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PROTOCOLDO

Elegi el tema de "Anquilosis de la Articulacién Tempo
rb-Mandibular", para mi tesis recepcional, pues me parece
interesante su desarrollo, puesto que, son lesiones rela-
tivamente raras, por lo cual es un caso que no ha sido
tratado con frecuencia. Teniendo en cuenta que su etioclo

gia puede ser traum&tica, congénita o infecciosa.

La Odontologia a tenido varios cambios en las diferen
tes enfermedades o lesiones de la cavidad bucal y su tra-
tamiento para cada una de estas alteraciones.

El sistema estomatognatico es una entidad fisiol6gica
componente primordial del aparato masticatorio y que se -
considera como una unidad completa, es de pensarse que -
cualquier alteracibn repercutira de alguna manera en - el

aparato estomatognatico.

- La alteracidn mencionada a grandes rasgos es la inca-
pacidad de abrir la cavidad oral, este padecimiento impi-
‘de al paciente que realice sus funciones principales como
son la masticacidn, deglucibén y fonética. |

Es una afeccidn que para llevar a cabo su diagnfstico
y tratamiento se requiere de todos los conocimientos refe
rentes a la articulacién y su funcionamiento.



De gran importancia es realizar un diagnbstico acerta
do y correcto ya qgue en base a esto dependeri el trata---
miento con un resultado favorable de la "Anguilosis de la

Articulacidn Temporo~Mandibular".

En esta tesis se describirid un caso clinico que fue -
tratado en el Hospital de Pediatria del Centro M&dico Na-
cional y constard de los siguientes puntos: Historia Cli~-
nica, Pruebas de Laboratorio, Tratamiento Quirfirgico, Evo
lucibn y Recuperacibn.

Espero que ésta tesis les sirva a mis compahieros y a
las generaciones venideras como informacién.



GENERALIDADES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La mandibula hueso impar y mbévil del macizo facial, -
se encuentra articulado con la parte media del créneo.

Las articulaciones temporomandibulares son importan--
tes para el profesional tanto en sus funciones como en -~

sus manifestaciones patoldgicas.

La mandibula aloja a los organos dentarios, articulan
do con los del maxilar; constituyendo asf la oclusifn den
taria. Esta articulacién y la temporomandibular se ha-~-
llan en relacibn de interdependencia. »

Las variantes en la articulacién dentaria y el edentg
‘miento precoz o senil medifican las estrficturas anatbmi--
cas de la articulacién temporomandibular. Sobre la base
de estos conceptos, Dufourmentel las incluye én»una enti-
dad anatomo-funcional que denomina temporomandibulo dentg
ria.

Las ramas ascendentes son cuadriliteras mis anchas -
que altas y se encuentran oblicuamente dirigidas de abajo
arriba y de delante -atr&s, cada una presenta dos caras,

dos bordes.

La cara externa es plana y presenta sobre toda en la
parte inferior lineas rugosas para el mfisculo masetero.

La cara interna presenta en su centro un orificio su-
perior del conducto dental (para el nervio y los vasos -~
dentales inferiores). ‘



Borde éuperior, en su parte media presenta la escota-
dura sigmoidea por la cual pasan el nmnervio y los vasos ma
setericos, por delante de la escotadura se encuentra una
eminencia triangular llamada ap6fisis coronoides (para el

mfisculo temporal).

El borde posterior se continua directamente con el -
borde inferior del cuerpo, el punto saliente que se en—--
cuentra por detrds del borde posterior de la rama, consti
tuyendo el &ngulo mandibular o gonién.

La articulacién temporomandibular entra en la catégo—
ria de las diartrosis bicondileas. ‘

Los elementos anatémicos que componen la articulacidn

temporomandibular son los siguientes.

a) .~ SUPERFICIES ARTICULARES
b) .~ MENISCO O DISCO INTERARTICULAR
¢c) .-~ SISTEMA LIGAMENTOSO

- Capéula Articulazr
- Dos ligamentos Laterales (intrinsecos)
- Tres ligamentos auxiliares (extrinsecos)

d) .- SINOVIALES

. a) .- SUPERFICIES ARTICULARES.

La superior cofresponde a la superficie del temporal,
la inferior corresponde alfcéndilo de la mandibula, las
- dos superficies no se corresponden la concordancia se esg-
tablece por la interposici6n de un menisco articular.



1.- CONDILOS MANDIBULARES.

Son dos eminencias elipsoides situadas en el extremo
superior del borde parotideo de la mandibula y orientados
con el eje mayor oblicuamente dirigido hacia atr8s y -
adentro.

El c6ndilo es convexo tanto en sentido sagital como -
frotal, aunque mds pronunciado en el primero, visto por
detrds se observa que el cbndilo se halla en su cuarta o
- quinta parte externa, por fuera del plano sagital que pa-
sa por la cara externa de la rama ascendente.

2.- CAVIDAD GLENOIDEA O FOSA ARTICULAR.

Es una profunda depresién, cfncava en los sentidos -
laterales y anterior posterior, con el eje mayor paralelo
~al cb6ndilo del temporal, se extiende desde la eminencia
articular hasta la parte anterior del conducto auditivo -
externo en el sentido anteroposterior y desde la raiz'log
gitudinal del cigoma hasta la espina del esfenoides en -
sentido transversal.

b) .- MENISCO O DISCO INTERARTICULAR.

Teniendo en cuenta que las caras articulares estudia-
‘das, los c6ndilos temporal y mandibular son convexos y -~
por lo tanto inadecuadas para desempefiar la actividad fug
cional a qué_estan destinadas, es razonable suponer que
entre ambas superficies debe intercalarse el menisco o =~
disco interarticular, capaz de suplir la deficiencia ana-
tomo-funcional sefialada. ‘

Ademis, y en consonancia con los postulados enuncia--
dos por Mac Conaill (1932), el menisco es imprescindible



en este tipo de diartrosis por:

1.- La notoria rotacién de los componentes articula--

res. alrededor sus ejes,

2.~ El acentuado aplanamiento de las superficies arti

culares.

3.~ La existencia de fuerzas que tienden a juntar di-
chas superficies articulares durante el movimiento de ro--
tacidn.

El menisco es una pequefia placa fibrocartilaginosa de
forma eliptica, contorneada en S Itdlica en los cortes sa-
gitales, con el eje mayor dirigido hacia atr&s y adentro,
exactamente igual al c6ndilo mandibular. Se halla orienta
do en plano oblicuo hacia abajo y adelante.

c) .~ SISTEMA LIGAMENTOSO,
-~ CAPSULA ARTICULAR.

Es un cono fibroso bastante laxo que contornea a la -
articulaci6n, formado por haces en direccién vertical, que
se disponen en dos planos; uno superficial, de fibras lar~
gas y gruesas que se extienden de una a otra superficie -
8sea y otro profundo, de fibras cortas que parten de las - -
superficies 6seas y terminan en los bordes del menisco.
Estas fibras cortas contribuyen a separar totalmente las
articulaciones supra e inframeniscal.

~ DOS LIGAMENTOS‘LATERALES (INTRISECOS) .
LIGAMENTO LATERAL EXTERNO,

Se inserta por arriba en el tuberculoicigomatico Yy en
la porci6n contigua de la raiz longitudinal, dgsde don=m-



de desciende para insertarse en la parte pésteroexterna -
del cuello del céndilo.

. LIGAMENTO LATERAL INTERNO.

Tiene  su punto de insercién por fuera de la base de
la espina del esfenoides, desciende para ir a insertarse
en la porcién posterointerna del cuello del céndilo.

- TRES LIGAMENTOS AUXILIARES (EXTRINSECOS)
LIGAMENTO ESFENOMAXILAR.

La insercifn superior es en la porcidn externa dela es
- pina dei esfenoides y en la parte interna del labio ante-
rior de la cisura de glasser, desciende cubriendo el liga
mento lateral interno para terminar en el vErtice y borde

posterior de layespina de spix.
LIGAMENTO ESTILOMAXILAR.

Se inserta arriba cerca del vrtice de la apbfisis es
tiloides y por abajo en el tercio inferior del borde pos-
terior de la rama ascendente de la mandibula.’

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR.

Es un puente aponeurGtico, se extiende desde el gan—-
.cho del ala interna de la ap&fisis ptérigoides a la parte
posterior del reborde alveolar de la mandibula y da inser
cién al msculo buccinador. '

d) .~ SINOVIALES.

Existiendo una supra y otra inframeniscal ambas tapi-
Zzan la cépsula correspondiehte por su cara interna y ter-
minan por un lado en el lugar de insercifn del menisco so
bre la cépsula, y por el otro en el borde del revestimien



to fibroso de la superficie articular correspondiente.

Debe hacerse énfasis que. la membrana sinovial se ca--
racteriza por una rica vascularizacién para elaborar el -
£1Gido lubricante que atenua la friccién de las superfi--
cies articulares especialmente al comenzar y finalizar ca
da movimiento, nutre juntos la c8psula articular y los ~
ligamentos externo e interno envuelven a las estricturas
de la articulacifn y tienden a limitar sus movimientos.



MUSCULOS QUE POR SU DISPOSICION_ANATOMICA PRESENTAN ALTE~
RACIONES DURANTE LA ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR,

MUSCULO TEMPORAL

Ocupa la fosa temporal, es aplanado, triangular &

en abanico.

INSERCIONES.~ Por arriba, fosa temporal, aponeuro—--
sis temporal y arco cigomdtico desde ese.pﬁnto las fibras
se dirigen hacia la ap6fisis coronoides y se insertan en -
‘su cara inferna, su vértice y sus dos bordes.

FUNCION.~ Las fibras posteriores al contraerse re--—
‘truyen la mandibula. Las fibras medias elevan la mandibu~
. la. Las fibras anteriores retruyen cuando la mandibula se
encuentra en posicién pfotusiva. |

. MUSCULO MASETERO

" Se encuentra adosado a la cara externa de la rama -
de. la mandibula.

INSERCIONES.~ Comprende dos fasciculos.
FASCICULO SUPERFICIAL.~ Del borde inferior del arco

cigom&tico,al‘angulo de la mandfbula por su cara interna.

_ FASCICULO PROFUNDO.- Situado dentro del procedente,
tambi&n desde el arco cigomdtico a la cara externa de la -
rama ascendente:de la mandibula.



FUNCION.- Elevacifn, retruci6n, protucién de la -
mandibula.

Los fasciculos se encuentran separados por tejido

conjuntivo o por una bolsa serosa.

MUSCULOS PTERIGOIDEOS
MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Situado dentro de la rama de la mandibula (tiene -
la misma disposicibn que el masetero).

INSERCIONES.~ Por arriba en la fosa pterigoide des
de ese lugar a la cara interna del &ngulo de la mandibula.

FUNCIONES.- Cerrar la mandibula, protuir, eleva---
cifén y lateralidad. '

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Tiene forma de cono cuya base corresponde al cr&--
neo y el vértice al cé6ndilo. Ocupa la fosa cigomitica.

INSERCIONES.~ Empieza por do fasciculos.

FASCICULO SUPERIOR,- Parte del ala mayor del esfe-
noides que forma la fosa cigom&tica.

FASCICULO INFERIOR.- En la cara_externa'del‘ala -
externa de la ap6fisis pterigoides,



Los dos fasciculos se dirigen hacia atras en busca
‘de la articulacién tempromandibular, se unen Yy se inser—-
tan juntos en el cuello del c¢6ndilo vy en el menisco arti-

cular.

FUNCIONES .~ La contraccién de los dos fasciculos -
determina la protucifn y la contraccibén aislada de uno =~
de ellos, movimientos de lateralidad o trastruccién.
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: Dei griego.-

Del griego.-

DEFINICION.-

ETIMOLOGIA DEIL TERMINO

(ANKYLOOSIS, soldadura, de ANKYLO-00, atar)

Fijeza de articulacibn -
Disminucidtn o imposibilidad de movimiento
de una articulacidn normal mdvil.

(AGKULOSIS, curvatura)

Incapacidad de los movimientos de una arti-~
culacibén movible. En Odontologfia se refie-
re brincipalmente a la Articulacidén Temporo
mandibular si es 6sea se debe a la soldadu-
ra de las superficies articulares, puede.

ser' ligamentosa © muscular y en este ltimo

caso hay siempre una-ligera movilidad en la

articulacién.

La Anquilosis Temporomandibular es la inca-
pacidad de los movimientos mandibulares por
soldadura 6sea de las superficies articula-

ETIOLOGIA Y MECANISMO.— La Anquilosis Temporomandlbular

(Llamada también anquilosis 6sea o verdade-
ra), es la limitacibdn de los movimientos de
la articulacibn por alteraciones Intraarti-
culares. | |



La etiologia de la anquilosis son dos causas.

1.~ Causas Intraarticulares
2.~ Causas Extraarticulares

CAUSAS INTRAARTICULARES.=- Son las que producen anquilosis
y se dividen en tres grupos principales.

a) .- Traumaticas
b) .- Infecciosas
c) .- Congénitas ‘ —

a) Traumaticas.

1l.- Fractura del C6ndilo
2.~ Fractura de la fosa craneal media (cavi-

dad glenoidea) .

b).~ Infecciosas.

1.- OsteItis‘difusa,)periostitis y ostiomie-
litis. |

2.~ Otitis media.

3.- Artitis aguda.

4.~ Artitis crénica.

5.~ Destruccién del menisco articular por
infeccitn.

6.~ Infeccifn localizada dentro de la articu
laci6n. '

c) .- Congénitas.

1.~ Funsibn ésea congénifé del o log condi-~
los al hueso temporal. L



a) .- Traumaticas.- Los traumatismos suelen ser unila
terales o bilaterales. Un golpe prbvocando fractura del
cbndilo o traumatismo en la fosa4glenoidea, con hemorra-
gia resultante y resultando posteriormente anquilosis.
Un traumatismo puede provocar' inhabilidad temporal, pero
frecuentemente causa defectos permanentes como una debi-
lidad de la cépsula causando luxacibn de la mandibula-
por causa sin importancia como bostezar.

" La lesidn traumdtica generalmente da lugar a incapa-
cidad pasajera, pero puede llegar a producir transtornos
permanentes como la constriccifn permanente mandfbular
(anquilosis falta o fibrosa), o también anquilosis 6sea
o verdadera. “

. DUFOURMENTEL. - Realiz6 un estudio de 101 casos, en-
contro 27 de origen traumitico. |

ORLOW.- Realizf investigaciones detalladas sobre la
articulaciéﬁ temporomandibular de. 100 casos comprobd que
28 casos fuerdn’por.traumatismo, 23 casos por taumatis--
mos subcutdneos como caidas sobre el mentdn, golpes en
la cara o sobre la mandfbula, fractura de la misma, de
la base de craneo‘y luxaciones anteriores que originan -

obliteraciéh de la cavidad articular. |

b).~ Infeccioéés.- Las infecciones en general nos -~
pueden producir anquilosis, sobre todo infecciones como
las osteitis difusa, osteomielitis, periostitis que afec
“tan la rama ascendente mandibular y avanza a la articula
cidn femporomandibular. ‘



La otitis media o cualquier infeccidn de origen auri-
cular pueden llegar a la articulacibn y producir anquilo-

sis posteriormente.

Artritis aguda.- La infeccibn en. la articulacién tem-—
poromandibular no es muy com@in, rara vez se ve en la fie-

bre reumdtica aguda se debe a:

1.~ Infecciones del oido medio particularmente
- en los nifios.
2.~ Osteomielitis mandibular.

En estado activo de la enfermedad se tiene dificultad
para abrir la boca y molestias cuando se realiza una pre-
8ibén al nivel del tragus del oifdo externo.

Si es unilateral la mandibula se abre hacia el lado
contrario del lado enfermo. ’

Artritis crbnica.- La articulacién temporomandibular
es raramente atacada en la poliarﬁritis,'en la artritis
crbnica es mis comlin que en la aguda. Puede haber dema-
siado dolor o poco cuando se usa la articulacibhn, acompa
flado de un sonido en la masticacién. El ruido producido
es a causa de cambios de posicibn del menisco y sobre el
‘cual el cbndilo se desliza para golpear la eminencia ar-
ticular.. La articulacibn generalmente esta trabada en
 1a mafiana, pero va mejorando en el dia.conforme el uso.
"Los movimientos son .cada vez mis limitados y finalmente
producen anquilosis. | |

Destruccibn del menisco articular por infeccién.-
Segin K.H. Thoma (infecciones localizadas dentro de la
articulacién),‘la causa de la osteoartritis es desconocida



se piensa que proviene de la funcifén anormal y de la seni
lidad. El inicio es insidioso, aunque puede constituir
la terminacién de la artritis aguda. Al realizar los mo-
vimientos de la mandibula origina dolor y la funcifn mas-
ticatoria es reducida, esti limitada al alcance del movi-
miento. Por las mananas la articulacién est8 rigida, pe-
ro con el uso se flexibiliza.

El movimiento da lugar a dolor asociado a una sensa=-=-
ciéh,de crepitacidn y ruido.

Si el menisco est& afectado, la fosa articular se =~
- vuelve superficial debido a la erosibn de la eminencia axr
ticular.

En el borde de la superficie articular pueden formar-'

se osteofitos.

DUFOURMENTEL .~ Del estudio de 101 casos, encontro 74
de origen infecciosoQ

ORLOW.=- ‘Entre las alteracioneé inflamatorias habian
sido causa de anquilosis: 21 casos de osteomielitis de la
mandibula; 21 casos la otitis media

¢) .~ Congénitas.- BURKET, Describid un caso que el =~
considera anﬁuilosis congénita, que estaba asociada con
hemiatrofia'facial-(sindrome de franchésqueti), la causa
inmediata es la hemorragia interarticular, destruccibdn de
la articulacibén con infeccién secundaria del maxilar, del
oidolmedio, de un absceso temporal o cigom&tico. '

Cabe sefialar que la anquilosis temporomandibular con-
génita a menudo bilateral, es muy rara, su patogenia es
oscura.



En la anquilosis 8sea hay unién de las superficies -
articulares y por lo tanto pérdida éompleta de la fun---
cibén. Esto puede ser tambi&n debido al resultado final
de .una anquilosis fibrosa, pero puede ser consecuencia
directa del traumatismo o fraémentacién de la parte Gsea
de la articulacién. La causa inmediata es la hemorragia
interarticular, causada por la fractura de la lamina tig
pénica o infeccidn secundaria. Puede resultar extensa
hiperostosis con insercidn firme a la base del créneo o
con la unidén de la rama al arco cigomédtico, incluso la
apbfisis coronoides. Las primeras alteraciones son las
causadas por la artritis o hemorragia con o sin fragmen-
tacidn del hueso y cartilagos en el caso de accidentes.

La anquilosis 6sea debida a procesos supurativos pro
voca una unién del céndilo al hueso temporal.

'La anquilosis 6sea se presenta cuando hay calcifica-
ciéh 6sea del tejido fibroso, de modo que el céndilo par
cialmente destruido queda soldado.a la base del créneo.
Con frecuencia hay extensa osificacidn Que forma un puen
te 6seo entre la mandibula y el hueso temporal y a veces
también entre la mandibula y el arco cigomético‘ésta fdg
macién 6sea se debe a la reparacidn después de las gran-
des infecciones, pueden ser muy extensas. |

Cuando sé‘a establecido la anquilosis después del de
.sarrollo completo de la mandfibula, no hay deformacibn al
guna, en cambio cuando se presenta la anquilésis durante
los primeros afios de vida, se produce la deformidad carac
teristica (cara de pajaro), esta alteracién puede ser ad
quirida a la temprana edad del niﬁo, evitando el movimien
to mandibular. Segfin BLAIR, la edad en gque se puede esta
~blecer la anquilosis es variable, pero se observa con fre '




Cuando se ha establecido la Anquilosis de la Articu
laci6n Temporomandibular durante los primeros afios de vi
da produce una deformidad caracteristica " CARA DE PAJARO"

debido a la fr&ctura del cbéndilo el cual es el ‘centro de

principal del crecimiento mandibular.



‘cuencia antes de los diez afios.

Observaciones hechas en el University Hospital de ANN
Harbor indican que las edades predisponentes son entre
uno y diez afos, por esta razdn a los nifios que se les
ha anquilosado la articulacif6n, se produce la deformidad
caracteristica (mencionada anteriormente), es poxr falta
de desarrollo mandfbular, disminuci6n hacia atris de la
barbilla y'falta de desarrollo 6seo. Por carencia de es
pacio sobreviene con frecuencia la inclusién de caninos

y molares.

La anquilosis ocurre m&s frecuentemente como secuela

de enfermedades infantiles.

Realmente ésta alteracifn se a visto desde que se -
~cuenta con los antibifSticos para controlar infecciones

secundarias y los traumatismos.

La anquilosis Osea consiste en un proceso de desarro
llo lento que consta de los siguientes estudios.

a) .~ Existe una unién por tejido de granulacién.
b) .~ Existe una unién por tejido fibroso.
c).-.Exisfe_una transformacién de tejido fibro-
. 80 en -fibricartflago y un cambio directo
~ de este tejido a hueso. 

El périodo més cortos de tiempo en que la anquilosis
6sea se forma, fue observada experimentalmente en 180
dfas por SCHWEITZER. ‘

La causa inmediata se debe a una hemorragia intraar-
ticular, fractura conminuta de la articulacién o infec~~



cibn proveniente del maxilar o del oido medio. La anqui
losis es mds comin en nifios y adultos j6venes que en per
sonas de edad avanzada, probablemente debido a la rapi--
dez con que se produce la orggnizacién durante el perfo~ -
~do de crecimiento.

En la anquilosis intraarticular los primeros cambios
ocurren en los tejidos cartilaginosos y en el ligamento
capsular, el disco sufre destruccibn, también la cubier=~
ta cartilaginosa del cb6ndilo y 1la fosa articular de mane
ra que gradualmente se ponen en contacto,se forman ban--
das fibrosas entre la cabeza del cbndilo y la fosa gle--—
naidea, en este estudio la anquilosis es parcial y toda-~
via es posible un movimiento de bisagra.

Si se produce la osificacibdn la anguilosis es comple
ta, la cabeza del cbndilo puede agrandarse lo gue aumen-—
ta la fijacién.

Especialmente se observan anquilosis bilaterales en
caso de doble fractgra condilea, mal o insuficientemente
tratadas (o} en'anquilosis congénitas, en tal caso se tra-
ta de una verdadera soldadura 6sea que engloba la anti--
gua regidn condilea, la cavidad glenoidea y avanza hacia
adelante hasta la ap&fisis coronoides, esta masa 6sea
puede alcanzar 4 6 5 cm de longitud por 2 6 3 de profun-
.didad, en casos de anguilosis antigua o total. En las

mis recientes las lesiones osteoarticulares son menos im
‘portantes, pero @el mismo tipo.

En los casos de anquilosis parcial, a veces se en~-~
cuentra la antigua interlfnea articular.

Las causas de constriccidn permanente mandibular (an
quilosis falsa), en virtud de los procesos inflamatorios
que la determinan, conducen a la atrofia del menisco -

Y
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Intraarticular y a la obliteracifn de la articulacién por
cordones fibrosos, que producen una adherencia del céndi-
lo con la cavidad glenoidea, estos cordones pueden poco a
poco osificarse y con esta la constriccidn permanente man
dibular (anguilosis falsa), se transforma en anguilosis

(6sea o verdadera) .

Entre ambas formas existe solamente una diferencia -
gradual. El temor de que el proceso unilateral produzca
en la otra articulacidn una anquilosis permanente, no pa-

rece haber sido confirmado por la experiencia.

Repetidas veces se a observado que existiendo anguilo
sis en un articulacidn la otra conserva su movilidad.

Es de notar que las alteraciones inflamatorias se ex-
tienden con frecuencia a la apbfisis coronoides de la man
dibula, hecho que es muy importante para el tratamiento

operatorio.

Se a observado que la apdfisis coronoides ha contrai-
do adherencias bseas en el arco cigomdtico o bien aquélla,
junto con el cdbndilo se ha unido a la base del créneo, en
la mayoria de las veces el tendén del ‘temporal aparece -~

fuertemente retraido..



CAUSAS EXTRAARTICULARES

La constriccibn permanenté mandibular puede ser debi-
da a; infecciones intrabucales, infecciones generalizadas,
infecciones periapicales, periodontales, pericoronales y
residuales, factores que irritan los tejidos blandos prin
" cipalmente la irritacidn causada por los terceros molares
inferiores debido al alargamiento de estos por falta de
antagonistas; heridas por arma de fuego, perdida de la re
lacib6n maxilomandibular, irritacidn refleja por estados
inflamatorios de la faringe, del oido medio, por la unibén
6sea entre la apéfisis cronoides y el arco cigomitico, -
aunque es raro el tipo extraarticular mas comlin es causa-
da por la formacidn cicatricial entre los mfisculos y teji

dos conjuntivos vecinos.

KOSTRUBALA y TALBOT.- Comunicaron un caso de miositis.
osificante que afecto al masetero del lado derecho.

Clinicamente podemos decir que entre trismus y cohs-
triccién permante de la mandibula no existe alguna dife--
rencia sin embargo hay algo que los distingue, el trismus
es un sintoma pasajero mientras que la constriccidén de -
‘los maxilares'eé un fendbmeno, si no permanente por lo me-
nos prolongado ra2§n por la cual algunos autores le 1lla--
man costriccidn permanente de los maxilares.

La constriccibn mas permanentes son de dos tipos.

a) .- De origen muscula#
b) .~ De origen escleocicatrizal.



a) .- La constricci6n de origen muscular.- Los mlscu-
los masticadores pueden originar el sindrome de la cons--

triccién por dos mecanismos diferentes.

~ El primero y mis simple es el gue se encuentra con -
frecuencia en las afecciones de origen dentario, en los
accidentes prolongados de la erupcibén del tercer molar.

Se trata de un reflejo habitual.

La contractura prolongada de los mfisculos masticado--
res de como resultado.la constriccibfn de los maxilares,
‘cuando la contractura es muy acentuada constituye la lla-
mada forma hipermioténica (IMBERT y REAL).

Cuando la 1nflamac16n de la regibn es muy extensd,
los misculos mismos pueden llegar a part1c1par Yy aun in--—
fectarse estableciendose una verdadera miositis. '

Esté&s formas de constriccién de origen muscular son
mas graves que las contracturas simples, no siempre es
fédcil distinguir de cudl de las formas se trata, sin con-—-
tar que existen formas intermedias entre las hipermioténi
~cas puras y la contractura muscular originada pof fenbme~

nos de miositis.

b) .~ Constricciln de origen cicatricial.- Es importan
te poder diferen01ar la constriccibn permanente mandfbu-~-
lar (falsa anqu11031s)

En casos de mucho tiempo de evoluc16n ningln familiar
del paciente podr8 recordar cuil lado fue realmente afec-
tado y deber4 hacerse una prec1sa determina016n del lado

fijo.



Las constricciones de origen cicatricial pueden tener
un origen en afecciones an&logas a las que producen la =~
constriccién del tipo muscular o por traumastismos. Tam-
bién se les ve consecuentemente a una intervencién quirQr
gica que estan relacionados los m@sculos masticadores en
especial los externos como son el masetero y el temporal.

En constriccién muscular es posible obtener una aper-
tura bucal de algunos milimetros, a menude en varios tiem
pos, si se practica la apertura forzada se ganan algunos '
milimetros pero el intento es doloroso y el espacio gana
do no se mantiene, en esté caso la constriccibn se puede

asegurar que es de origen muscular.

En otras ocasiones la constriécién es mi&s acentuada,
el paciente abre algunos milimetros sin ningﬁn esfuer:zo
del paciente o del cirujano aun los mis enérgicos permi--
ten ganar algunos milimetros, las tentativas de apertura
forzada no se acompahna de fenomenos dolorosos, se percibe
la presencia de un obstéculo invencible en esté caso se =
trata de una constriccibn de origen esclerocicatrizal.
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SINTOMATOLOGTA

Al inicio la anquilosis no siempre se reconoce pordque
su desarrollo es lento y puede estar relacionado con -
otros sintomas mds notorios como inflamacidén de la cara,
fracturés del cuerpo de la mandibula o base del cr&neo e
infeccidn secundaria de las partes vecinas.

Cuando la anquilosis es completa generalmente hay po-
ca dificultad para establecer un diagndstico porque el
sintoma principal del paciente es un antecedente de larga
duracidén la falta de movimiento de la mandibula. La frac
tura reciente del cdndilo que con frecuencia impide el mo
vimiento libre puede descartarse con facilidad.

Los signos clinicos dependen como ya vimos, de la &po
ca en que se verificd la fusidn y de cuanto tiempo ha -
existido. |

Si.Se presenta en un nino de menos de tres anos, du--
rante el crecimiento de la mandibula interrumpe.su desa--
rrollo y al crecer el paciente tendrs la caracteristica
facial (cara de p&jaro),sin embargo el finico sintoma serd
- la incapacidad del paciente para abrir la boca.

Es importante determinar si la anquilosis es unilate-
‘ral, si es parcial o completa.

SegGn K.H. THOMA, en la anquilosis parcial el pacien-
te generalmente puede abril la boca unos 5 milimetros, pe
‘ro en la anquilosis completa no hay ningGn movimiento.



Un sfntoma de importancia ha sido observado por -
KASANJIAN, dice que la constriccibn permanente mandibular
(pseudo anquilosis extraarticular) el paciente puede mo--
ver su mandfibula hacia adelante mientras qﬁe en la verda-
dera anquilosis este movimiento no existe, en la anguilo-
sis unilateral el paciente puede mover su mandfbula lige«
ramente hacia el lado afectado, en la bilateral es menos
- frecuente, Los pacientes no se quejan de dolor y tienen
poca dificultad para hablar y significa una grave mutila-

ci6n para quien la padece.

La nitricifn resulta diffcil pués es imposible masti
car y deglutir alimentos s6lidos. Como es natural tam---
bién es defectuosa la limpieza bucal, suele pfesentarse
inflamacién gingival los dientes presentan mis susceptibi
lidad é_la carfes; la Halitosis de la cavidad oral, los
procesos ulcerosos de la encia y mejillas provocan‘inflg'
maciones dolorosas, éstas alteraciones no pueden ser tra-

tadas en la mayorfa de los casos.

En la anquiloéis unilateral, el mentén se desVia ha-
cia el lado afectado al tratar de abrir la boca, la cara
se observa redonda y de aspecto normal en el lado anquilo
sado, el lado sano aparece anormalmente plano; por regla
~general la mandfbula tiene cierto movimiento en forma ver
tical permitiendo abrir ligeramente los dientes del lado
indeme, ' | '

En la anquilosis bilateral la mandfbula se encuentra
fija, la deformidad facial y la retraccién de la barbilla
son m&s notables cuando la anomalfa se presenta desde la

edad temprang,

Cuando la alteracifn es 6sea el c6ndilo se encuentra
adherido al hueso temporal y ciertos signos son casi par--



tognomdnicos. |

1) .- Aplanamiento del contorno facial en el lado sano,
lo cual hace pensar que ahi esta situada la le--

sidén.
2).- El lado enfermo tiene un contorno normal.

BEAVIS, afirma que la causa de la deformidad es que
el c¢dndilo movible se disloca un poco hacia adelante al -
desviarse la barbilla de la linea medfia hacia el lado an-
quilosado provocando la deformidad en el lado sano de 1la

cara.

En ocasiones al palpar la cabeza del cdndilo sano -
hay cierto movimiento, mientras gque el cdndilo del lado .

opuesto esti inmdvil.

Ciertos autores citados por MEAD. afirman que los ms
éulos del lado anguilosado presentan un grado mayor de
atrofia que los misculos del lado sano; mientras otros -~
aseguran gue aungue la enfermedad existfa por algfin tiem-
pPo en sus pacientes, el grado de atrofia de los miisculos

fue relativamente pequefo.

MURPHY, . menciona que al medir la distancia entre el
borde inferior del arco cigomético y la porcidn inferior |
‘de la rama ascendente de la mandibula, se ha encontrado
que es mayor en el lado sano. Esto se observa particular
mente en quienes ha existido esta alteracidn en los primg‘

ros afios de vida.



Usualmente existe inflamacidn alrededor de la articu-

~ lacién.

La importancia de la afeccién para el estado general
-del organismo depende del grado en que se dificulte el mo
vimiento de los maxilares.

En general cuando los arcos dentarios puede lograrse
una pequefia separacién gue permita el paso de los alimen-
tos, la nutricién se conservar8 durante largo tiempo en

estado medio.

Especialmente en las anquilosis de los nihos sorpren-
de la habilidad con que estos las introducen y desmenuzan
el alimento debido a la escasa extensibén del movimiento
masticatorio. Sin embargo es frecuente que el estado ge-
neral del enfermo muestre un estado de nutricién decafdo.

En cambio sf los arcos dentarios o hileras dentarias
se encuentran unidas una con la otra, la introduccién y -
la trituracifén de las sustancias alimenticias seri casi
imposible, si no existen eventualmente huecos entre los
dientes que permiten el paso de los alimentos, seré& una

‘alimentacién esclusivamente liquida.

~ Cuando la fijacién de los maxilares aparecen en la
nifiez y los arcos dentarios en la época de su crecimien-
to, no existe la presi6n reguladora producida por la mas
ticacibn; de esto resulta como consecuencia inevitable
desviaciones de la posicifn de los dientes aislados o de
toda la dentadura, son frecuentes las malposiciones den-
tarias en el maxilar superior e inferior, se pueden ob--
servar dientes que no evolucionan y permanecen retenidos
o se comprueba ausencia de los gérmenes dentarios de uno
y otro maxilar, con mayor frecuencia en mandibula. |



Un vémito eventual puede constituir un peligro para -
el paciente, ya que las masas vomitadas no son expulsadas
de la boca con suficiente répidez,'provocando acumulacidn
en la parte posterior de la cavidad oral provocando poste

riormente asfixia.

De todos modos ya se trate de angquilosis antiguas o
recientes se sorprende comprobar que fuera de las tensio-
nes articulares, los tejidos blandos periarticulares se
encuentran relativamente modificados, salvo en caso de

recidiva postoperatoria que requieren nueve intervencién.

La sintomatologia de la anquilosis estudiada separada
mente, de las malformaciones_qﬁe determina en los maxila-
res, se reduce a poca cosa; el enfermo no puede abrir 1la
boca y esta imposibilidad presenta variables.

En otros casos la anquilosis puede no ser completa y
existe la posibilidad de una apertura bucal reducida (an-

quilosis parciales).

La escotadura preangular del borde inferior de la man
- dfbula es m&s notorio en el lado anquilosado a consecuen-
cia de estas malformaciones existen notables transtornos
en la articulacidn dentaria los dientes de la mandibula
se inscriben dentro de la arcada superior, la micrognatia
da a la cara el aspecto de perfil de pAdjaro, antes mencio

nado.

Generalmente se describen las malformaciones consecu-
tivas a las anquilosis afectando unicamente a la mandibu-
la, sin embargo se a podido comprobar gque el maxilar supe
rior participa en los transtornos y su desarrollo se de~-—
tiene en los nifos que padecen esta alteracién.



El maxilar superior presenta casi siempre atresia més
marcada en sentido transversal que en sentido anteroposte
rior, el examen superficial parece indicar, a veces, gque
el maxilar superior es muy saliente y que se trata .de una
prognasia superior, en realidad no es asi, si se examina
al enfermo minuciosamente se percibe que la alteracibn

existe en ambos maxilares.

Pueden observarse desviaciones mandibulares en la bre
ve trayectoria de apertura gue se obtiene en ciertos ca-=-

sos, e igualmente en oclusifn.

La anquilosis temporomandibular suele establecerse de
modo progresivo e insidioso en algunos meses, llama la -
atencidn a los padres. Una vez adquirida la enfermedad
no. retrocede y si no se interviene, se hace total y provo

‘ca las malformaciones ya descritas.

La anamnesis suele revelar una grave enfermedad duran
te la lactancia, tiempo después la madre observa por ca--
sualldad que la cav1dad oral del nifio tiene una anertura

reducida o incluso no puede abrir.

En estudios realizados en autopsias revelan.los si--

quientes hechos.

1) .- En un nifio la apertura buca1 es de varios milfme
tros con movilidad muy f&cil dentro de este trayecto; la
autopsia descubre en uno de los lados una completa y ex—-
tensa soldadura 6sea de los extremos articulares, por ser
elastica y flexible la mandibula infantil, hace posible
estas excursiones anormalmente grandes, incluso por incur

vacién del hueso.




2) .- Después de seccionar una anguilosis unilateral,
la otra articulacién a menudo inmovilizada totalmente por
espacio de anos, recobra plena libertad y permite abrir

- la cavidad oral.

En ninguna otra articulacién del cuerpo humano puede
observarse algo parecido, cuando inmovilizamos por mucho
tiempo con yeso una rodilla o codos sanos, al quitar el -
vendaje el movimiento se encuentra limitado y se requiere
de cierto tiempo para restablecerse totalmente.

THOMA .- Seiala que la falta de funcifén muscular produ
ce un maxilar muy acortado. En Casos-unilaterales el cre
cimiento del lado no afectada de la mandfbula no esta dis
minuido en forma marcada, por lo tanto el maxilar esta

desviado hacia el lado afectado.

TRATMAN.- Comunica un caso de anguilosis bilateral en
la que la falta de desarrollo de la mandibula es simétri-

ca, resultando micrognatia.

KASANJIAM.~- Las afecciones faringeas son raras, como.
estos pacientes estan destinados a mantener su boca cerra
da. La articulacién de la palabra no resulta afectada.



P

III

T U L O



ESTUDIO RADIOLOGICO

Proporciona un excelente medio de diagn8stico, sin -
embargo nos deja algunas veces en duda por la dificultad
que ofrece la regifn para el examen ya gque las imagenes
anatfmicas se interponen de tal manera que altera la cla

ridad.

El estudio radiolbgico debe incluir ambas articula-
ciones para su comparacibn y'en diferentes posiciones bo-
ca ablerta y cerrada para indicar la funcifn cbndilar.

En la anquilosis 6sea el estudio radiolbgico muestra
un envolvimiento de la articulacibén, con o sin extensa -~
osificacidn, una masa de huesc que oblitera la articula--
cibn, la cabeza del c¢6ndilo aparece agrandada v puede no
distinguirse debido a su complicacidn con la formacidn de
hueso que puede extenderse al cuello y en gradO‘variabie

a la escotadura sigmoidea.

En la anquilosis fibrosa el espacio articular puede

ser ain visible.

_ "En pacientes ;j6venes la rama ascendente aparece cor-
ta y en el &ngulo que forma con el cuerpo de la mandibula

es mids agudo que en estado normal.

Las radiografias que nos ayudan a diagnésticar la -
Anquilosis Temporomandibular. |



1) .- PROYECCION LATERAL DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDI-
BULAR.

2) .~ PROYECCION ANTERO-POSTERIOR DEL PROCESO CONDILO~MAN
DIBULAR INCLUYENDO LOS ARCOS CIGOMATICOS. (PROYEC--
CION DE TOWNE MODIFICADA).

3) .~ PROYECCTON TEMPOROTIMPANICA (SCHULLER)

1) .- PROYECCCION LATERAL DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDI
BULAR.

'fa—~—— Rayo Central
o -—==- Mesa

'égV éé -r:fgi 1\QSS§;—-- Chasls»f‘

El paciente se coloca sobre la mesa, la cabeza des--
cansa en la posicibn lateral verdadera con la articula-=~



cifén temporomandibular discretamente arriba del centro -
de la porcibn media del chasis.

-

E1l plano medio sagital es paralelo al plano de la me
sa, y el plano frontal de la cabeza es perpendicular a -
la mesa. El rayo central se dirige a un &ngulo de 25° -
en direccién caudal a través de la regifn temporal hacia

el centro de la placa.



Estas proyecciones proporcionan aspectos laterales -
denla articulacidén temporomandibular. Muestran anomalias
y malformaciones del desarrollo en la articulacién T.M.,
el orificio auditivo externo, la dispocisién de la articu
laci6n, la relacifén del c6ndilo mandibular vy la fosa asi
como de la amplitud del espacio articular. La proyecciln
con boca abierta muestra la ektensién de los movimientos
hacia adelante y abajo del c6ndilo mandibular con rela---
cién a la fosa mandibular y la eminencia articular. Es--
tas proyecciones son tiles para demostrar dislocaciones,
fracturas, cambios artriticos, malformaciones Gseas e im-
plicitamente, transtornos de la movilidad de 1la arﬁicula~
cién, se realiza una exposicibn con la boca cerrada.

Se cambia al chasis y se efectua la siguiente exposicién
‘con la boca abierta ampliamente. Durante la exposiciép,

debe suspenderse la respiracién.

BOCA CERRADA




BOCA ABIERTA




2) .~ PROYECCION ANTERO~POSTERIOR DEL PROCESO CONDILO MAN-
DIBULAR INCLUYENDO LOS ARCOS CIGOMATICOS (PROYECCION
DE TOWNE MODIFICADA).

\

Rayo Central

© o : “'""""’MéSa

ra— < .
dZ%/ ;, 111 E:L_Jmfk___:E‘ ---- Chasis
— C"@" X . '

Se coloca al paciente en posicidn supina con el occi-
pucio descansando sobre la mesa, en &ngulo recto hacia -
‘la mesa. EL plano medio sagital del cr&neo se linea ver-
ticalmente con el plano medio del chasis. El rayo cen=---
tral se dirige 35°, en direccifn caudal a través del hue-



sc frontal y el foramen magno entre el punto medio de -~
las articulaciones temporomandibulares. Se ajusta la po
sici6n del chasis de tal mocdo gue su linea media coinci=
da con el rayo central. Durante la exposicién debe sus-

penderse la respiracifn.



.Esta proyeccién'muestra el proceso condileo de l1a -~
mandibula, el hueso pcﬁipital.y la fosa craneal posterior.
Esta proyeccibn es una de las mejores para demostrar angu
lacién del proceso condfleo y puede revelar fracturas crg:
neales basilar y occipital. Se encuentra bien delineado
el tébique nasal. Los arcos cigométicos a menudo se ven
bien utilizando hiperiluminacién. |



3) ,~ PROYECCION TEMPOROTIMPANICA (SCHULLER),

Es una incidencjia complementaria de Stenvers para -
la exploracién del pehasco; en ella se situa la mastoides
en el centro de la radiograffa, proyectada en la escama -~

temporal contralateral.

Con el paciente en décubito ventral y apoyo lateral -
de crédneo sobre la placa se dirige el rayo central hacia -
un punto situado de 6-7 cm. por encima del orificio auditi
vo externo con inclinaci6n caudal de unos 25-30°, y emer-~«
gencia a nivel del orificio auditivo externo del lado -
opuesto. El criterio para asegurar una buena incidencia
de Schilller c¢s el logro de la superaci6én de ambos conduc=--

tos auditivos, el interno y externo.

25-30°
Rayo Central ---\

--- Mesa

s || \\—-—-— Chasis
pd

m~§L:. R ——
PROYECCION TEMPOROTIMPANICA (SCHULLER)
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TRATAMIENTDO

(Datos Histéricos)

DIFERENTES TIPOS DE INTERVENCIONES

Las primeras intervenciones quirfirgicas repoftadas
"para el tratamiento de la anquilosis temporomandibular
fueron realizadas por BERARDEN 1838.

Despu@&s pasaron por varias etapas sucesivas, en -
que se practico la reseccidn del ¢6ndilo u osteotomias
en diferentes zonas del maxilar, especialmente la de -
ROCHET 1849, que interesaba la rama ascendente a nivel
de la espina de Spix y en regiones mis alejadas de la -

articulacidn.

Estas intervenciones se practicaban sin interposi-
cidén ni dilatacibn mecanoterapia postoperatoria, por -
eso se producian recidivas en la mayor parte de los ca-
s0s y por eso se ideb la reseccidn con interposicién -
muscular (Helferich, Rochet, Henle, Mikulics, Kusnetzow,
Bilezynsky) .

Desde los trabajos de Dufourmentel y Darcissac, se
establecif en principio que la intervencifén quirQrgica
con interposic:ién muscular no parece ser {itil y se pue-
‘de reemplazar por una intervencidn de oxden mecanotérpi
co. | '

Un hecho de interés histSrico es que la primera ar
troplastia para aliviar una anquilosis y realizada por

Humprey en 1856,



Pichler y Trauner, K¥nig fue uno de los primeros que

puso al descubierto la articulacidn.

En 1930 Kasanjian reporto 33 casos tratados en un -
tiempo de 15 ahos, hizo notar el riesgo de la lesidn a la
fosa craneal media al separar el cbéndilo en los casos de

anquilosis dsea masiva.

Kasanjian en colaboracidn con Converse describieron
los problemas en detalle de la angquilosis temporomandibu-

lar.

Digman.-Menciono que la operacidén es el Gnico trata--

miento efectivo de la anquilosis.

El abatimiento forzado mandibular ya sea cualquier me
" dio usado no tiene efectos duraderos.

Kasanjian 1938, Parker 1948, y otros autores aconse--
jan operaciones prematuras de la anquilosis para prevenir

las deformidades mandibulares.

Thoma.- Da las siguientes razones para una interven--

cidn quirQGrgica temprana.

a) .- En pacientes jbvenes la anquilosis inhibe el
crecimiento mandibular produciendo transtornos en el as--

pecto facial y en la denticidn.

b).- En los pacientes se evita que la caries siga
el proceso de destruccidn ya que el tratamiento u control
de la caries son dificiles o alin imposible cuando existe
anquilosis verdadera,la perdida de dientes hard dificil el
balanceo de la mandfbula después de la operacidn, particu

larmente en casos bilaterales.



c) .- En pacientes de cualquier edad se evita la fi
brosis y la atrofia en los msculos mandibulares causado

por una imposibilidad continua y prolongada para masticar.

El procedimiento quirGrgico propuesto para la correc-

cidbn de estos estados es:

A la extremidad superior de la mandibula .

SegGn Schweitzer.— El tratamiento de la anquilosis -

puede resolverse por:

a) .- Remocidn de una seccidn Ssea al nivel del cue
llo del cdndilo.

b) .- Condilectomia.- Escisidn del cdndilo.

c) .~ Osteoartrotomia.~- Remover completamente toda

la masa condilar de la fosa glenoidea.

Maurel.- Menciona dos tipos de operaciones.

a).- La reseccidn cbdndilea con o sin interposicidn

muscular (Lerat).

b) .~ Osteotomia de la rama ascendente (Rochet), -
con o sin interposicidén muscular (esta encuentra indica--

ciones en casos particulares).

Seglin Kruger.- Menciona dos principios para el éxito

de una artroplastia.

1) .- Realizar la artroplastia adecuada con la remg.
cidén del céndilo'desalojado, dejando un especio de un cm.
a uno y medio entre el margen superior de la rama y el ar

co cigomético.



2) ,~ Proveer una dilatacifn postoperatoria temprana,
vigorosa y sostenida de la mandfbula,

Cualquier otra artroplastia adecuada puede fallar si
el segundo principio no se hace con determinacibn.

Seglin Kruger.~ Para aseguray el éxito es conveniente
regresar al enfermo a la sala de operaciones tres dias des
pués de la intervencién y con anestesia general, con pro--
funda relajaci6bn se abrird por medio de fuerza la mandibu-
la usando un abrebocas lateral.

El o los tratamientos de la anquilosis de la articu~-
lacién temporomandibular deben ser quirGrgicos; dividire--
mos el tratamiento segfin los pasos consecutivos a la inter

vencibn.

a) .~ Anestesia

b) .~ Incisibn

c) .~ Diseccibn roma o legrado y hemostasia
d) .~ Osteotomia

e).e'Interposicién

f) .~ Reconstruccién de planos

g) .~ Cuidados postoperatorios

a) .~ ANESTESIA,

La intervencifén quirdrgica de la articulacién tempo-
romandibular es laboriosa, se lleva a cabo con anéstesia
general, dependera del anestesiologo y del cirujano a elec
cibn de ellos sf se realiza la anestesia ﬁasotraqueal, si
existe impedimento para introducir la canula por una nari-
na se tendr& a mano el equipo de traqueoétomia, un otorri-



nolaringologo para efectuar dicha intervencién, se procede
a efectuar intubacién directa a traquea,

h) .~ INCISION.

Se han mencionado numerosas incisiones gue permitan
abordar la articulacién temporomandib%lar evitandeo el fa--
cial y sus ramas, en alglin tiempo se adopto por incisidn -
en forma de V (Dufourmentel), cuya rama anterior puéde ser
suprimida.

Kruger.~ Lograr la exposicibén de la articulacibén por
medio de la incisién lineal prearicular,

Helfferich.~- Menciona que es preferible la incisién
de tipo vertical del conducto auditivo y desviar los teji-

dos blandos con las ramas del facial.

Kdnig.~ Sus colaboradores hacian una incisibn desde
el conducto auditivo a lo largo del hueso malar de prefe--
rencia a la mitad y desde ahi bajan de dos a sesis cm. de
esta manera no se lesiona la rama superior del facial, pe-

ro este acceso no era suficientemente amplio.

Bochenheimer.- Recomienda seccionar el conducto audi
tivo e incide en circulo el pabellSn del oido externo, se-<
~glin Pichler y Tfauner, se inicia la incisién cuténea en -
la punta del tragus bajando hasta el 1l6bulo de la oreja 'y
_dando vuelta a este, hacia arriba, el corte se prolonga en
la inserci6n del pabellén y désde ah{ por dentro del -



cuero cabelludo se sube hasta donde sea necesario.

Dieulafe, Pierre, Brechot, Herpin, Duval, Baudet.-
Realizan una incisidén de 4-5 cm. inmediatamente por abajo
del arco digomético se extiende desde medio cm. por delag
te del agujero auditivo externo, encima del cdndilo, has-

ta el &ngulo pdsteroinferior de la mandibula.

Maurel.- Hace una incisidn vertical preauricular
de 3 cm. por delante del pabelldn del oido externo, cuya
extremidad inferior se encuentra inmediatamente por delan

te del tragus.

Dr. Brawn.- La incisidn de piel puede ser un colga
jo de la regidn temporal volteando hacia abajo, enfrente
de la cruz de hélix y sobre el tragus cerca del l6bulo de

la oreja.

Después de estudiar los tipos de incisiones mencio
nadas, se llegé a la conclusidén que se debe usar una inci
cidn vertical no delante del tragus, sino a lo largo de
su borde anterior, subiendo a la insercidn superior del

pabelldén auricular.

Deseccidn Roma o Legrado y Hemostasia.

Maurel.~ Menciona que ya practicada la incisién cu
ténea hay que incidir sin temor a los planos profundos -
hasta llegar a hueso, en esta zona triangular no existen
drganos importantes, el tronco del facial queda por deba-
- jo de-la incisidn, la rama temporo-facial gqueda por delan
te de la incisidn anterior, en la regibén se encuentran al
gunos filetes temporales, cuya seccidén no presenta ningu-
na alteracidn funcional, los filetes palpebrales de la
rama temporo-facial son m&s anteriores al seccionar los -



planos profundos se encuentran importantes, vasos venosos
(plexo pterigoideo), produciendo una hemorragia facil de

cohibir.

La temporal superficial puede resultar lesionada,

antes de continuar se realizan las ligaduras necesarias.

El colgajo se le confia a un ayudante, se continua
legrando con el periostio manteniendo estrecho contacto
con hueso, de esta manera es imposible lesionar al facial,
expuesto el plano &sea, se verifica la disposicidn anatdmi
ca de la lesién, generalmente en el lugar del cbéndilo se
‘encuentra una masa de hueso teniendo mds de 2 cm. de espe
sor, en sentido anteroposterior, puede englobar no sdlo

al c6bndilo sino también a la ap6fisis coronoides.

Duval, Baudet, Brecht, Pierre, Dieulafe, Herpin.-

Como puntos de referencia tenemos:

a).= El cébndilo

b) .- Relfieves 6seos del borde inferior del arco
‘ cigomitico. S

c) .- El malar

Con el bisturi‘se realiza la incisién, con un pe--
riostomo se despegan los tejidos blandos que rodean la ar
ticulacibn poniendo al descubierto la extremidad superior
de la rama de la mandibula y arco cigom&tico, esta manio-
bra se extiende hasta abajo para poner al descubierto la
mitad de la rama sin necesidad de realizar nuevas incisio
nes verticales, pués dafiariamos el facial y el conducto
de Stenén, sino que operan levantando con el separador -
los tejidos blandos, abriendo la incisidn a modo de ojal
Yy tunelizando con el periostomo entre masetero y hueso,



no existe ningtin 6rgano o vaso importante que lesionar, -
si tenemos precaucién de no separar el instrumento de hue

so por el cual resbala.

OSTEOTOMIA

La reseccibén en el sitio de la articulacidn origi-
nal debe preferirse cuando sea posible y para contrares--
tar recidivas se reseca suficiente tejido 6seo dejando un

espacio de no menos de un cm.

Es importante conocer la anatomfa de la apbfisis

coronoides y estructuras que lo rodean.

SeglGn Thoma.- La resecci6n del cbndilo generalmen-
te en su unién con lé rama, se extirpan si hay’una exten-
sa hiperostosis, hay que'usar un cincel para cortar hueso
y separarlo de la base del cr&neo o del arco cigomdtico.

Si la hiperostbsis afecta a la ap6fisis coronoides,
la osteotomla se efectuard en la parte superior de la ra-
ma con extirpacién del cfndilo y la ap6fisis coronoides.

Maurel.- Téoricamente habria gue seccionar el cén-
dilo, esto en la préctica no existe, y est& reemplazado
por una gran masa 6sea, hay que esculpir una lfnea curva
de concavidad inferior al nivel de la antigua interlinea
articular para separar la mandfbula del tempotemporal.

Actualmente se usan fresas para hueso y el torno
eléctrico para proteger planos profundos y principalmente



Kruger.- La osteotomia se extiende a través del -
cuello del c6ndilo el cual se desprende por medio de bise
les, en otras condiciones cuando el cbndilo ha sido frac-
turado y desalojado hacia la linea media, se realiza una
osteotomia de 1 cm. en la porcibn superiox de la rama, -
permitiendo una visualizacién del aspecto medio de la ra-
ma y exposicién del céndilo desalojado pudiendo ser bise-
lado de la porcibdn media de la rama y removido a través

de la incisién.

Si s6lo el 8rea c6bndilar es afectada por la anqui-

losis es necesario exponer la ap6fisis coronoides.
Herpin, Duval, Baudet, Brecht, Pierre.

Puesta al descubierto toda la superficie 8sea so--
bre la'que se va a intervenir, nos encontramos muchas ve-
ces con la soldadura del crineo, no unicamente del ctS‘ndi-~
- lo, cuya articulacién desaparacio por la osteogenesis, -
sino también la escotadura y la ap6fisis coronoides se en
cuentran unidas al arco cigom&tico por haberse osificado
en bloque junto con el tendén del misculo temppfal.

Con un peffdrédor de torno el&ctrico, se haran -
orificios formando una linea horizontal y que secciona la
base del c6ndilo y ap6fisis coronoides; con una fresa c6-
nica de medio difmetro se unen todos los orificios hechos
con el perforador, creando una lfnea que seccione la ex--
tremidad superior de la rama ascendente del maxilar supé¥



la maxilar interna se puede usar un protector métalico -
curvo apropiado que se desliza por debajo de la rama as--~

cendente,

Es preferible no haber una simple seccién sino una
verdadera reseccidn de 6 milimetros de altuna que evita

mejor las recidivas.

La apbfisis debe ser resecada si forma parte del

blogueo 6seo.

Potts.- Es necesario realizar la escisibn de una -
porcién considerable de hueso para corregir la inmvilidad,
habiendo la necesidad de resecar la apdfisis coronoides
en ocasiones. Seglin Mead, el mejor procedimiento es la -
reseccidn extensa de hueso, incluyendo el contenido de la

cavidad glenoidea.
Algunos autores citados por Brown.

Recomienda remover parte del cigoma, esto no es ne
cesario, el hueso se recorta con limas, cinceles,; hay que
tener cuidado en que la reseccidn no sea muy alta o esta-
remos en peligro de penetrar a la cavidad intracraneal.

Deber& existir un espacio libre por la reseccibn -
de al menos 1 cm. entre la rama ascendente y el créneo, -

teniendo la cavidad oral cerrada.

Mead.~ Al intentar la operacidn quirfirgica es me--
jor, casi siempre, hacer la reseccidn de la mayor parte
de la rama ascendente en vez de probar reconstruir la ar-

ticulacibn.

La reseccién del todo el céndilo junto con el cue-
llo, acompanado eventualmente de la reseccifn de la ap6fi

sis coronoides ofrece mejores resultados.

.



rior, s8lo resta levantar el cbndilo basculé&ndole con un
escoplo estrecho y resecar la apb6fisis coronoides con una

pieza gubia.

A beneficio de un abrebocas colocado entre los mo-
lares, abrimos ampliamente la cavidad oral y nos asegura-

mos que no queden obstadculos que vencer.

Pichler y Trauner.- Si existe tal hendidura de la
antigua cavidad articular, se intenta penetrar en ella -
con un bisturi estrecho, con una lima es posible mediante
movimientos de palanca desprender las Gltimas conexiones
y asi separar la cabeza del céndilo del temporal. En -
otro caso se hace la misma hendidura con ayuda de trépa--
nos y escoplos; la anchura del hueso no debe subsistir,
pues entonces habria recidivas. El recurso que se a em--
pleado es extirpar la ap6fisis condilar o al menos un seg

mento de 2 0 3 cm.

Pichler.- No lo hace, sino que conserva toda la al
tura de la mandibula, pués si se secciona, dice éste, se
produce asimetria y oclusidn incompleta, entonces se,acég
ta la apb6fisis, pero unicamente en su eje sagitdl para

que pueda seguir apoyandose en la cavidad glenoidea.

INTERPOSICION

Brown.- La interposicidn del miisculo viable y movi
miento frecuente son causas para la falta de unidn en -
fracturas y esto es lo que se requiere en estos casos.



Maurel.,- Usd6 la interposicidn muscular para evitar

recidivas.

El tejido muscular se puede obtener del misculo -
temporal (Helfferich), después de resecar la parte supe-~-
"rior de la arcada cigomética en una extensidn de 1 cm. y
medio, se secciona la aponeurosis temporal y a nivel del
borde inferior del mGsculo se talla una lengUeta muscular
de 4 cm. de largo y 1 cm. de ancho que se dispone horizon
talmente entre la superficie del cré&neo y el cuello del

cbndilo resecado. .

En la técnica original de Rochet descrita por Mau-

rel.

Osteotomia de la rama ascendente, la reseccidn -
6sea es seguida de interposicidén muscular debido a un col
gajo desprendido de la cara profunda del masetero, se ha-
ce pasar por los bordes del hueso resecado y se sutura al

pterigoideo interno.
Procedimiento de Mikulicz.

El colgajo se obtiene del masetero,‘pero'el facial

estaria en un serio peligro.

Posteriormente se realizo por medio de inclusiones
de piezas de acrilicc que se unifian con alambre a la rama

ascendente; también se unieron al temporal

Como el acrilico es radiolficido se ided introducir
le un alambre en cuadro para saber reoentgenograficamente

ddnde se encuentra la pieza acrilico.

Posteriormente se empled con mayor éxito en calo--
fan, el polietileno, que es lo que se utiliza actualmente.



La osteotomia de la rama ascendente determina la -
formacién de una seudoartrosis mandibular con sus incon--
venientes, sabemos que cuanto més alta sea la seudoartro-
sis y més proxima a la articulacidn temporomandibular son

menos los transtornos funcionales.

Esta operacidén tiene indicaciones, como se sabe -
ningfin tejido blando puede quedar entre dos porciones -

bseas, pués tiende a reabsorverse.

Schwarte.- Injerta cartilago bovino para evitar de
salojamiento hacia arriba de la mandibula en el lado de -~
la reseccidn, para contrarestar las recidivas se empled
interposicidn de varios materiales, organicos e inorgani-

COosS.

Kasanjian, como Sfraith y Lewis (1948) utilizan -

facia.
Pickrell (1951) emplea facia.

Maurel .- Establece un principio gue la interven---
cidn quirfirgica con interposiciédn muscular no parece ser
Gtil.

Brown.- Cuando se a removido una cantidad de huesco
'y el movimiento es tan libre como se pueda, deberd lograr
se un intento para que las fibras del pterigoideo interno

6 externo pasen a través del espacio de la nueva articula

¢idn y se suturen al masetero.

Tieche, Stuteville, Calandra.- La interposicidn la
obtienen mediante un colgajo de la aponeurosis temporal,
dichos autores proponen, para evitar nuevo crecimiento -
6seo en la zona, la articulacidn se reconstruye con un -
transplante de cartilago.



La osteotomia de la rama ascendente determina la -
formacidén de una seudoartrosis mandibular con sus incon--
venientes, sabemos gue cuanto mids alta sea la seudoartro-
sis y m&s proxima a la articulacidn temporomandibular son

menos los transtornos funcionales.

Esta operacidn tiene indicaciones, como se sabe -
ningln tejido blando puede quedar entre dos porciones -

Oseas, pués tiende a reabsorverse.

Schwarte.- Injerta cartilago bovino para evitar de
salojamiento hacia arriba de la mandibula en el lado de -
la reseccidn, para contrarestar las recidivas se empled ‘
interposicidn de varios materiales, drganicos e inorgani-

COs.

Kasanjian, como Sfraith y Lewis (1948) utilizan -

facia.
Pickrell (1951) emplea facia.

Maurel.- Establece un principio que la interven---
cidn quirtGirgica con interposicidn muscular no parece ser
Gtil.

Brown.~- Cuando se a removido una cantidad de hueso
Yy el movimiento es tan libre como se pueda, deberé lograr
se un intento para que las fibras del pterigoideo interno
6 externo pasen a través del espacio de la nueva articula

cibén y se suturen al masetero.

Tieche, Stutewville, Calandra.- La interposicidn la
obtienen mediante un colgajo de la aponeurosis temporal,
dichos autores proponen, para evitar nuevo crecimiento -~
6seo en la zona, la articulacién se reconstruye con un -

transplante de cartilago.



Krugger al igual gque Mead.~- No coloca ningln mate-

rial extrano en la artroplastia.

Otros autores mencionados por Schwarts.- Mantienen
que la interposicidn es Innecesarila, Padget (1948), -
Dingman (146), Smit (1950).

En los ultimos anos algunos reportes, entre otros,
Gottlieb (1951), Smit, Robinson (1952), Mang-Norderud
(1955), Goodsell (1947), publicaron reportes sobre una ar

troplastia con el objeto de reponer el cbdndilo.

RECONSTRUCCION DE PLANOS

" Maurel.- Se reconstruyen los planos con hemostasia

cuidadosamente para evitar hematomas.

Se tapona la regidn con gasa yodoformada que pasa
entre dos puntos de sutura, se retira 48 hr. después sin
reemplazarla. Posteriormente se sutura cut&neamente y -

generalmente deberd colocarse una curacibdn compresiva.

Brown.- Se cerciora que el movimiento libre se ha
restituido, se sutura con una pequeiia canalizacibén 6 sin
ella.

Trauner, Pichler.~ Se reconstruyen los planos y se
sutura.

Herpin, Pierre, Brechot, Dieulafe, Duval, Baudet.~-
Se rellena la cavidad con pasta ybdica y se sutura intra-

dérmicamente.




PASOS QUIRURGICOS DE LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR

La técnica o pasos quirfirgicos qué se observan en -
la fotogréfia permite una visualizacién adecuada, disecan
do los tejidos blandos, evitando dahar el nervio facial -
o los vasos que irrigan esta drea intexrvenida quirfirgica-
mente.

a) .- Incisibn preauricular

b) .- Colgajo cuté&neo disecado y suturado hacia ade--

lante. _

c) .~ Capsula seccionada y separada lo. que permite -

ver la cabeza del cbndilo.

d) .~ Cabeza del cbndilo cortada antes de ser retira-

da.



TRATAMIENTO POSOPERATORIO

Maurel.- Indica 4 periodos en el tratamiento poso-

peratorio.

Primer periodo de 5 dias.

La dilatacién es forzada por medio de un aparato.

Sequndo periodo de 6 semanas.

7 Movilizacidn y dilatacidn permanente de la mandibu
la, es decir, se permite durante este periodo el juego 1i
bre de la mandibula el aparato permanece colocado dia y

noche.

Tercer periodo.

Dilatacidén y movimiento intermitente, solo de no--
che el enfermo usarid el aparato y en seciones de 1 a 2 hr.

durante el dia.

Cuarto periodo.

Es el mantenimiento de duracidn variable segflin los
casos, el aparatoc se usa 2 veces al dia por media hora co

nmo entrenamiento.

Maurel.- El tratamiento posoperatorio no presenta
riesgos notables; sin embargo, a veces produce hematomas
y supuracidn que cede rapidamente. La répida cicatriza-



cidén permite instituir un tratamiento mecanoterapico poso

peratorio precoz y riguroso.

Maurel,- La mecanoterapia tiene importancia, pués
la intervencidn quirQirgica es importante por si sola, pa-
ra evitar la constitucién de una nueva anquilosis si no =

se préctica la remocidn suficiente y eficaz.

Brown.- Se motivard al paciente para realizar el -
el movimiento de masticacidn tan pronto como despierte de

la anestesia y después continuamente.

Mead.- El paciente mantendra separada las arcadas
durante varios dias, después de la operacidn por medio de
un blogque de madera que se fijara por medio de alambres
entre los molares y hace que sea menos dolorosa la'apertu

ra de la boca.

Pichler y Trauner.- El tratamiento mecanoterépico

se hace con-un abrebocas.

Kruger.- El paciente realizard .diariamente la aper
tura forzada mandibular por medio de un abrebocas durante
2 meses, cuando se sigue este tratamiento los resultados

son favorables.

Baudet, Brechot, Herpin, Dieulafe, Duval, Pierre.-
A los 10, 15 dfas se comienza un tratamieénto mecanoter&pi
co, consiste en que el paciente lleve en la cavidad oral
1 hora en la mafana y 1 hora en la tarde una pinza de ma-
dera invertida, de las que se utilizan para prender la ro-

pa.
Schwarts.- El tratamiento posoperatorio, consiste

en el uso de una férula oclusal, corrigiendo la mordida
y una breve inmovilizacidn con ligas intermaxilares duran



te 2 semanas, con ejercicios de movilizacién y apertura’

mandfbular.

Después de la condilectomfa unilateray.la funcién =
es gradualmente buena, durante la apertura, la mandibula
por lo general se desvia hacia el lado operado y hacia =
arriba, sin embargo la oclusifn es generalmente normal,
algunas veces, tal desviacién del operado causa una oclus=
sién traumética, provocando una mordida del lado opuesto,
y para contrarrestarlo se realizan tratamientos lo més ré
‘pido posible después de la operacibn para lograr un buen

balance oclusal,

Cuando la anguilosis se a desarrollado en la infan«-
cia y estd acompafiada de modificacién en el crecimiento
de la mandfbula (cara de p&jaro), la cirugia pléstica es=

ta indicada.

Una buena funcifn generalmente se obtiene cuando se

ha quitado una buena cantidad de hueso.

Desde el punto de vista de estos pacientes tienen -
una dentici6n pobre y en mal estado y es muy importante
su rehabilitaci6én bucal lo m&s pronto posible,

Debe mencionarse que cuando es posible la combina~-
cién de cirugila y ortodoncia proporcionen resultados fa-
vorables y completen la rehabilitacién del paciente.

Cuando la anquilosis es la que ha producido la mis~
crognatia la intervencifn gquirfirgica de esta alteracidn
de un resultado aceptable esté&tico y funcional,
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

PACIENTE ENVIADO DE SU CLINICA DE ADSCRIPCION CON -
DIAGNOSTICO DE ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR PARA SER TRA-
TADO EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL (HOSPITAL DE PEDIATRIA
EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA BUCODENTOMAXILAR). |

NOMBRE DEL PACIENTE: CASTILLO VARILLAS GUADALUPE
EDAD: 16 ARNOS
SEXO: FEMENINO

FECHA DE INGRESO : 26-11-1979

FECHA DE EGRESO : 4-11-1980

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Paciente proveniente de medio socioecondmico bajo, -
malos habitos higienicos y alimenticios con insuficiente
aporte calorico y proteico.

ANTECENDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Padecio fiebres'eruptivas de la infancia, tosferina
a los 6 afios de edad la cual fue tratada sin complicacio-
nes, posterior al sarampidén presenta exudado purulento en
ocasiones a nivel del oido medio derecho.

PADECIMIENTO ACTUAL

_ Inicio su padecimientoc desde que la paciente tiene -
memoria con imposibilidad a la apertura bucal, la cual es



minima (3 mm aprox.), refiere la madre que siendo la par-
ciente de aprox. 6 afnos de edad la apertura de la cavidad
oral fue normal, se observa acortamiento del cuerpo y ra-
ma ascendente de la mandfbula.

CAVIDAD ORAL

Encias edematosas hiperhémicas, con abundante tarta-
ro en los cuellos dentarios, imposibilidad funcional (a -
la apertura bucal). Para la programacibn de su tratamien
to e instituir el plan del mismo se solicitan radiogra---~
ffas Schuller comparativas boca abierta, cerrada y Towne.

24-IX~79 BUCODENTOMAXILAR

VALORACION DEL CASO

Los estudios de radiologia de la articulacibén tempo-
romandibular muestran estrdcturas difusas, con hipoplasia
mandibular del lado derecho, se indica que la paciente -~
serd intervenida para la liberacifn de dicha alteracién -~
el dfa 24~%X-79, por lo que se ordena Bh completo, tiempo
de coagulacién, TTP, TP se cita a valoraci6n el dia -
23~-X-79.

23~X~79 BUCODENTOMAXILAR .

Al realizar nuevo interrogatorio la madre menciona ~
que actualmente presenta exudado- purulento a nivél del -
ofdo derecho, lo que nos indida gue la etiologfa de la ag'
quilosis temporomandibular es de origen ihfeccioso, exis~
tiendo una desviacifn compensadora dentaria hacia el lado
izquierdo, lo cual repercute en una buena oclusién, exis~



te micrognatia dando al paciente la facies de “PAJAROY,

Se envfa a valoracién al servicio de otorrinolaringo
logia para el tratamiento del exudado burulento gue acr=«
tualmente contraindica la intervencién quirftrgica, esta =
se pospondra hasta que cese por cqmbleto la infeccibn.

4<I~80 a 29-~II~80  OTORRIOLARINGOLOGIA

Dicho tratamiento que se realiza a nivel del oido dg
recho,con evolucién satisfactoria cediendo casi por come=—
pleto el exudado purulento, es conveniente eSperar a que
termine el ciclo del tratamiento con antibioticos (Predni
solona con neomicina y bacitracina, 3 gotas 3 veces al -
dia durante 1 a 2 meses), ya que una intervenci@n quirlr-
_giéa en estas condiciones favorece una infeccién y por -
consiguiente rechazo del material de interposicién &sea,

en este caso Silastic,
1-III~80 a 26-=IIT~8Q0  BUCODENTOMAXILAR

La otorrea a cesado completamente, se realizaré la «
liberacién de la Anquilosis de la articulacidn'temporomag
dibular, se programa la cirugfa para el dfa 27-I11I-80, se
cita a valoracién preoperatoria el dfa ZSHIIIFBO, con Bh
completo, tiempo de coagulacifn, TTP, TP la paciente se =«
encuentra en condiciones generales satisfactorias, campos
pulmonares bien ventilados y limpios, frecuencia y ritmo
de los focos cardiacos, signos vitales dentro de los limi

tes normales.

Es necesarlo reallzar traqueostomia la cual sera rea
lizada por el servicio de otorrlnolarlngologla antes de
la intervencién en el serv101o de cirugfa bucodentomaxi=--
lar.



DIAGNOSTICO.- Hipoplasia mandibular con anquilosis -~
de la articulacidn temporomandibular.

TRATAMIENTO.- Liberacifn de la anquilosis Temporoman
dibular del lado derecho.

PRONOSTICO.- Favorable.

OTORRINOLARINGOLOGIA

OPERACION EFECTUADA. Traqueostomia.

Hallazgos.~ Estrficturas de la regidn anterior del -~
cuello normales, fue visualizada la canula de intubacibn

dentro de la traquea.

TECNICA.~ Bajo anestesia oral se realiza la incisibn
en piel (1 cm. por arriba de la horquilla esternal), se -
profundiza cortando la fascia superficial séparando las -~
fibras musculares del cut&neo del cuello y externocleido-
hioideo, corte en la fascia pretraqueal, se hace una pe~-
quefia ventana en anillo tranqueal dado gque se encuentra
bien colocada la canula nasotraquela, se da por terminada
la cirugia y cierre de la fascia petraqueal.

ACCIDENTES .~ Ninguno.

© 27-11-80 BUCODENTOMAXTLAR
NOTA OPERATORIA

Bajo anestesia general, previa intubacifn nasotran-
‘queal y verificacibn de la misma por medio de la tran=--~
queostomia realizada por el servicio de otorrinolaringo-
logia, se procede a efectuar la liberacidn de la articu-



lacién temporomandibular.

INCISION DE RIDSON,~ Técnica, se realiza la incisifn
roma cortante desde 1a 1nserc16n superior de la oreja hasg
ta la insercién 1nfer10r, por’ delante de ella (de la ore-
ja) se diseca el colgajo de piel aproxlmadamente 2.5 om,
anterior a la 1nslc16n,'se retrae el colgajo y se delimi-~
ta de su lugar con sepafadoreé o con sutura (a criterio -
del operador) se procede, la ligadura de vasos hasta des-
cubrir la articulacidn“temporomandibular para llevar a éa;
bo la intervencién quirdrgica, hasta la regldn del cbndi- -
. lo observandose completamente fu51onadas todas las estrﬁc
turas existentes apOflSlS coron01des, escotadura 51gm01—~
dea y céndilo, se procede a efectuar osteotomia por me--
dio de fresas qulrﬁrgicas y motor de baja velocidad, pos=—
terlormente se regularlzan los ‘hordes con gubias y limas
~para hueso, se labra una caVLdad simulando la cavidad -
.glenoidea (en hueso temporal), se coloca un alambre de =
Steiner en forma de c6ndilo obserVahdose'que la apertura-
bucal sea satisfactoria y Ia.mandibulaipresenté una bascu
lacifn aceptable, se sutura el colgajo mucocutaneo cerran
do por planoé con catgut cromico 3-0 y piel con dermalon
5-~0 dando puntos aislados, se deja un portocdren en la he-~
rida quirfirgica.

Durante el transoperatorio no se presenta ninguna =~
complicacién, el sangrado fue mfnimo la paciente pasa a -
recuperacién en bugnas condiciones locales yﬁgenerales.,



TRATAMIENTO REALIZADO,- Liheracifin de la anquilosis
(artroplastia).,

INDICACIONES EN RECUPERACION

~ Pasa a recuperacioén

- Vigilar signos vitales

~ Vigilar sangrado a nivel de herida quirrgica

-~ Posicién de semi-~fowler

~ Colocar hielo en mejilla derecha por 24 hrs.unicamente

- No retirar portodren

- Solucibn glucosada al 5% 1000 ml para las 24 hrs,

~ Penicilina sodica cristalina 300 000 c/4 hrs. diluf-
dos en 10 ml de agua hidestilada,

~ Dimetil pirazolona sulfoxilada amp. 1 c/4 hrs. I,V.

~ Liquidos claros por la tarde V.O.

27~ IV =80 a 4~V =80
NOTA DE RECUPERACION

Paciente recuperada de la anestesia en buenas condi-
01ones generales cursando postoperatorio inmediato sin -
accidentes, sus signos vitales estables y dentro de los
lfmites normales, pasa a su cuarto siguiendo las mismas

indicaciones.

La paciente se encuentra con evolucifn satisfactoria,
existe enfisema subcuténeo por la traqueostomia por lo - -
que se indica el retiro de puntos, se indica el mismo par
so en la zona quirfirgica ya que se presenta edema en di«~
cha zona, portodren con escaso material hematico, ‘

El enfisema subcutfneo por traqueostomia ha disminuf
do favorablemente, la paciente refiere menos dolor, se -
guspenden soluciones parenterales,



INDICACILONES

~ Suspender penicilina cristalina e indicar procai=
nica de 800 000 U I (IM). 10x6 cada 12 Hrs.

Tanto la herida submaxiiar como la traqueogtomia sin
huellas de infeccién y cicatrizando normalmente; se reti-<
ran puntos de sutura de la herida submaxilar intraoxalmen
te, la apertura bucal es satisfactoria de 1,7 cm.

Dias de hospitalizacién.~ 8 dfas.

Se le indican ejercicios, masticar chicle, masticar
cosas duras, colocar pinzas de ropa invertidas en la cavi
dad oral.

Se cita a revisiones perilodicas para observar la evo
lucién, a los dos meses de haberse Intervenide la apertu-
ra bucal es de 3 cm, aproximadamente,

Las radiograffas de control se observan las estructu
ras 6seas de la zona intervenida normales, el alambre de
Steiner en su lugar, se considera buena evoluciSn hasta

el moménto.

Se toman radiografias de contrel al ohservar la cavi
dad oral se aprecian lesiones cariosas que se tratan cli-

nicamente.

La paciente realiza movimientos de apertura, latera-
lidad y cierres normales, por no tener atencién que ofre-
cerle se le da de alta en el servicio de Bucodentomaxilar.

La paciente se citard a consulta. externa hasta los =
19 afios de edad para que posteriormente se remita a su =
clfnica de adscripcidn,



CONCLUSTONES

Es de importancia que el Cirujano Dentista deba tener
conocimientos de la Articulacién Temporomandibular y su -
funcionamiento para diagnosticar las diferentes alteracio-

nes existentes en dicha articulacién.

La Anquilosis Temporomandibular se presenta por dife-
rentes etiologias, como pueden ser prinéipalmente; Traumae
tismos (en sinfisis Mentoniana y c¢6ndilo), infecciones -

(del oido medio), o bi&n de origeh congenito.

En infantes cuando la fréctura es a nivel de cbndilo,
el cual es el centro de desarrollo de la mandfbula, su -
tratamiento en este momento es bportuno ya que se evitara
que se establezca la Anquilosis Temporomandibular y como -
consecuencia la atrofia del desarrollo del crecimiento man
dibular, evitando el aspecto caracterfstico facial (cara =~

de p&jaro).

'En el estudio radiolfgico se citan varias' técnicas -«
- radiol6gicas, pero la mas usual es la 'técnica de Schifller,

- El tratamiento para la correcién es la intervencién -
quirfirgica. '

, El cuidado postoperatorio debe ser meticuloso, debido
a la protesis implantada o clavo de Steiner .’

Los pacientes deben tener una alimentaci6n lfquida,
balanceada siendo necesario en ocasiones complementar su
alimentacidn con nutrientes adecuados conforme a su evolu
cién, ’ ‘



El Cirujano Dentista de prdctica general debido a =
‘sus limitaciones, no est& capacitado para el tratamiento
de &sta alteracibn, pero deber& tener conocimientos de =~
;ds signos y sintomas de la Anquilosis Temporomandibular
poco frecuentes, para que los canalice a centros especia-
lizados donde puedan realiza:les un tratamiento adecuado.
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