extra-articular , se efectuarf un movimiento de pro=-
trusién , pudiendo llevarse a cabo en la anquilosis extra-articg
lar , mientras que en le anquilosis intra~articular dicho movie=
miento no se efectfia . Para diferenciar la variedad Ssea de la -
fibrosa , se intenta la apertura , presentandose el dolor en el-
tipo 6se0 , y en la variedad fibrosa no est8 presente o es mucho
menos intenso ,

La examinaci8n intracral de pacientes con anquilosis es dfe
ficil , aﬁq as{ el primer descubrimiento notable es la malocly—-
8ifn , con apiffamiento dental , incisivos en labioversiéfn y algu
nas veces mordida abierta ; pueden existir dientes parcialmente-
sumergidos o retenidos ; los dientes se encuentran generalmente-
destruidos por caries profundas debido & la falta de higiene y =
autoclisis hormal , 2353 signo patognéménico de la anquilosis eg

12 enfermedad parodontal generalizada .

En lactantes que desarrollan anquilosis dehido a lesién con
génits o durante el parto , se nota una mfnima aperturs bucal ==
scompefiade de una impotencia funcional para efectuar la succién-

en el pecho materno , esto se corrobora al introducir el dedo en

Is boce pars producir el reflejo de succidn , el eysl sep® 2@biY
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y no llevar& su mandfbula a protrusién . Sandner cpina que estos
nifos , debido a la elasticidad del tejido ésec y a pesar de lae
enfermedad , pueden abrir la boca considerablemente , lo que ocs
siona errores en el diagnfstico.

Cuadro Radiogr&fico .

Las radicgraffas son indispensables en al diagnfstico de la
anquilosis temporomandibular ., En cascs de anquilosis fibrosa ,-
saon observadas evidencias destructivas , 6§ m&s a menudo cambicse-
proliferativaos en los componentes éseos de la articulacifn , y =
estrechamiento del aspacioc articular ; el cuadroc dr anquilosis =
Ssea camplets muasfra una completa obliteracifn del espacio art£
cular , con hueso eqclerdtico denso .

Diversas tomas radiogr&ficas son (Gtiles para la avaluacifne
conveniente de la anquilosis temporomandibular y para la planeas’
cién de la intefvencidn quirurgica o en la construccifn de prdts
sis condilares &6 totmles de la rticulacién temporomandibular , -
as{ como la determinacifin del Brea anquilosada en su extensidn -
y 8f estf es unileteral o bilateral , o ya sea del tipo fibroso-
§se0 u osteofibroso .

Diagnéstico .

Una historia completa de los sfntomas que han axistide con-
anterioridad al momento en que se examina al pacients , el cua--
dro clfnico y un estudic radigr&fico completo , nos proporcionan
los datos necasarios para establecar el diagnéstico { sélo hay -
que establecer el diagnéstico difarencial con las falsas anquile

gis , citsdas entariormente ) ,
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Degscubrimientos S%efalométricos en Pacientrs con

Anquilosis Temporomandibular .

La evaluacién cefalométrica es importante para detsrminar -~
sl sfecto de la anquilosis ®n el crecimiento facial ,

Para llsvar a cabo est& evaluacifn se efrctlan mediciones -
en relacidn a los 8ngulos formados por los planos mandibulares -
an amhas lados de la mandfbula ( Gn - Go ) y el nlanc nasal --
(S~ N) , para fijar la profundidad del borde inferior de la -
mandfbula en relacién a la base craneal anterior , los &ngulos
sntre la parte anterior de la cara ( N-Pg ), v el plano nasal
y entre el nasisn y el plano nasal se miden para determinar la -
pogicifn anteroposterior del mentfn en relacién con la base ante

rior craneal ; se seleccionan estos &ngulos debido a que pIOpOT-,
cionan informacién exacta acerca del crecimiento mandibularkéé -
direccidn anterior ( hacia adelante ) y hacias abajo , y las di--
mansionee mandibulares fuerédn fijadas eh relacién a la base ante
rpior craneal .

El &ngulo del lado afectado es comparado con 61 fngulo co--
respondiente del lado contralateral no afectada ,

Los resultados observados corresponden a lo siguiente ¢

EY 8ngulo 5.N.Gn se presenta m&s obtuso que &1 promedio en-
una persona no afectada de anquilosig , y 61 fnqulo S-N.Pg g5 -
mée aqudd , lo que determinar§ la falta de desarrollo anterior,

Agimismo la presencia de una escotadura antigonial Bs degwe

crita en la mayorfa da los nifius con anquilosis . Sarenssen Y -
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Laskin sugieren que el desarrolloc de esta escotadura 288 resultae

do de la disminucién de la altura de la rama .

Trazos del cefalograma con marcas y &ngulons
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Crecimiento y Desarrollo .

La comnrenzifn del crecimiento y desarrollo de la aticulae-
cidn temporomandibular ®s escencial en la elaboracién de un olan
de tratamiento y de su éxito en pacientes con anquilosis temooro
mandibular . Los reportes en la literatura se encuentran dividi-
dos er relacifn a los mecanismos de crecimiento cr&feofacial y -
la deformidad facial producida por la anquilosis ., £l procedi---
miento correctivo quirurgico seleccionado varf{a de acuerdo a la-
teorfa del mecanismo de crecimiento y desarrollo que sea zcepta-
do por el cirujano .

El concepto cl&sico sobre el crecimiento 6seo , publicado =
por John Hunter en 1778 , establece que los centrocs de crecimien
to en hueso y cartflago son los responsableg en pronorcionar lae
fuerzas primarias en el desarrollo créneofacial ; este concepto-
stribuye ®l crecimiento mandibular hacia abajo y adelante , & un
probsble centro de crecimiento epifisiarioc en ml cartflago condi
lar , la influencia de la funcifn y los tejidos blandos adyacen-
tes mobre el crecimiento fseo se pens8 er&n secundarios .,

Conceptoms m&s recientes atribuyen la fuerza de crecimiento-
primaric créneofacial a los tejidos blandos , designfndole impor
tancia secundaria al crecimiento 6seo y cartilaginose . De acuer
do a mste nuevo concepto , los tejidos blandos de cabeza y cars-
crecen para soportar las funciones de : respiracién , digestién,
integracifn neural , olfats , visién , audicifn y habla , Maams y

Sglnntijnf(l969-[971) » exponen esu concepto de gcrecimiento faciw
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al por el método de anflisis funcional craneal , basados en su -

teorfa de "demanda funcional® ; en la cual el esqueleto constitu
ys una srmazén donde estén contenidos los espacios funcionales,

€1 esqueleto 8sec facial estabiliza y consolida los tejidos
blandos . En est8 teorfa la remodelacifn Ssea local es secunda--
ris o compeneatoria al crecimiento de tejidos y espacios funcio-
nales que se encuantran alrededor.,

Moss y Salentijn dierén el término a los espacios y tejidos
cubiertos como "matrices funcionales" . El éartilego., bueso y -
tendones contenidos dentro de sllos son llamados "unidades esque
l6ticas" y juntos forman los "componentes craneales funcionales"”

De este modo cuando el espacio orofaringeo funcional supe--
rior se encuentra apto para incrementar sus demandas , los teji-
dos blandos de la cara se expanden en su determinante génetico -
hacia asbajo y adelante y consecuentemente la mandfbula es lleva-
da hacia una nueva posicifin en el espacio. Moss y Salentijn lo -
han llamado crecimiento translatorio ( fig. II ),6 reposiciona--
miento espacial pasivo . Ests cambioc de posicifn de la mandibula
tiende a extraer al céndilo de su articulacién ; simulténeamente
cambins en las demandas funcionales son llevades a cabo sobre =l
céndilo , por las inserciones de mlsculos y ligamentoe , lo gue-
crea una remodelacién local de hueso , que mantiene la articula~
cién y lo describen como un crecimiento transformative ( fig , =

I2 ) , por lo tanto la anatomfa de la articulacién temporomandi-

buler es el resultado neto de estfs dos fuerzas de crecimiento,
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Crecimiento y Desarrollo

Fig, 184

i
s . . q‘}%hr ) .
Crecimientd'®ra slatorio.
Reposicionamiento pasivo
de la mandfbula , genéti

camente determinada por- 3 .
la expansién de tejido - modelaci nosici
blanda. es’ en respuesta a 1§d emandas
de tej blando., ™
Anquilosis y Deformidad Facial Fig. I3
il e
o244

Comp el crecimiento por mitosis celular continda y la dire
cifn en 18 cual el tefido blando se expand= es alterada v ¥
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Poswillo observS una réplica anatfmica completa del céndilo
con cubierta sinovial reformada , en su experimento con manNOs ==
condilectomizados . E1 establece qus la reinsercién del msculo-
pterigoideo lateral , restablecif uno de los componentes funcio-
nales craneales de Moss y asf las resultantes demandas operacio-
nales sobre el hueso , produjerpon la reconstruccifn anatémica,

Petrovic , con el uso de aparatos para impulsar la mandfbu-
l1a hacia abajo y adelante , y por medio de estos eetimuler el mo
vimiento causada por la contraccifn del pterigoideo lateral , ==
mostr8 incremento en el crecimiento del cartflago conﬁilar y esa
tablecs lo siguient; t "el crecimiento condilar estf sujeto a e-
un éentrad lécal , en 1 cual las fuerzas mecénicas saon una par-
te reguladora permanente” ,

Creemos que las dos teorfas de crecimiento mandibular no de
ben ser consideradas indgpendientemente sy ya& que es ﬁosible que-
ambos procesos se encuentren activos durante el desarrollo faci-
al normal .

Anquiloeis y.Deformidad Facial ,

Cuando el papel de las estructuras Sseas y de los tejidosd -
blsndoas en el crecimiento y desarrollo de la articulacién tempo-
romandibular es entendido , podemos comprender como la ancuiloe-
sis produce deformidad facial , E1 repoaicionqéiento espacial 6-
translacién de la mandfbula es impedido por fusién 6sea o fibra-
sa , consecuentemente la matriz de tejido blando no se puede ex-

tender en su determinante génetico hscia ahajo y adelante , y «-
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aunque continfa el crecimiento por mitosis celular la direccifne
en la cual el tejido blando se expande es alterada y resulta en-

las caracterfsticas faciales asimétricas mencicnadas anteriormen

te ( fig., I3 ) .,
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Tratamiento .

Los pacientes que padecian anquilosis temporomandibular fug
r8n considerados incurables antes del trabajo de Esmarch en 1851
quién efectuS8 la primera intervencién quirurgica para corregir =
la anquilosia ( aunque Rhea Barton en 1826 propuso el concepto =
de pssudoartrosis ), la técnica la llevo a cabo removiendo una =
cufta de mésa 6sea anquilosads de aproximadamente tres cuartoa de
pulgads de ancho , creando asf una necartrosis a nivel de la ra-
ma ascendente ; el abord§ el sitio a operar por medio de una ine
cisién &ngulomandibular ; est& técnica fué un fracaso , pero su-
reporte en el congfesu de Gottingen en 1855 estimulé el interés-
en el tratamiento de la anquilosis , mismo que continGa hoy en -
dfe . La primera condilectomfa en un paciente con anquilosis fi-
brosa fu$ realizada por Humprey en 1854 , €1 cual abordo sl siwe
tio a3 opersr a trav8s de una incisién hecha frente al trago . 4-
atos después Rizzoli inténte el primer procedimiento intraoral -
para la correccifn de snquilosis , por seccionamiento de la man-
dfbula a nivel del segundo y tercer molar ; desde entances @l we
saccionamiento interdental fuf un fracaso . Verneuil en I860 ine
trodujé la artroplastf{a interposicional , para lo cual removié -
una seccifn de hueso en el &rea del cuello condilar y desplazf -
un colgajo m@sculoaponeurStico temporal , 61 cual interpuseo en--
tre los dos sagmentos Sseca ; esth técnica no consiquié un inme-
diato benaficio , El siguiente intento fu& nuevamente por msdig-'

de un acceso intraoral , cuando Grubs en [863 produjé una fractu
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ra de la rama ascendente debajo del nivel del proceso coronoides
y la masa condilar ; por los siguientes veinte affos la técnica -
de la condilectomfa fu& la m&s utilizada . Aunque Abbe en I880 ,
declarf que la condilectomfa era un método diffcil y peligroso =
debido s la proximidad de la fosa craneal media , 61 considerf -
que la técnica més ventajosa era la artroplastfa sin la interpo=-
sicién de algln material . Sandner refiere que en IB893 se reali=-
26 la primera artroplastfa tal como se conoce ahora por Van eeee
Bergamann . En 1894 Helprich , a causa de las recurrencias vis--
tas en las artroplastfa sin la interposicién de algGn material -
reintrodujé la técnica de Verneuil de interposicién artropl4stia
ca con un colgajo mésculoaponeurftico temporal . En 1914 Blair y
Murphy , separadamente lleverfn a cabo la artroplastfa con intef
posicifn muscular y considerarfn a Helprich el fundador del méto
do . La contibucifn a la literatura sobre el tratamiento de ane-
quilosis fué mfnima en los siguientes veinte aMos ; hasta que --
Risdon en 1934 abog6 por el método de interposicién muscular , -
perc el tomé el fascfculo profundo del mGsculo masetero vy lo su-
turé a través del espacio creado con el mGsculo pterigoideo meee
dio . De este modo vemos que las técnicas bfsicas operacionales
utilizadas hoy en dfa no son nuevas , aunque representan varige-
ciones de las té&cnicas que dierfn la pauta originalmente ,
Consideraciones previas al procedimiento quirurgica,
Desafortunademente y dada la pobre sintomatologfa en pecieg

tes con lesiones articulares , e incluso después de sido alivie-
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dos quirurgicamente , estos no acuden prontamente a consulta pa~
para instaurar un plan de tratamiento o para llevar a cabo un ==
tratamiento fisioterapéutico postoperatorio adecuedo . Por 10 -
general el paciente con anquilosis acude a consulta mucho tiempo
despufs que est8 principié su proceso , debido quiz& a la deeapg
ricifn de los sfntomas agudos de lesiones articulares , por lo -
que cree que ha sanado y no busca solucién a su problema hastas =
que este se agrava al méximo,

Un punto importante que dehbe ser considerado ampliamente ==
por el cirujano , es el momento adecuado para llevar a cabo la =
correccién quirurgica de la anquilosis , sobre todo en niMos .

A este respecto existe controversia ; algunos autores como-
Sicher , recomiendan no efectuar la remocifn de la masa anquilo-
sada , ya que podrias causar dafo al centro de crecimiento condi-
lar , lo que causarfa una deformidad facial subsecuente . Sicher
reporta que el cartflago condilar es un factor importsnte para -
determinar la longitud de la mandfbula , la altura de la rama Y-
la expansifin del espacio intermaxilar . Algunos otros autores -«
como Thoma , Parfer y Kazanjian aconsejan llevar a cabo la ciru-
gfa y movilizacién de la articulacién lo m&s pronto posible y y8
que que esto favorece subsecuentemente un crecimiento mandfbulo-
facial , Otras corrientes tefricas de los factores de crecimienes-
to mandibular , atribuyen una importante contribucifn el signifi
cativo aumento del riego vascular , asociado con la ectividad me:

muscular an la masticaecién , y esociar el posible retorno de la-




simetria facial con el aumento de las demandas musculares macstie-
catorias . Nawrath recomienda que en ni%os que su.fren al comien-
20 una anquilosis fibrosa , se debe de insistir en tratamientos-
conservadores ( aunque raramente pueden tener éxito y casi sin =
excepcidn , recuieren correccién quirurgica ) , forzando la sper
tura por medio de aparatos ortopé&dicos en espera de la erupcifn-
del segundo molar ( I2 afos ) , para entonces llevar a cabo la -
correccifn quirurgica 3 en fin , tomando en cuenta los puntos de
vista antes mencionados , probablemente el criterio para escoger
alqgGn procedimiento quirurgico no incluirfa &1 crecimiento primg
rio como una mete realista , ya que es més pertinente -roveer de
una apertura Sptima y funcifén adecuada y reducir al mfnirmo el es
tado patoléfgico .

Es Imprescindible tener en mente las relacianes anatémicas-
de est8 zona , debido a la relativa superficialidad de importan-
tes elementos , ya que est8 regién se encuentra atravezada nor -
entidades anatfmicas tales como : la gl&ndula oarftida , el ner-
vio facial y sus ramos , vena facial posterior , plexo venoso --
pterigoideo , arteria temporal superficial » arteria maxilar ine
terna , arteria maseterina y nervio suriculotermporal ( fig I4);
por lo que al momento de llevar a cabo algln procedimiento qui--
rurgico en estf zona , es imprescindible una adecuada proteccién
a egtnos elementos ,

I'ncisicnes.

Para abordar la intimidad articular ge puede lograr a trae~




vés de varias incisiones , un sinfmero de ellas se recomiendan -
para oroveer un adecuado campo aperatorio y evitar lesiones al -
nervio facial ( ya que sl dafarlo , traer§ consigo par8lisis fa-
ciales que significan una inv&lidez mfmica y funcional ).

Blair en 1914 recomendé una incisién "hockey stick" , la -
cual comienza anteriormente al oido en su borde inferior frenta-
al lé4bulo y llevada entonces a su borde superior , desde donde -
describe una curva hacia absjo y adelante ; desde entonces est‘-
incisién es usada frecuentemente en cirugfa ‘de la articulacifn -
temporomandibular , Otras incisiones descritas en lalliteratura-
para abordar el 8rea articular incluyen : incisiones horizonta--
les , incisiones en forma de T , como las de K3nig y Ollier (fig
I8 )} , verticales segGn Bottini , oblicuas segln las describig--
rén Bassini y Berger .

Bookenheimer y Axhausen , proponen un acceso a la articula-
cifn por medio de una incisién retroasuricular , levantando todo-
sl pabellédn articular y seccionando su conducto cartilaginoso pe
ra llevar el colgajo hacia adelante , estd incisién proporciona-
un beneficio cosmético ( fig I9 ) , Thoma y col. recomiendan el-
uso de una incisién vertical angulada ( fig I7 ) , la cusl se ex
tiende al frente del oido , hasta la insercién del 16bulo s la =
angulacifn de la parte superior se aconseja para evitar lesiones
al nervio auriculotemporal . La incisién preauricular ( fig I6),
se comienza par sbajo frente a la implantacidﬁ anterior del labg

lo de la oreja , de allf se sube verticalmente siguiendo el plie
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gue céitaneo preauricular , se pasa frente al trago y a nivel de-

la insercifén del hé&lix , ests se dirige hacia adelante y arriba-
tomando una ligera forma de S it4lica , para terminar aproximada
mente a una altura de tres cm en la regidn temporal,

Risdon , sugiere una incisién submandibular ( fig IS5 ) , n»a
ra operar la articulacifn temporomandibular ; este acceso se uti
liza frecuentemente , ya que provee de una adecuada exposicién -
de la rama ascendente , proceso condilar y proceso coronoides y=-
evita poner en peligro las estructura auditivas nosteriores =zl =
cfndilo , est8 incisidn es menos peligrosa para oroducir lesioe=
nes al tronco del nervio facial , adem#&s por esta vfa es posible
descubrir la anchura total anteroposterior de la rzma ascendente
esta amplitud visual es de particular importancia en orden a de<
terminar la situacifn 6ptima de los cortes , para seccionar la -
mandfbula . De cualquier modo , es cansiderada la combinacifn de
una incisifn submandibular con una incisién preauricular .

Todas est&s vias de acceso tienen sus ventejas y desventae-
jas , y su éxito depende m&s que nada de la habilidad que confie

re usarlas rutinariamente .

Anestesia .
Las intervenciones quirurgicas pares el alivio de anaouilosis
se llevan a cabo bajo anesia general por medio de intubacifn na-

soendotraqueal "ciega" ,
Kuhn introdujé le intubacién nasal en 1902 , y la técnica -

de intubacién nasoendotraqueal a "ciegas" fué descrita por Magil
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en 1936 , la cual desde entonces y con algunas modificaciones --
técnicas ha sido usada extensamente .

En el momento de efectuar la intubacién pueden presentarse-
slgunas dificultades , las cuales pueden deberse a

4 lnexperiencia.

« Anomalfas anatfmicas .

- Visifn y acceso limitado .

La intubacién nasoendotraqueal "ciega" es un arte que reaws
quiere un amplio conocimiento de la anatomfa del tracto respira-
torio por parte del. anestesioclogo .

Premedicacién .

Se premedica al paciente administréndole un mg de atropina=-
media o una hora entes de la operacién ,

Induccién .

Antee de la induccifn , 61 anestesiolago pregunta al paciag
te cual es8 el orificio de las fosas nasales por el que respira -
mejor , después de lo cual se procede a la inhalacién de aoxfgeno
durante cinco minutos por parte del paciente , asimismo se le ig
yecta tiopentano al 2% intavenosamente.

Técnica de intubacién ,

E1 tubo nasoendotraqueal deber& estar bien lubricado , debe
ser de la medida adecuada , de tal modo que su tr&nsito a través
_del pasaje nasal no dehe dificultarse , debe ser blando y flexi-
ble , lo suficiente como para no lesionar los gspiralas de la mu

coss nasal , debe tener une remistencia conveniente para resige-
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tir la compresién y mantener una curva razonable ( segln 61 anes
tesiologo , ss puede también utilizar un tubo nasoendotraquesl -
con "alma de acero® ) . El1 uso tépico de cocafna al 4% es de ---
gran importancia pars la contraccifn de la membrana mucose y la-
disminucién de la irritacién y dolor en el pasaje nasal ; €1 tu-
bo debe introducirse lentamente para evitar la hemorragia nasal,
ya que €1 tubo ha sido introducidé hasta la nasofaringe , las ca=-
beza y el cuello son extendidos lo m&s posible y manteniendo 1;-
cabeza en la linea media ; entonces se introduce el tubo hacia -
la laringe , y es en este punto donde es importante ohservar el-
cuello , ya que una prominencia en cualquier lado de la laringe-
indicars que el extremo del tubo se encuentra en la fasa pirifor
me , por lo que se retrae un poco el tubo y se rota a lo largo -
de su eje hacia su lado opuesto y se introduce en la larings . =«
S1 el tubo penetra en el esffago , se disminuye la extenee-
8ién de la cabeza y cuello ; ya que nos encontramos seguros que-
el tubo ae localiza en la trfquea , la anestesia.es mantenida --
con oxido nitrosc y oxfgeno mezclado con 0,5% - I% de Halot;no.
Estf técnica es definitivamente menos traumftice que otras.
Las complicaciaones postnasotraqueales se atribuyen a lo aiguien-
te : intubacién traumftica , infeccifn por un tubo sucio o infes
cidn bacteriana del pasaje nasel llevada s la trfque por el tubo
da®c & cuerdas vocales , que pueden ser en forma de ulceraciones
superficiales y subsecusntes granulomas , edeﬁa de la laringe y-

trlqueas , garganta dolorose .
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Procedimientos Quirurgicos .

En principio existen cuatro intervenciones para correcir la
anquilasis temporomandibuiar .

I).- Apertura forzada de la mandfbula .

2).~ Artroplastfa .

3).~ Condilectom{a .

4).- Formacifn de una neoartrosis en la rama ascendente,

I).- Apertura forzada de la mandfbula .

Cuando la anquilosis es pequefia y fibrosa y existe una defi
nitiva imposibilidad de apertura bucal , se puede intentar la =«
apertura forzada o violenta de la mandfbula , con el paciente ba
jo anestesia general , rompiendo de est& manera las fuertes unio
nes figrosas y lograr una apertura que permite el movimiento , =~
aunado a una fisioterapia caon activadores ., Est8 técnica debe -=
ser llevada a cabo cen mucho cuidads ya que si se exgera la fuer
za manual puede ocasionarse que la mandfbula se fracture , 10 ==
que agravarfa el cuadro de anquilosis . Sandner opina que es re-
comendable intentar esta maniobra cuapdo clinicamente se ha nota
do elasticidad , lo que nos permite pensar que existe una unién-
relativamente fr&gil, Blair cree que est§& téecnica es potencial-
mente peligrosa y no considera los riesgos , por lo que debe ser
censurada a menos que se lleve a cabo como una ayuda en el diage
néstico posterior , sdlo antes o durante un procedimiento quirus

gico més definitivo , As{ pues la mayorfa de los autores ceinci

den que la correccidn quirurgica es el Gnico tratamiento efecti-
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vo para la anquilosis ; asimismo debemos tomar en cuenta que los
procedimientos quirurgicos para aliviar la anquilosis son 801 g
mente el primer paso para el tratamiento , ya gque el punto més =

imgortante para ohtener xito es la instauracifn de un adecuado-
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programa !Egioterageufico postoperatorio .

Artroplastfa .

La artroplastfa consiste en el"tallado"de un nuevo céndilo=-
o proceso articular a expensas de la masa anquilosadas , por lo =
que no ee equivocado llamarle "condiloplastié" .

La artroplastfa ideal se debe realizar en la zona articular
y ®#s importante para obtener una funcién adecuada el "tallar" --
una superficie céncava a nivel de la superficie temporal ( sune-
que es peligroso , ya que se puede penetrar fécilmente a la fosa.
creneal media ) . El acceso a la zona articular puede llevarse a
cabo a travée de una incisién preauricular o submandibular , ya-
reelizeda esta , se localizan y se ligan los vasaos temporales co
mo precaucién , después con un raspador se busca el arco cigomb-
tico después de haber incidido la aponeurasis y m@sculo temporal
debejo del arco localizamos la masa anquilosada , la cual puede-
presentar un grosor variable ; descubierta la masa anquilosada -
se diseca en profundidad a nivel de la pared anteriaor del conduc
to cartilaginoso del oido externa , toda diseccifén hacia abajo y
adelante debe ser hecha con instrumentos romos para no da®ar los

ramos oftélmicos del facial , La reseccifn se lleva a sabo demar

cando con una fresa de tungsteno de bola del # 8 el contorno del
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c8ndilo que tallaremos ( fig 27 ) , y siempre teniends cuidado -
de no lesionar las partes blandas que se encuentran por dentro -
de la masa anquilosada y que son : la arteria maxilar internz y-
el plexo venoso ptérigoideo , 8i se llegar8 a producir una hemo-
rragia , est$ es dificil de cohibir y hay que ligar la arteria =
cardtida externs ( y en ocasiones implica el suspender la inter-
vencidn ). Ya hecha la demarcacién los puntos se unen cortando -
el hueso con la misma fresa y osteotomos , resecando una franjas-
de tejido fseo de tres cuartos a un cm de espesor y dejando unae
forma de c6ndilo convexa en sentido anteroposterior , después se
talla la cavidad glenoidea , socavando el hueso de adentro hacia
afuera y déndole una forma céncava ( fig 21 ) , teniendo cuidade
de no penetrar en la fosa craneal media ; por Gltimo con un 08=-
tectomo & fresa se alisan todas las asperezas de las superficies
talladas . Cuando se nos presente una anquilosis fibrosa se bug
ca la hendidura existente entre la mandfbula y el hueso temporal
con un raspador y se talla por debajo de ella el nuevo c6ndilo ;
debemoe tener cuidado en dejar intacto el tejide fibroso que es-
t§ adherido a la superficie temporal y siempre y cuando se ene-—-
cuentre apto para futura funcifn , cuando el arco cigombtico se-
encuentra fusionado a la apéfisis coronoides , est& se incluye -
en la remocién 6sea .

Ya obtenide la apertura bucal que en un principio puede ser
de 2 4 3 om ne coloca un taponamiento de Geolfam en medio de la-

nuaya articulacién , para evitar el rezumamimnto venoso y Y B8 =
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Fig. 21

Artroplastfa , tallado de un nuevo céndilc a exnpensas de

la masa anquilosada,




suturan los diferentes planos de la herida , terminando el ciee=

rre cltaneo con sutura de nylén de 6-0 , con lo que se obtendré-
una cicatriz cosméticamente perfecta y la cual no serf visible s
los pocos mases de efectuada la intervencién .

Condilectamfa,

Este procedimiento se puede llevar a cabo cuando se presve-
1a reconstruccién condilar por medic de injertos costocondrales-
metatarsales 8§ compuestos osteocartilaginosos de cresta ilfaca ,
en razfn a reemplazar el centro de crecimiento condilar o crear-
un espacio amplio , ya que se cree que en medida que los dos bor
des 6seos esten mfs separados , serf§ m&s dfficil que la unifn -
6sea se produzca nuevamente ; se lleva a cabo también en caeos -
‘ya intervenidos y recidivados y en aquellos pacientes que adem@s .
de une anquilosis muestren una severa retrognatia .

€1 inconveniente que presenta est8 técnica es la produceibn
subsecuente de una mordids abierta anterior por falta de apoyo -
articular , ya que cambia la mandfbula de una palanca de'clasa -
ITT a una palanca de clase I , en la cual el Gltimo molar 8@ we-
vuelve el punto de apoyo de la palanca y descansa anteriormente-
s la fuerza de trabajo , lo que crea una situacién inestable dug
de la mandfbula rota pasteriormente y hacia arriba , lo que pro-
duce en €1 paciente una mordida abierta anterior .,

Para llevar a cabo est§ técnica , se rasuras el cuero cabhe-w

[}

1ludo dos y medio cm por encima y por detr&s del oido y 8l canal

auricular se tapona con algodén estéril , la zona a operar se in
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filtra con una solucién anestésica nue contenga adrenalina , con
lo que se consigue una ayuda para la hemostasia locsl . La técni
ca de abordaje es la misma que se describe para la artroplastfa.

La remocidn 6sea en est8 técnica es mucho m&s amplia , decse
de la base del cuello condilar y la superficie temporal con una-
altura aproximada de 2 6 3 cm ( figs. 22 y 23 ) .

La superficie mandibular se deja ligeramente redondeada y -
ssimismo la superficie temporal presentar8f una superficie céneca-
va ( fig. 24 ): sf el procesc coronoides se encuentra anquilose~
do con el arco cigom8tico , debe ser incluido en la reseccién .

Por Gltimo se sutura siguiendo el método descrito en la tés
nica anterior .

Reconstruccién Articular.

Después de efectuar la condilectomfa y para evitar el efec-
to de una palanca clase ! se puede proceder a la reconstruccifne-
condilar por medio de injertos autécenos costocondrales , meta--
tarsales o de cresta ilfaca , los que segGn el concento clésicoe
de crecimiento , pueden proveer de un cehtro de crecimiento ; -=
sunque se reports que en algunos casos no han furcionado s ¥ han
eido reabsorbidos cdebido a la falta de riego sangufneo .

Injerto de un compuesto osteocartilaginoso de cresta ilfaca

Este injerto presenta algunas ventajas sobre el injerto cos
tocondral , ya que este (ltimo es colocado en la mandfbula ) re-
quiriendo fijecifn intermaxilar , adem&s de que la interfase en-
tre cartflago y hueso es fr&gil y puede ser dislocado

y Y SUS ==
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ventajas son : el uso de un material autéfgeno y un posible creci
miento por aposicifén , con reconstruccién articular . En estl --
técica se obtiens un fragmento amplio de corteza cartilaginosa -
( fig 25 ) , y ya efectuada la condilectomia , y con los dientes
en oclusifn , el cartflaego es colocado en la fosa articular con-
con la porcién cartilaginosa hacia abajo y se ajusta para evitar
la mordida abierta , posteriormente se asegura con alambre a la=-
porcién cigom&tica del hueso temporal ( fig 26 ). Asf pues pode-
mos ver que en Bsté intervencién no se requiére fijacifén inter--
maxilar , asimismo la ci&rugfa debe ser limitada a niMos menores-
de once affos , ya que se ha visto que el centro de crecimiento =
de la cresta ilfaca madura de los doce a los dieciseis afos , ==
por lo que en la pubertad la capa superior del cartflago ss ina-
decuada para hacer factible este procedimiento .

Injerto autégeno costocondral .,

El injerto costocondral es usualmente tomado de la quinta -
o sexta costilla , removiendose alrededor de un cm de cartf{lago-
( fig 27 ) , ya realizada la condilectomfa { fig 28 ) , por me--
dio de una incisién submandibular , y con los dientes en oclu--
aifn se procede a la colocacién del cartflago y se perfora en su
porcién 6sea para permitir una revascularizacién , El injerto es
colocado de tal manera que linde con la superficie temnoral ;) 61
fnjerto es fijado a la porcidn mandibular remanente por medio de
alambre ( fig 29 ) ,y se lleva a cabo la fijacidn intermaxilar -

de dos a cumtro semanas , en tanto que la oclusién ss controla -
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con bandas el&sticas nor doce sémanas mbs . El car«flz2gn costale
conserva u- potencial de crecimiento y no deja ur drfecto perma-

nente en el gitio donador , como ocurre ccn el in’rréo metatar--

sal .,

Formacién de una necartrosis en la rama ascendente .

Consiste est8 técnica en resecar una cuffa de varios mnm de -
la rama ascendente mandibular , para asf{ obtener una movilidad =
mandibular satisfactoria y mantener la separacién lcgrada grae—-
cias a la cirugfa por medio de una intensa fisioterania nostone-
ratoria . Est8 técnica se utiliza cuando es dfficil abordzr lz2 -
zona por medio de un acceso preauricular , asf como tembién en =
anquilosis graves y masivas grado IIT ( fig 37 ) .

Para efectuar est§ intervencién , la vfa de acceso utiliza-
da es una incisién submandibular ( fig 31 ) , cuidando de no da=-
ffar el nervio facial , se localiza el &ngulo mandibuler y se di-
secan cuidodosamente hacia arriba las dos caras de la rama ascen
dente hasta encontrar la lfngula , y ligeramente por encima de -
este sitio , con una fresa de bola del # 8 de tungsteno , se rea
lizan los cortes ligeramente oblicuos de adelante hacia atr8sg --
( fig 32 ) , y de arriba hacia abajo , y se reseca una cu®a de =
vértice anterior de més o menos cinco mm de espesor ( fig 33 ) ,
obteniendo asf uns apertura bucal adecuada ., Bethmann en 1942 g =
describié§ una técnica por medio de la cual se efectfia una nseudo

artrosis en el cuerpo mandibular por detrfis del Gltimo molar , -

Recomienda sstf intervencién para los casos que han sufrido
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Formacién de una necartrosis en la rama ascendente
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varias recidivas y en sitios donde una nueva intervencién se ha-

ce dificil .,

Interposicién dg material autoplfstico y alaopléstico .

La interposicidn.artropléstica permite métodos quirurgicose
congervadores . Silagi y Schow y MartfnezeGarcfa han enlistado -
varios materiales usados como substancia interposicional , y es-
tos incluyen : aponeurosis temporal , mucosa cromatizada de véji
ga de cerdo , cartflago castal au€Sloga , cartflago bavine , in=-
jertos de niel , hojas de tantalium , vitalium » oxycel , guta--
percha , teflén , silicén , ora , acero inoxidable , platino , -
polietilena , aleacifn de proplast-ticonium , supramid v silase-
tic . E1 acerao inoxidable y la aleacién de cromo-cobalto , permi
ten un estrecho sitio en la osteotomfa ; aunque algunas veces --.
han fracasado cuanoco el callo fseo forma puentes alrededor del -
implante para unir nuevamente la mandfbula . Schr@der y Schuchas
dt ( 1960 ) , creen que estos materisles favorecen la produccifn
de hueso que ayuda a una répida osificacién ; la proliferacién -
8sea se efectia a partir del borde distal de la rama ascendente-
por detrfs del material implantado , aunque la literatura repar-

ta éxitos con la implantacién de materiales extra®dos .

Interposicifn de Silastic .
El silastic es un material el&stico que no produce ruido » =
es fhcil de modelar y corter y se fija fécilmepte al hueso y ag-

biol8gicamente inerte , lo que permite su exelente eleccién ,

Pars llevar a ceho su colacacifn v62 aborda el fres 8 trAee
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vés de una incisién submandibular o una incisifn verticel anguls
da ( fig 34 ) , ya visualizada la masa anguilosada , se nrocede=
a hacer dos cortes a través del cuello condilar de un=2 anchufa -
aproximada de 0.5 a I em , comenzando estos cortes narzlelaos en-
la escotadura sinmoidea y llevéndolos p:stericrmente 2 un £ngulo
de 45° hasta el borde posterior de la mandfbula ( fig 35 ) v €5
te corte oblicuo ayuda a la nrevencién del desplazamiento porte-
rior de la mandfbula , subsecuente a la cirugfa . SI el procecoe-
coronoides se encuentra anquilosado ser8 necesaria su remocién,

Se procede entonces 2 el ajuste del silastic , previamente-
cortado y modelado , y se inserta en el hueco de la osteotom{z -
y se fija a la mandfbula con alambre de acero inoxidable ( fig -
36 ).y del # 28 .

Skoog y Johanson , han descrito recientemente una técnica -
para colocar injertos de pericondrio libre en ambas suprerficies-
Sseas cruentas después de la remocién de la masa ancuiloszda , =
este cartflago autdgeno se coloca en ls porecidn cruenta de la ra
ma ascendente con la parte activa hacia el nuevo espacio erticu-
lar , y se fija circunferencialmente con =lambre . Se coloca asi
mismo la otra cubierta de pericondrio en la nueva fosa glenoidea
y se fija a la aponeurosis temporal : terminado el orocediminnto
quirurgico , la mandfbula se inmoviliza durante un mes rara faci
litar la fijacién del pericondrio y permitir la formacién de car
tflaqgo en ambas sunerficies de l1a "nuevaarticulacién y 530N -

los autores , la examinacién posterior mostré una ré4nida nrolife
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racién de células cartilaginosas , adem&s de cue est& nueva capa
de cartflago ha respondido a las fuerzas de la masticacién con =

el pzaso del tiempo .

Prétesis Totales de la Articulacién Temporomandibular
y Prétesis Condilares .

Gracias a los trabajos de dos cirujanos Brit&nicos ( Charn-
ley y Mackee ) , hemos visto que el reemplazo condilar y totei,-
de la articulacién temporomandibular por medio de prétesis es --
factible y renresenta un nuevo horizonte en ;l tratamiento de pa
cientes con anquilosis recidivante .

Pr6tesis de Cromo-Cobalto .

Por muchos afios se han usado implantes met&licos para reem-
plazar tejidos dafados , ya sea por enfermedad o trauma , La a-
leacifn de cromo-cobalto es usada a causa de su carScter bioldgi
co inerte , combinado con la capacidad de formar una pelfcula de
oxido de cromo resistente a la corrosién .

Raja Kummoona en 1974 1levé a cabo la construccién de esta-
nrétesis , la cual consta de dos partes , y con esto permite una
funcién éotima por medio de una articulacién ;rtificial .

La parte condilar consiste en una cabeza y la cual es més o

menos una copie del edndiloc natural , junto con una rama intrame

dular perforada , para asf{ transferir la carga a la mandfbula.
Esta rama es insertada sagitalmente en la rama ascendente y

en 1lfnea axial . La otra parte de la prétesis se diseRa para re-

emplazar la fosa glenoidea y el borde lateral del arco cigomé&ti.




¢o , por lo que presenta un pequefo brazo que cubre al proceso -
ciqom&tico del hueso temporal y presenta dos orificiss narz fie-
jarlo . tLa fijacién de la prftesis se lleva a caho usands un ce
mento quirurgico autopolimerizable ( metil-metacrilato ) , en -
1s norcién condilar ; se utiliza este cemento para nroveer un =
juste m&s Intimo entre el implante y el hueso , el cemento tamee
bién reduce la concentracién de la fuerza vy tranefiere las car--
gas masticatorias a la rama ascendente .

Para fijar la porcién glenaidea de la nrétesis , se utiliza
alambre o tornillos , fijandola a la rafz cigom8tica del hueso =
temooral . La cabeza del c6ndilc es disefada ligeramente plana -
para articularse con una fnsa glenoidea casi plana , nermitiendo

de este modo la penetracifn de tojido fibroso desde la pared eap

sular de la articulacién . ( fig 37 ).

Pr&tesis de Ticonium .
La técnica Charnley para el reemplazo de la articulacién de

la cadera ha sido también aplicada a rodillas , tobillos , mufe-

ca y codos ; la tranmsposicifn de est§ técnica a la articulaciéne-

temporomandibular represente algunos prcblemes , ya gue este nro
cedimiento incluye la posibilidad e contaminecién de la herida,
seleccién de técnicas anestésicas , eleccién del tipo dr materie
sl para elaborar la prétesis , también debe ser considerade el .
digefio de la nrétesis , la transferencia do calor a la base dele
crfneo cuando ocurre la reaccidn qufmics del redio cementante o

que ep el metilemetacrilato ( es imnortante mencionar que no se-
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Fig 37
Dimgramz resreasentando el reemplazo total de ls articulacién

temporomandibular por una prétcsis de metal .




conoce alrin efecto adverso de este cemento a largo plazo , pues
estas técnicas son muy recientes ) . y las reacciones fisiolégi~
cas de la préitesis a las fuerzas y tensifn durante la masticawse
cién .

Técnica .

E1 acceso al frea anquilosada es por medio de una incisifn-
suybmandibular , al visualizar el &rea anquilocada , est& es reno
vida por osteotomfa , asf como también el borde posterior de la-
mandfbula , para recibir asf la pr6tesis condilar . E1 sitio en-
el cual se va colocar la nrftesis gle=noidma se socava para crear
superficies retentivas , Las nrétesis fabricadas de ticonjium , -
son ajustadas a la base del créneoc y rama ascendente , con los -
dientes en oclusifn normal y segln la particularidad del paciene
te 3 este paso es importantisimo , ya que se debe cuidar el no =
alterar la dimensién vertical , se cementa primersmente la pore-
cidn glenoidea y se ajusta la oclusién , y entonces se cementa -
la porcifn condilar . Ya que el metil-metacrilato ha polimeriza-
do se suturan los tejidos por planos y se instaura un plan de e-

jercicios de apertura al dfa siguiente . ( fig 38 ) .

Reeconstruccifn Conmdilar .

Las nrétesis condilares se encuentran cubiertas en sus ho--
jas de implante por proplast , que es un compuesto de carbén y ~
teflén , lo que permite un crecimiento de tejido en los poros -~

( del proplest ) , y lleva a una distribucién uniforme de fuer--

zas entre la prétesis implantada y los tejidas que le rodean,

~ B4 -




Fig 39

Pritesis de Ticonium




Se ha comprobado la estabilidad cufmica de este material a=
los efcctos de los fluidos Sseas . La protesis condilar es fabri
cada primeramente en cera y con los tornillos que servirén narae
su fijacién , el modelo de cera es caontorneado lo mé&s exactamen-
te nosible al cSndilec del paciente ; en base a medidas de la ca-
vidad glenaidea , ayudados por proyecciones tomagr&ficas y cefa-
logramas laterales , entonces las patrones de cera se funden con
liga de ticonium # 25 vy las ramas de la prétesis se cubren con -

proplast en un espesor de uno a dos mm . ( fig 39 ) .

El tratamiento de pseudoanquilosis por bridas cicatrizazles-
se lleva a cabo efectuando pastias en Z 6§ Y para alargar las bri
das , aunque en algunos casos se pueden efectuar injertos de pi-
el rotatorios o libres , y en casos de contracturas musculares -

definitivas se recomienda una adecuada y dirigida miotomfa ,

Terapia Radiactiva .

Este es un nueve procedimiento para evitar la recidiva de =
la anquilesis , pero representa un gran riesgo debido a las efes
tos colaterales de ls radiacidn como son : garganta dolorosa , -
fibrosis de la gléndula parétida , ulceracién de la piel , ostea
necrosis , xerostomfa , y pérdide de cabello .

Ests teraspia se lleva a cabo despufs de repetidas recidivas
en pacientes con anquilosis , y coma un medioc preventiva va que-
se ha hecho la remocién quirurgica del Ares anquilaosada , Se dan

20170 rade de cobalto radiactivo 60 repartidos en I7 dosis . Esta

terania se hg instaurado besada en el criterio que la radiacidén
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detiene el crecimiento de huesos largos y retarda tambiéfn el cre
cimiento de los huesos faciales 3 la radiacifn tiene su efecto =
primario en el crecimiento &seo , nor dafo al! nficleo de los adee
teoblastas , €1 cual es sumamente sensible a la radiacidn , nmor-
lo que algunas c#lulas mueren nor este efecto .

Definitivamente , es un método que presenta riesgosas cOM--
plicaciones en su uso , y debe limitarse sSlo a casas muy rebela
des de reanquilosis y evitarlo a toda costa en nifos en etaps -

de desasrrollo .
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MANEJO PDST;OFERATURIU DE LA ANQUILDSIS
TEMPOROMANDIBULAR




Manejo Post-one-atorio de 1» Anquilosis Tempsromandibular ,

La instauracién de un nrograma fisio-teran6utico y zehakilia
tacifn nos+toneratoriade nacientes con anquilosgsis tempcreomandibuee -
lar es tan imnartante como el nrocedimientc quirurnico , " consie
derado nor los cirujanos , comec una nremisa bfsica nmara montpners
1a movilidad mandibular ( lcgrada gracias a la ci-unfa ) , -~or un
periodo largo de tiempo .

Un programa fisioteraéutico bien dirigido , consalida los mo
vimientos mandibulares obtenidos , adem&s de que modela zdecuada-
mente los nuevos elementos articulares , y noar Gltimo el econtinuo
ejercicio sistemftico en el transcurss de la vida evita definiti-
vamente la recidiva , y es est8 eleccién de la terania , donde -
descansa la diferencia entre &xito y fracaso en el tratamiento de
la anquilosis .

Diversos autores indican que el inicioc de la terapia debe e
ser instaureda lo mé&s pronto posible ( gereralmente 2?4 hrs., dese-
pués de la cirugfa ) , anque hay quién aboga nor sunrimir la fie-
sioterapia . Dentro de los métodos utilizados en el tiempo post-
operatorio inmedieto para ejercitar la mandfibula ya sea en ni“og-
o en adultos tenemos : ejercicios con goma de mascar , con gane--
chos para sujetzr ropa , abridores bucales mechnicos con tarn’ew=
llos de precisifn , los cuales son colocados en el tiempo onerato
rio y se maninula diariamente para incrementar la asertura bucal,

Unc de los mé&todos que més éxitos ha renortado a los ciruje-

nos orales es la colocacién de abatelenguas a manera de"cufas" ,-
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las cuales nermiten extender y ejercitar las excursiones mandibu-
larec limitadas . Este simole vy sin embargo préctico procedimiene
to puede ser llevado a cabo por 61 paciente sin la necesidad de -
exhaustivos ejercicios o comnl cados anaratos . E1 método consi§
te en introducir lentamente verios abatelenguas 2 mznera de cu©as
entre los dientes del lado afectads ( fig 40 ) , 61 Exito o fraca
so de la longitud de la anertura mandibular lograda greacias a la-
cirugfa es nrontamente determinada ner el némero de abatelenguas-
que 81 oaciente logrz acu®ar entre sus dientes .

Segdn Sandner lo ideal es la colocacifn inmediatamente dese-
pués de la intervencién quirurgica ( con &1 paciente todavia bajo
narcosis ) , de una cuffa de madera , acrflieco o hule en la regién
premolar-molar del lado 6 lados afectados ( esto se hace después-
&e haber sido forzada la apertura bucal al méximo , por medio de-
un abreboca fuerte & manualmente ) , Este tipo de cufas pnermanece
en su sitio por uno o dos dfas , para luego retirarlas por horas,
principalmente durante las comidas , obligando al paciente en wee-
esos momentos a ejercitar continuamente sus movimientos mandibulg
res 3 la utilidad de estas cuMas decae aproximadamente en el tere
cer dfa postooeratorio , lo que indica que los mésculos maeticadg
res que han permanecido haste ahors , en estado de contraccién ,-
se han relajado y por lo tanto la anertura es nosible .,

Este método es de importancia psicolégica nara &1 paciente -

y de su reaccifn depende su cooperacién en la ejecucién de 108 w-

ejercicios , lo que es escencial para prevenir una reqresién de -
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Método fisioterap&utico nost-operatorio utilizando

abatelenguas a manera de cufa .
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la anauilosis durante €1 tiemmo que sane la “aride [ aghre tndo =
en orocedimientos tranecraneales ).

Miller , Page v Griffith , rcecomiendan el desscanso del n&§---
cicnte durante 49 hre. , con dos banda:z in*ermaxilares colocadac-~
para mantener una oclusién firme , En 61 tercer dfa la mandfbula-
es extendida con un =zpnyadoar bucal de accifn lateral y 2n cuyg --
uso es instruido el paciente nara llevar a cabo ejercicios 4 § €-
veces al dfa , asimismo el terapista rxtiende diariemente la man-
dfbula durante su hospitalizacién , vy posteriormente dos veces ca
da nmemana durante un mes y medio .

Las técnicas ya mencionades se llevan a cahbo Intensamente du
rante seis meses , adenm8s requieren prolongada hogspitalizacién ,-
son molestas para los pacientes , nor lo que deben ser sedadcs ca
da ver -ves de iniciar los ejercicios ; debido a =28itos inconve--
nientes , se han buscado mé&todos de rehagbilitacién m&s pré&cticcs-
como los que se describen e~ seguida ¢

Activador de H3upel-Andressen ,

Activador de Schichardt ,

Activador Din&mico de Vliadas Gaurisas .

Activador Dinémico de Kaban .

€1 activador de Haupel-Andressen se aplica deespufs de un nes
de efsctuada la intervencidén ( aunque =25 recomendable usarlo dese
de @l nrincinio ), Erte activador s6lo se usa ner l2-e ncehes v o-

blica sl naciente a ejrcuter una anertura bucal méxi~a al colocar

sclo y retirarselo de la boce ; permite ademfs una funcidr eetimu
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lante que ejerce efectos Sotimos sobre la regeneracidn fibrosa -
de la zona operada , tonifica la musculatura masticat;ria v modg
la el hueso de la regién intervenida . En nifos su efecto es sozr
prendente ya que se obhtiene al mismo tiempo un parcial crecimieg
to mandibular para compensar en algo el subdesarrollo facial ---
existente en estos casos . Este aparato debe ser portado todas -
las noches vy durante el dfa cuando no se realiceR actividades -
que ameriten habler , leer etc. , por un lapsc de doce a diecio=-
cho meses , para reducir despufs su uso s6lo en las noches y par
un affc més .

£l activador de Sclichardt consiste en dos placas oclusales-
que llevan impresas las céspides dentarias y estln unidas entre-
sf por medio de dos fuertes resortes ( fig 12 ) , que mantienen-
activa la musculatura masticatoria y al mismo tiempo bajan la --
manrfbula y sacan al condilo neoformado de la cavidad glencidea;
este continuo ejercicio acondiciona a los mlsculos a un tono dee

acuerdo con las nuevas condiciones occlusales ,

Vliadas Gaurisas en 1975 , describe un método para una reha-
bilitacifn mé8s préctica y segln su opinién puede sclucionar el -
problema del mantenimiento de una anertura bucel Sptima .

Este setivador dinfmico est$ hecho de dos l4&minas de acrili
lico con cuatro u ocho tubos de ortodoncia , ya sea del némera -
n,26 , 1,36 6 0,41 , E1l activador queda colocago en su sitio gin

necesidad de retencicnes , ya que esto es lo~rado por la senara-

cidn de los activedores laterales ; esto hace posible que é) pa-
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ciente nuede insertar y remover €1 anmarato » su voluntad , vy la-
constante separacifdn del segmento distal de la mandfbulz ayuda -
a la formacidén de tejido laxo en la nueva articulacidén , ademés-
la alternacién enire la posicién A ( dorsal-ventral ) y la posi-
cién B ( vent-al-dorsal ) , ( fig 41 ) , evita cambios en la di=-
mensién vertical . La rehabilitacién es efectuada en dos etanas-
una vez que la ma-dfbula es movilizada en el transcurso drl nro-
cedimiento quirurgico , se toman impresiones con el raciente ba-
jo anestesia general ; durante el tiempo que tome la fabricaciédn
de eetos ac*tivadores dinf&micos , son colocadas cufas de hule ena

ta parte posterior de las arcadas para cobtener una mordid: abie

i

t2 , y una o dos semanas despu®s sor colocados ostos activeds

3]

e

]

[§

en su posicién y con &l paciente otra vez bajo arestesia gereral.

En la primera etaoca de rehshilitzcién , los activadores di-
némicos permanecen de 4 a B semenas ; durante las mzanas en pc-
sicién A ( dorsel-ventral ) , y usando el activador # 0,26 , y =
en la tarde en posicién B ( ventral ~dorsa1') y usando el activg
dor # .41 , en las noches se vuelve a colccar en nosicidén A .,

Su uso en estas dos posicioner es de vital importencia los-
primercs cetorce dfas .

Durante su uso oueden presenterse fractures del activader -
6 se nueden producir lesiones en el vestfbulo ~or exrsiva "rPee-
sifn de los bordes del activador , y bYajoc e=%tas circun~tancirs -

debe ser reem:lazedo nor otro tino de aditamentns comec son § Ze-

bridores mecénicos bucales , bloques de hule & eectuar la aner-
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Activadores fisioteranéuticos nist-oneratoriss

Activador dinfmico de Yladas Gaurisas

Fig 41

Posicibn A fdorsal-ventral) . Pseicidén B ( ventral-dorsal )

Activadar de

Activador dinémice de Lecnard B, Kaban

Fig 43
Lémin? d2 acr lco Lirina da 2crflice mardihylar
superior ccn la incorneorarcidn “n alama
bre de ortndsnein Anl { A 4.
§ 1,50 , con 1a confrorm-cifn.
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tura nor activacifn manual , y es muy importante evitar el colap
so de los mfisculos masticadores , ya que el resultado serfa una-
mordida abierta incontrolable .

La segunda fase del proceso de rehabilitacidn consiste en -
el uso del activador sédlo durante las noches por tres o cuatro -
mese , segln los resultados obtenidos ; esta fase es llamada pe-
riodo de mantenimiento , ya que el activador s f&cil de aplicar
y puede ser usado posteriormente si es necesario . Gaurisas pro-
pone con =2ste método una recuperacidn funcinmal , que de acuerdo-
a sus reportes le ha dado é&xito por cinco affos ; zdemés de la u-
tilidad del activador , este proporciona comodidad al paciente ,
un periodo de hospitalizacién corto y no expone al paciente a ig
feccidén .

En I977 Leonard B, Kgban propone un activador que ha sido-
planeedo para proporcionar una fisioterapia postoperatoria , y -
€l cual por medio de una place mandibular proporciona una fuerza
active de apertura mandibular , la cual es distribuide contra --
una nlaca en los dientes superiores y paladar duro ( fig 43 ) ,
y a difarencia de los aparastos anteriormente descritos prooorcig
na una fuerza continua ; los reportes de Kaban nos dicen que los
pacientes han sido capaces de ejercitar su mandfbula con un mini
mo de malestar y han mantenido su movilidad y apertura inicial -
postoneratoria , Ejercicios con abridores meclnicos bucales , dg

presores de lengues y conos que amplian progresivemente su difme-

tro proporcionan una intermitente y débil fuerze y a menudo una-
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fisioterapia dolaorosa que es complicada por da™o y t-2uma a lst=-
dientes al usar un= fuerze de palance en la acertura ; el activa
dor de Kaban narece suplir estas deficiencias.

Para llevar a cabo su fabricacif- se tomzn irporesiones en -
la sala de operaciones cuando 2s lograda la spertura mandibular;
las l8minas de acrflico son construidas e insertzdas algunos --=-
dfas después , su construccién es sencilla y son indenendientes-
una de otra , por lo que no-se requiere u- registro de mordida.

Ls apertura mandibular es mantenida por cufas de hule , ye-
cuando se lleva a cabo la colocacién del activador , 81 paciente
suele requerir aotra anestesia general , como sucede frecuentemen
te en ni*os. El activador consiste en una l&mins de acrflico co-
locada sobre los dientes sunmeriores , la cual cubre también 6 w
paladar duro y no debe extender sus bordes hacia el vest®bulc ;-
es construida una l&mina similar para los dientes mandibulares -
incorporando dentro de estf l&mina alambre de ortodoncia del 4 -
7,47 & 0,50 mm y se le da una conformacifn de resorte , 61 cual-
es pasivo en posicién de apertura y activo a2l inczertar la l&mina
mandibular , después que la l&mina suﬁerior he sido calocada en-
su sitio , La accién de este activador es bien tolerada por €1 -
paciente y distribuye igualmente sus fuerzas contra 61 naladar -
duro al abrir la boca , Al principio 1 activador se deja conti-
nuamente en su sitio ( excepto para comer ) v ¥ él paciente se -

ejercita nara cerrar su mandfbula ( contra la fuerza del resortms
-

nl abrirla ( ayudado nor la fuerza del resorte ) , Cuando &1 -
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m&ximo efecto es lograde a partir del resorte original , un tro-
zo de alambre de ortodoncia de 0,57 mm puede ser soldado ante~==
rior y saperior al resorte original pars lograr una apertura mé&s
amplia . Este aparato es de especial utilidad en nifos , quienes
tolersn bien la continua dureza y fuerza de apertura y quienes =
lo ejercitan contra &1 resorte ; la Gnica complicacién posible =
que puede ocurrir es la dislocacifn de la mandfbula como resul ta

do de excesivo ejercicio con &1 resorte demasiado abierto .

La terapia de las anquilosis falsas se resume en dos canitg
los ; primero los tratamientos conservadores de ejercicios de ==
apertura , por medio de los activadores que han sido descritos -
( para anquilosis verdadera ) restos ejercicios y maniobras pue-
den ser efectuados bajo la accidén de los rayos infrarojos , diae

termia , despufs de la inyeccifn local de corticoesterocides y =-

anestésicos , que bloquean los nervios motores -







Es diffcil llegar a una conclusién sobre la anquilosis tem-
poromandibular , ye que en la literatura se dan gran cantidad de
opiniones divergentes , y en algunos casos estas estén basadas -
gsobre hipotésis adn no corroboradas en humanos , Crecmos que la-
exposicidn de los diversos criterios nos permite ver con alguna-
claridad lo complejo y confuso de esta enfermedad .

Asf pues en este analisis de la literatura podemos concluir
lo siguiente : la anquilosis temporomandibular es la m&s grave y
radical de las alteraciones de la movilidad.mandibular , cuys -—-
etiologfa es desconocida hasta nuestros dfas y su presencia se -
asocia casi en la totelidad de los caesos con los siguientes face
tores predisponentes : trauma e infeccifn ; asimismo el proceso-
de desarrcllo de la enquilosis se presenta oscuro a los ojos del
investigador , aunque algunos especialistas crecen que desgués de
una lesién articular se produce una hemmorragia que.llevaré a =
una fibrosis del complejo erticulaer y posteriormente a una anqui
losis 6sea ; existen adem&s gran cantidad de enfermedades sisté-
micas que pueden conducir a una anquilosis y las cuales son dese
critas en el capftule respectivo,

Es escencial en el tratamiento de la anquilosis la compren-
sién del crecimiento y desarrollo créneofacial , ya que nos pudi
mos dar cuentea que el criterio a este respecto se encuentra divé
dido y desgraciadamente el procedimiento corrective quirurgico -
varia de acuerdo a la teorfs del mecanismo de crecimiento y desa

rrollo maneiada por €1 cirujano maxilofacial , creemas que die~=~
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chas teorfas no deben ser consideradas independientemente ya oue
es pos}ﬁie'que ambos procesos se encuentren activos durante el -
decarralles crénecfacial normal .

Los proczdimientos quirurgicos para aliviar la anquilosis -
es otro punto que se presenta polémico , ya qus desde IB5I hasta
la fecha se han llevado a cabo infinidad de técnicas , sin que -
hasta el momento se pueds asegurar la efectividad de alguna soa
bre de las otras , cabe mencionar que en la literatura se repor
ta frecuentemente el éxito de la ressccibn de la masa anquilosa-
da con la interposicién de diversos materiales alopl8sticos , ==
aunque es preciso complementar cualquier procedimiento quirurgi-
co con la instauracion de un adecuado programa fisioterapéutico-
nara el postoperatorio inmediato y mediato , ya que ecte es tan-
importante como el procedimiento quirurgico y sin 81 cual los mo
vimientos mandibulares se consolidarian y permitirian el riesgo-
de una reanquilosis , la cual es frecuente .

Recientemente los trabajos de dos cirujanos Brit&nicos ( -=
Charnley y Mackee ) y del cirujano Iraqui Reja Kummoona nos brin
dan la posibilidad de un exito total y evitar la reanquilosis en
el tratamiento de esta grave enfermedad por medio del uso de pré
tesis condilares y totales fabricadas con ticonium y cromo—caba}
to ; en fin este paso tan importante representa un nuevo horizon
te an el tratamiento de pacientes con anquilasis recidivante ,
En fin la anquilosis es un grave problems pera los ciruja~~

nos maxilofaciales y adn més grave psra quieres lo padecen,
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Lo interasante de sus posibilidadas etiolégizas asf compo 1=
problem8tica que se oresenta rara su t-atamiento nos hacen crear
que la anquilosis es casi desconocida y que adn falta muchko nor-
conocer de su mecanismo de desarrollo 3 asi pues contamos eccon-
la necesidad de conocimiento e interés del lector 7ara la invese
tigacién de tan polémica enfermedad » ¥ asf en un futuro emitir-

Juicios mé&s concretos y certeros a este respmecto .
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