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1.-INTRODUCCION

Una de las entidades en el quehacer odontolégico y de gran complejidad es
tratar de entender a la ATM tanto en su dindmica, como en su biomecanica y
su fisiologia, para que el dia de mafiana podamos hacer un adecuado
diagnostico e identificar la entidad patolégica que la esta afectando y ver la
forma de solucionarla. Desde la década pasada ha resurgido el manejo
quirargico, del regeneramiento interno de la ATM. Esto es en parte al uso de
técnicas de diagndstico. Varios investigadores han pensado que la remocion
del el disco sin reemplazarlo puede producir efectos de deterioro sobre la
ATM, resultando en cambios degenerativos o anquilosis. Anteriormente se
utiizaban implantes aloplasticos pero se dej6 de utilizar por su
comportamiento impredecible que finalizaba entre otras a la migracion del
implante o fragmentacion. Estas fallas en los implantes aloplasticos trajo
como consecuencia el uso de materiales biolégicos tanto como para reparar
o reemplazar el disco, entre estos materiales se encuentran el liofilizado duro
de cadaver pero este se dej6 de usar cuando se reportaron casos de
desarrollo de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, otros han utilizado fascia
lata, cartilago auricular autébgeno, o mas comunmente, dermis autégena, el
uso de esta ultima involucra un segundo procedimiento quirdrgico, y por
altimo un pediculo autégeno compuesto de musculo temporal, pericraneo, el
cual actia como un material interposicional en la cirugia de ATM, puede

ofrecer al cirujano ventajas sobre los demas materiales actualmente en uso.






CAPITULO 1
ASPECTOS ANATOMICOS DE LA ATM

Cuando hablamos de la ATM tenemos que entender la
e Anatomia
o Articular
o Ligamentaria
0 Muscular
o Neurologica
o Vascular
e Fisiologia: para comprender los trastornos, debemos saber primero
como funciona en forma normal
e Clasificacion de los trastornos
e Fisiopatologia
e Cirugia
En todas las areas los tratamientos tiene que ser etiolégicos, no podemos
tratar las causas, debemos ir al origen del problema, sino solo estaremos
aliviando el problema por un tiempo determinado hasta que el organismo se

acostumbre y vuelva a presentarse alguna otra patologia.



Articulacion —/
temporomandibular FADA

ANATOMIA ARTICULAR

e Superficies 6seas

e Fibrocartilago Articular

e Disco (conjuntivo fibroso)

e Ligamentos disco condilares
Fibrocartilago Articular: Tiene caracteristicas especiales

e La superficie articular: es un tejido conjuntivo fibroso, no es hialino

e Capa Proliferativa: después del tejido conjuntivo, rica en
condroblastos

e Capa de cartilago hipertrofica: fundamentalmente dado por los
condorcitos que estan mas aumentados de tamafio.

e Cartilago mineralizado: a través del cual comienza la mineralizacion
hasta convertirse en hueso subcondral y finalmente sigue con la

metéfisis y después la diafisis de ese hueso.



ANATOMIA LIGAMENTARIA

Debemos saber que existen ligamentos craneo mandibulares, disco
condilares cada uno con roles y caracteristicas bastante especiales.
Los ligamentos intrinsecos de la articulacion son limitantes de los

movimientos bordeantes mandibulares.

e Capsula: La capsula de la ATM es una capsula fibrosa que se inserta
en el temporal (en la parte media y lateral de la cavidad glenoidea
llegando hasta la eminencia articular), y en la mandibula (cuello del

condilo).

e Ligamento Medial: que esta por fuera de la capsula. Une el borde
externo del céndilo con el pefiasco del temporal
e Ligamento lateral: Puede tener dos fibras: Las externas ( oblicuas)
Las internas (verticales)
Los ligamentos extrinsecos ayudan en alguna mediada a que la mandibula
se mantenga en relacion con la fosa glenoidea porque estos ligamentos
impiden que la mandibula haga movimientos mas alla de los cuales esta
fisiol6gicamente preparada.

e Esfenomandibulares o inter espinoso .-es medial a la
articulacion temporo-mandibular, se dirige desde la
espina del hueso esfenoides en la base del craneo hasta
la lingula de la superficie medial de la rama de la
mandibula.

e Estilomandibular: se extiende entre la apdfisis estilioides
del hueso temporal y el borde posterior y el angulo de la
mandibula.

e Pterigomandibular: conocido también como aponeurosis

buccinato faringea
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ANATOMIA MUSCULAR

La articulacion por si sola no se mueve, sino que son los 6 musculos
masticadores ( 4 elevadores: el masetero, temporal, pterigoideo externo,
pterigoideo interno, 2 depresores mandibulares) los que son los causante de
la dindmica mandibular y de los movimientos que hay en la articulacion.
Debemos entender que en la fisiologia y dinamica mandibular existe una
estrecha relacion entre lo que es la oclusion, la musculatura y la articulacion

propiamente tal.

Musculo Masetero:

El masculo masetero (Masseter) es un musculo de la cara, se encuentra en
la cara externa del maxilar inferior; corto, cuadrilatero, formado por dos
fasciculos, profundo y superficial. Se inserta en el borde inferior del arco
cigomatico; por abajo, en la porcion inferior de la cara externa del maxilar

inferior o mandibula. Lo inerva la rama masetérica del nervio maxilar inferior.

Muasculo Temporal:

El musculo temporal (Temporalis) es un muasculo de la masticacion, se

encuentra en la fosa temporal del temporal, de la que tiene la forma y las

dimensiones. Se inserta, por arriba, en la linea temporal inferior y toda la fosa

temporal, en la cara profunda de la aponeurosis temporal y en la parte media

de la cara interna del arco cigomatico, y por abajo, mediante un tendén, en la
4



apofisis coronoides del maxilar inferior. Lo inervan los nervios temporales
profundos anterior, medio y posterior, y ramas del maxilar inferior. Es

elevador de la mandibula y masticador.

Muasculo Pterigoideo externo:

El Pterigoideo externo (Pterygoideus externo) es un muasculo que se
encuentra en la fosa cigomética. Es corto, de forma conica y su vértice
corresponde a la articulacion temporomaxilar. Se inserta por dentro en el ala
mayor del esfenoides y la apéfisis piramidal del palatino, y por fuera en la
interna del condilo del maxilar inferior. Lo inerva la rama del nervio maxilar
inferior. Es el encargado de la proyeccion hacia adelante y los movimientos

de lateralidad de la mandibula.

Muasculo Pterigoide interno:

El masculo Pterigoideo interno (Pterygoideus internus) es un musculo que
se encuentra por dentro de la rama del maxilar inferior. Es corto y grueso y
presenta forma cuadrildtera. Se inserta por arriba en toda la fosa
pteriogoidea y, por abajo, en la parte interna del &ngulo y de la rama del

maxilar inferior. Es elevador de la mandibula y se usa en la masticacion



Arco cigomtico

> Ala mayor; cresta infratemporal

M. pterigoideo fat.

_Arco cigomtico

_. Fosa mandibular;
~ caraan.

__ Disco art.

|
~— GCabeza de la mandibul;
g ——< Capsula art.

~
>~ Cuello de la mandibula

\
\ Tubércula art.
~

~ M. pterigoidec med.

T~ Insercién del m. pterigoidec med.
(tuberosidad pterigoidea)

Innervacion

Fundamentalmente dada por el nervio auriculo temporal y ramos del
temporomaseterino. Recordar que no todos los tejidos de la articulacién son
inervados, solo la capsula, la sinovial y el tejido retrodiscal, son inervados. El
disco y la superficie articular no son inervadas y tampoco son vascularizadas
por lo tanto todo lo que es la nutricibn y oxigenacion dependen

fundamentalmente del liquido sinovial.

Vascularizacion

Por la arteria temporal superficial, rama terminal de la carétida externa.






CAPITULO 2

FISIOPATOLOGIA DE LA ATM

FISIOLOGIA

El Tono y equilibrio muscular : son los responsable de la posicion
postural de la mandibula, es decir, la relacion céntrica fisiolégica, que
es un area de relacion céntrica.

La Oclusién: También es importante la relacion que existe entre el
MIC y la guia anterior. Esta inclinacion se relaciona con la inclinacion
de los incisivos en una posicion de mutua proteccion.

Movimientos de rotacién y traslacion: estan limitados por los
distintos ligamentos y estan dados por fendmenos fisioldgicos
diferentes.

Lubricacion: entender que la articulacion esta cubierta por una
capsula, que esta totalmente aislada del resto de las estructuras
adyacentes. En su interior esta el liquido sinovial que empapa toda

esta estructura articular.

Funciones del liquido sinovial:

Los fosfolipidos y la lubricina se adhieren a las superficies articulares (al

cartilago fibroso), principalmente esta compuesto por agua y &cido

hialurénico.

El &cido hialurénico separa las superficies articulares, disminuyendo la

energia de superficie, que es muy importante. Hay que pensar que entre la

articulacion y el cartilago no tienen una capacidad reparativa que sea alta,

por lo tanto no puede haber un roce muy importante porque si lo hubiera

desgastariamos las superficies articulares y tendriamos una articulacion de



hueso contra hueso. La gran importancia del acido hialurénico es en términos

de inhibir la accion de las fosfolipasas.

Por lo tanto las funciones son:
o Disminuye area de contacto
Disminuye energia de superficie

Disminuye el desgaste

O O O

Nutricion y oxigenacion

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA ATM
A) EXTRA ARTICULARES

Como la mandibula tiene un punto de partida fijo que es la oclusion y es un

hueso movil, evidentemente la musculatura y la oclusién si bien no estan

dentro de la articulacion tienen una estrecha relaciébn en lo que es la

dindmica y fisiologia de la ATM.

1. Desordenes musculares:

a. Co -contraccion protectora
El movimiento restringido o cauteloso para evitar posible dolor se
llama “reflejo de inmovilizacion muscular”. Inmovilizacién se define
como un movimiento mandibular reducido con objeto de proteger
contra el dolor. Inmovilizacion se define como un movimiento
mandibular reducido con objeto de proteger contra el dolor ° El
trismo es una abertura bucal limitada producto de la contraccion
ténica de musculos por infeccion, encefalitis y tétanos.**Se
establecio una co-contraccion inducida por el sistema nervioso
central de los musculos antagonistas que limita el movimiento de
los huesos, articulaciones o musculos como la base para la

inmovilizaciébn muscular protectora. La respuesta protectora puede
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deberse a articulacion(es) dolorosa(s), dafios 0 angustia
Psicolégica aguda (“trismo histérico”).® El criterio diagnostico para
este trastorno muscular se basa principalmente en el dolor grave a
la funcién (ninguno en reposo) y movimiento limitado sin
incremento importante en el estiramiento pasivo.’

b. Dolor muscular local

c. Dolor miofascial

Un tipo de dolor muscular se ha descrito como dolor miofascial,
que se caracteriza por “areas desencadenantes” (puntos). Estas
areas tienen un patrén de referencia de dolor a tejidos superficiales
o profundos desde cada musculo. El dolor por sindrome de dolor
miofascial (SDM) activo se encuentra localizado en una 0 mas
areas del mduasculo que, al ser palpadas, son el punto
desencadenante de dolor que permite referirlo a un sitio
especifico.*

d. Mioespasmo

El término “mioespasmo” o espasmo muscular se define como una
contraccién subita e involuntaria de mauasculo, por ejemplo,
“calambre”, trismo agudo. Un muasculo en espasmo se acorta de
manera aguda, se contrae de manera sostenida (fasciculacion) y
es muy doloroso. El criterio diagnostico preciso requiere la
demostracion de actividad electromiogréfica incrementada y

sostenida en reposo usando electrodos de alambre delgado.”

e. Miositis

La miositis, o fibrositis de los musculos de la masticacion, es mas
comln en personas jévenes o de edad mediana.® Se caracteriza
por un dolor sordo en la parte afectada y limitacién del movimiento.

La presion ejercida sobre el musculo resentido desencadena dolor.
3



La causa de la inflamacion es desconocida, y los sintomas remiten
gradualmente con la aplicacion de calor, masajes suaves Yy
administracion de salicilatos.® Esta inflamacién no es comun en los
periodos iniciales del dolor muscular, correspondiendo su aparicion
a tres factores etiologicos distintos. Por lo tanto, podemos
clasificar, segun su origen, en infecciosa, traumatica e idiomatica.

Infecciosa: Tiene su origen en un proceso infeccioso de origen
local, el cual llega hasta los componentes conjuntivos del masculo,
produciendo una infeccion localizada. Segun Sanar, la misma
puede ser producida por contaminacién bacteriana, micotica, viral y
por parasitosis.

Postraumatica: Se origina en un trauma aplicado directamente
sobre el musculo. En aquellos casos que la intensidad del mismo
sea suficiente importante, como en las heridas cortantes, la
cicatrizacion del mismo producira una degeneracion tisular, con el
consiguiente proceso de regresion tisular, siendo, por lo tanto, el
musculo reemplazado por tejido conjuntivo fibroso, dando origen a
una brida cicatricial.

Idiomatica: Aquella miositis cuyo origen no se reconoce en
ninguna de las entidades previamente descriptas. Esta miositis
puede tener su origen en contracciones musculares sostenidas, las
cuales producen en el musculo un proceso inflamatorio, producto
de la acumulacion de sus rancias de descombro. Por esta razon, al
realizar una biopsia no siempre encontramos los elementos
caracteristicos de un proceso inflamatorio.*

2. Desordenes Oclusales: repercuten de forma importante sobre la

articulacion
a. Clasell }son maloclusiones y hay una mala relacién
b. Clase lll de la mandibula con respecto al craneo

4



c. Clase I. estos pacientes también pueden tener trastornos

oclusales (contactos prematuros)

B) INTRAARTICULARES

1. Alteracion discocondilar:
a. Disco anclado
b. Bloqueo abierto
c. Luxacion disco condilar reductible
d. Luxacion disco condilar irreductible

2. Desplazamiento complejo disco condilar: En forma conjunta el

condilo con el disco se desplazan y provocan alguna patologia.

a. Subluxacién temporo-mandibular
La subluxacion de la ATM es la dislocacién parcial de sus
superficies articulares en un movimiento de apertura maxima.
Existe una apertura bucal normal, pero hay un “salto” de la
articulacion cuando al forzar mas la apertura, generalmente sin
dolor, aunque éste puede aparecer en algunos casos debido a la
distension ligamentosa. La presencia de subluxacién se considera
una situacion de hipermovilidad articular. Generalmente no
requiere tratamiento, aunque en caso de que provoque artralgia, se
debe hacer una restriccidon voluntaria del movimiento de apertura
méaximo (que se produce por ejemplo, en el bostezo o al morder
alimentos muy grandes) y, si esto no es suficiente, puede

colocarse un dispositivo intermaxilar para limitar la apertura bucal.

b. Luxacién temporo-mandibular
La luxacion mandibular es una dislocacion completa de las

superficies articulares temporales y condilares. Se puede producir



por un espasmo del musculo pterigoideo externo (debido
generalmente a un bostezo, a una situacibn de cansancio
mandibular por ejemplo, después de una visita larga al odont6logo)
0 por una sobre rotacién del condilo (por un traumatismo o al forzar

el movimiento de apertura bucal, por ejemplo).

3. Trastornos inflamatorios: de las zonas inervadas de la articulacion
a. Sinovitis
Recibe este nombre un conjunto de neoplasias benignas
intimamente relacionadas que aparecen en los revestimientos
sinoviales de las articulaciones, las bursas y las vainas tendinosas.
Hasta hace poco tiempo, se creia que eran proliferaciones
sinoviales reactivas (de ahi su designacion de “sinovitis”), pero los
estudios citogenéticas han demostrado que surgen por
proliferacion clonal de las células y que son verdaderas
neoplasias.®
b. Retrodiscitis
c. Capsulitas
Han sido denominados artritis, retrodiscitis, altralgia y contusion.
Se dice que el trastorno consiste en inflamacién de la capsula
articular, que incluye usualmente la sinovia.'' Criterios clinicos
como sensibilidad de punto a la palpacion de la ATM ilimitacion de
movimiento por dolor no parecen aportar suficiente evidencia para
verificar el diagnostico, ni diferenciar entre capsulitis y sinovitis.
d. Artritis reumatoide
Es un trastorno inflamatorio sistémico crénico que puede afectar a
muchos tejidos y Organos (piel, vasos sanguineos, corazoén,
pulmones y mdusculos) pero que sobre todo ataca a las

articulaciones, produciendo una sinovitis proliferativa no purulenta
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gue a menudo progresa hacia la destruccion del cartilago articular
y la anquilosis de la articulacién. °

4. Fracturas

5. Neoplasias
a. Condroma
Son tumores benignos formados por cartilago hialino. Pueden
aparecer en la cavidad medular, donde reciben el nombre de
encondromas, o en la superficie del hueso, donde se les llama
condromas subperiésticos 0 yuxtacorticales. Casi todos los
encondromas son asintomaticos y se identifican casualmente. En
ocasiones, provocan dolor y fracturas patoldgicas. Los tumores
cartilaginosis de la encondromatosis pueden ser tan numerosos y
grandes que causen deformidades graves. El sindrome de
encondromas multiple o encondromatosis recibe el nombre de
enfermedad de Ollier y, si la encondromatosis se asocia a
hemangiomas de los tejido blandos, el trastorno se denomina

sindrome de Maffucci.

b. Osteoma

Los osteomas son, por lo general, tumores de crecimiento lento y
escasa importancias clinica, salvo cuando producen obstruccion de
un seno nasal, comprimen el encéfalo o el globo ocular, interfieren
con la funcion de la cavidad oral, o producen problemas estéticos.
c. Osteosarcoma

Se define como un tumor mesenquimal maligno en el que las
células cancerosas producen matriz 6sea. La clasificacion de los
osteosarcomas es compleja. Se han descrito mas de 12 subtipos,

que se agrupan segun:



1)
2)

3)
4)

5)

La region anatomica del hueso en el que aparecen
(intramedular, intracortical, subperiéstico)

El grado de diferenciacion

La multicentricidad (sincronico, metacrénico)

El osteosarcoma secundario, que se asocia (6 a 10%)
a trastornos preexistentes (tumores benignos,
enfermedad de Pager, infartos 6seos, radiacion previa)
Variantes histolégicas (osteoblastico, condroblastico,
fibroblastico, teleangiectasico, de células pequenas,

con células gigantes)'**?

6. Anquilosis: Soldadura o fusion entre las superficies articulares

a. Fibrosa

Se relaciona con la restriccion fibrosa del movimiento mandibular

con desviacion al lado afectado.

b. Osea

Se define como la union de los huesos de la ATM por proliferacion

de células Oseas que producen inmovilidad completa de la

articulacion.

11,14

7. Alteracion crecimiento y desarrollo:

a. Hiperplasia

Es un aumento en el numero de células de un érgano o tejido, el

cual puede, por tanto, aumentar de volumen. Puede ser fisioldgica

0 patoldgica.

Hiperplasia fisioldgica: Puede dividirse en:



1) Hiperplasia hormonal, cuyos mejores ejemplos son la
proliferacion del epitelio glandular de la mama
femenina durante la pubertad y durante el embarazo, y
la hiperplasia fisiolégica que se produce en el Utero
gravidico
2) Hiperplasia compensadora, como la que tiene lugar
cuando se extirpa una porcion de higado
(hepatectomia parcial).
Hiperplasia patoldgica: La mayoria de las formas de hiperplasia
patolégica se debe a una estimulacion hormonal excesiva o al
efecto de factores de crecimiento sobre células diana. Un ejemplo
de la hiperplasia inducida hormonalmente es la hiperplasia del

endometrio.

b. Hipoplasia

Desarrollo incompleto de un 6rgano con un menor numero de
células es una forma menos grave de aplasia.

c. Agenesia

Hace referencia a la ausencia completa de un 6rgano y de su

anclaje.®



CAPITULO 3

MANEJO OX DE LA ANQUILOSIS TM

La hipomovilidad mandibular es el resultado de una serie de enfermedades
que afectan a la articulacion temporo-mandibular (ATM) y sus estructuras
adyacentes. La anquilosis de la ATM es la forma mas grave de

hipomovilidad.™

La anquilosis de la articulacion temporomandibular (ATM) es un desorden
qgue lleva a una restriccion de la apertura bucal con reduccion parcial de los
movimientos mandibulares o una completa inmovilidad de la mandibula.
Comunmente esta asociada con el trauma (13% a 100%), infeccién local o
sisttmica (0% a 53%), o enfermedad sistémica, como espondilitis

anquilosante, artritis reumatoidea o psoriasis.*®

La anquilosis de la ATM es una afliccion extremamente desagradable y
causa problemas en la masticacion, digestién, habla, apariencia, y higiene. *’
En los pacientes en crecimiento, las deformidades de la mandibula y maxila
pueden ocurrir junto con maloclusion. 89

No hay ningun consenso en la literatura existente sobre el mejor tratamiento
para la cura de la anquilosis de la ATM. Varios autores estudiaron y
desarrollaron diferentes técnicas, pero la recurrencia todavia sigue siendo el

problema mayor al tratarla. %

Los factores que contribuyen a la formacion de anquilosis incluyen la edad
del paciente al tiempo de la lesion, el sitio y tipo de fractura, el grado de

inmovilizacién y el dafio al menisco.



Clinicamente, la anquilosis unilateral muestra una desviacién hacia delante
del lado afectado durante la funcién. La distancia maxima Interincisal es
ampliamente reducida y esta reducciéon es usualmente progresiva segun los
meses o los afios seguidos de la lesion. En los casos de anquilosis bilateral
estos pueden mostrar una mordida anterior y el rango de apertura
mandibular es casi nulo. Dependiendo de la edad del paciente a el tiempo de
la lesion, un gran disturbio significante puede ser visto en el crecimiento y la
simetria de la mandibula. El lado afectado se reduce, y el mentdén es
usualmente desviado hacia delante del lado anormal. El borde inferior
normalmente convertido parece ser aplanado, mientras que el lado
anquilosado muestra una muesca ante gonial exagerada. La denticion es
capaz de compensar la falta de desarrollo de la anquilosis con el desarrollo
de una mordida cruzada posterior sobre el lado afectado y la angulacion de

los ejes longitudinales de los dientes anteriores .

Antes de cualquier tratamiento es necesario y aun antes del tratamiento
planeado una evaluacion radiografica incluyendo radiografias de planos y

una tomografia computarizada deben ser obtenidas **.
Diagndstico diferencial

La fibrosis extraarticular es una causa rara de inhabilidad para abrir la boca
y es usualmente provocada por una sepsis cervicofacial crénica, radioterapia,
guemaduras. ElI hamartoma, hiperplasia o hipertrofia del proceso coronoides
pueden existir sin que haya anquilosis o unién a hueso y esto puede causar
limitacion en la apertura. Un osteocondroma del proceso coronoides
articulado con el ala mayor del esfenoides, bloquea efectivamente la

apertura.?



Dentro de los trastornos respiratorios lo que causa mayor riesgo es la
Anquilosis bilateral, en la cual los pacientes no tiene desarrollo mandibular.
Esto es un riesgo vital permanente ya que la intubacién de estos pacientes,
en caso de alguna operacién o accidentes es muy dificil y tiene gran riesgo
de muerte.

La longitud de los musculos genihioideos, geniogloso y el hioides, son
determinantes importantes al paso de la via aérea superior, se debe pensar
que estos pacientes no respiran bien y que ante cualquier emergencia se
pueden morir. Estos pacientes cuando son pequefios hacen apneas y el

mayor riesgo de la apnea es la muerte subita.

Clasificacion

Existen diferentes tipos de clasificacion, refiriéendose uno de ellos al sitio

anatomico en el cual se localiza con respecto a la articulacion.

-extracapsular (falsa)
-intracapsular (verdadera)

La anquilosis también se clasifica de acuerdo a las extensiones de las partes
anquilosadas en:

-parcial

-completa

También se clasifica segun afecte a una o ambas articulaciones en:

-unilateral

-bilateral



Incluso puede manifestarse en combinacion entre las formas ya antes

mencionadas

Anquilosis intracapsular

Es la forma mas comudn y en gran parte es la mas dificil de entender o de ser
tratada. Esta puede ser fibrosa, 6sea u osteofibrosa. Este tipo de anquilosis
es causada por cambios patoldgicos dentro de la capsula articular e impide el

movimiento normal del condilo dentro de la cavidad glenoidea.

En este tipo de anquilosis los primeros cambios se manifiestan en los tejidos
cartilaginosos y en el ligamento capsular. Presenta destruccion progresiva
del menisco, cartilago del céndilo y fosa articular; existe aplanamiento de la
fosa articular con engrosamiento de la cabeza del céndilo y el espacio

articular puede estar disminuido u obliterado.

Cuando el espacio articular existe, puede ser visible radiograficamente como
una linea fina, radioltcida y curvada entre el hueso temporal y la cabeza del

condilo mandibular.

Se produce una formacién de bandas fibrosas entre la cabeza del condilo y
la fosa articular, pero permite todavia un movimiento de bisagra por lo que se
le considera una anquilosis parcial y basicamente fibrosa. Si se llegara a
producir la osificacién, la anquilosis seria completa y aumentaria la fijacion o

la unién ésea. %*



Anquilosis extracapsular

Es una alteracion relativamente rara y es definida como una adhesion
patoldgica, fibrosa u 6sea que restringe el grado de movilidad mandibular.
Estas condiciones estan presentes fuera del espacio de la articulacion
temporo-mandibular , y producen alteraciones en la anatomia 6sea o en los
tejidos blandos debido a factores miogénicos, psicogénicos, neurogenicos, o

por traumas a estructuras 0seas, adhesiones fibrosas o tumores.

Se consideran dos tipos distintos. En el primero la rama mandibular y el
proceso coronoides tiene una arquitectura visible, aunque la apofisis
coronoides puede estar engrosada y elongada, y el condilo ensanchado y
deformado. En el segundo tipo o forma mas exuberante, hay una perdida
total de todas las estructuras anatémicas de la mandibula, y la rama esta
representada por un amplio bloque de hueso de radiodensidad uniforme que
se extiende ininterrumpidamente por encima del hueso temporal y de la base

de craneo. %

Existe otra clasificacion de acuerdo a la extension de las estructuras

anquilosadas y se divide en tres grupos:

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

fusionadas.

-Grado Il.- El proceso coronoides y el proceso articular (condilar) se fusionan
con la eminencia articular y el borde inferior del arco zigomético, sin la

obliteracion de la escotadura sigmoidea.



-Grado lll.- La rama ascendente mandibular forma un amplio bloque que se
extiende por encima de la parte anterior del conducto auditivo externo hasta
fusionarse por delante con todo el arco zigomatico, con la obliteracién de la
escotadura sigmoidea. En otras palabras, se define como la unién Osea

completa de la rama ascendente a la base del craneo y el arco zigomatico.

La anquilosis 6sea se presenta cuando hay calcificacion del tejido fibroso, de
modo que el condilo parcialmente destruido queda soldado a la base del
craneo con la unién de las superficies articulares y por lo tanto la perdida

completa de la funcion.

Con frecuencia se manifiesta una extensa osificacion que forma un puente
0seo entre la mandibula y el hueso temporal, en ocasiones también entre la

mandibula y el arco zigomatico, incluso con la apdfisis coronoides.

La formacion de la anquilosis 6ésea es un proceso de desarrollo lento y
progresivo, donde primero se presenta una union por tejido de granulacion, la
cual va cambiando hasta formar un tejido fibroso, después el tejido fibroso se

transforma en fibrocartilago que evoluciona hasta llegar a tejido 6seo.

La anquilosis puede ser consecuencia directa de traumatismos, fracturas o
infecciones principalmente, pero también puede ser el resultado final de una
anquilosis fibrosa, en la cudl el espacio articular normal es ocupado por tejido
conectivo fibroso denso que mantiene unidas las partes 6seas articulares
hipertréficas del condilo y de la fosa mandibular, permitiendo solo unos

milimetros de movimiento.



Las anquilosis falsas por adhesiones fibrosas pueden ser causadas a
consecuencia de quemaduras y también como secuelas de actinomicosis
cervico-facial, pénfigo, tuberculosis y por la accibn nociva de la

radioterapia.”*?°

Etiologia

Su etiologia se considera como desconocida, aunque estan bien
relacionados a ciertos factores predisponentes que tienen en comun algo

MAs que una asociacion coincidente.

En general se aceptan como causas mas frecuentes de anquilosis los
macrotraumatismos e infecciones en la articulacion temporo-mandibular y
alrededor de ella, pero existen ademas otros factores predisponentes que
pueden llegar a manifestar la misma patologia, entre los que se encuentran

los siguientes:

1.-Defectos de crecimiento congénito y adquirido.
2.-Traumatismos.

3.-Inflamacion e infeccion.

4.-Radiégenos.

5.-Tumorales.

6.-Otros.



Defectos de crecimiento congénito y adquirido.

Se cree que la anquilosis temporo-mandibular congénita se debe a alguna
alteracion en el centro de crecimiento condilar, en la etapa de formacion
mandibular. Puede ser debido a algun trastorno vascular de la zona,

ocasionado por algun trauma durante la vida intrauterina o durante el parto.

Entre los defectos del crecimiento congénito que afecta la articulacion
temporo-mandibular, la hipoplasia condilar es la que puede presentar una

anquilosis asociada. *%

La mayoria de los casos de hipoplasia condilar, generalmente son adquiridos
y es obvio que solo se puede alterar su desarrollo si las causas
predisponentes ocurren antes del cese completo del crecimiento condilar.
Las causas mas frecuentes son los traumatismos y las infecciones, también
por tumores que alteran a la ATM, por la radiacion ionizante que se utiliza
para tratar tumores malignos, en casos de artritis reumatoide juvenil y de

miositis osificante, llamada también fibrodisplasia osificante.

La hipoplasia condilar congénita o del desarrollo es relativamente rara y en
Su mayoria estan relacionadas con el sindrome de microsomia craneo-facial
y con el sindrome de Ticher Collins, los cuales presentan una afectacion

grave del crecimiento mandibular en otras alteraciones. **

Traumatismos

Los traumatismos a la ATM considerados como las causas mas frecuentes

de anquilosis, pueden ser desde fracturas multiples en accidentes, caidas o

8



peleas, hasta heridas por armas de fuego; incluso pueden ocurrir en el

momento del nacimiento al hacer un mal uso de los forceps.

Los nifios y adultos jovenes estan mas propensos a sufrir traumas faciales y
con relativa facilidad presentan fracturas. Las fracturas mandibulares ocupan
el segundo lugar en frecuencia en lesiones de los huesos de la cara en

nifios, y abarca de un 15 a un 30% de todas las fracturas faciales.

En los pacientes pediatricos, las regiones del angulo, céndilo y cuello del
condilo abarcan alrededor del 80% de los sitios de fracturas mandibulares,

en comparacion al 60% que se presenta en los adultos, aproximadamente.

Los traumatismos al menton que producen lesiébn a la ATM. Son muy
frecuentes durante la nifiez. El impacto envia al condilo hacia la porcion
posterosuperior de la articulaciébn contra la base del craneo y la lesién
resultante puede variar desde un desgarre capsular a una hemartrosis o
sangrado, hasta fracturas de la cabeza o cuello del condilo y algunas veces

se producen fracturas conminutas, 23242526.27.28.29

Las fracturas en la region condilea muestran una gran posibilidad de
alteraciones en el crecimiento mandibular y desarrollar anquilosis. También
las fracturas que no son tratadas y las fracturas que son mal atendidas
pueden causar anquilosis, lo mismo que en las fracturas de la fosa

mandibular, aunque son poco frecuentes.

Fracturas en la region del compuesto cigoméatico-malar pueden ocasionar
también anquilosis, especialmente cuando una fractura no recibe tratamiento
y el arco cigomatico deprimido queda en contacto directo con la apdfisis

coronoides.



En un periodo excesivamente prolongado de fijacion intermaxilar o en
pacientes que han sido sometidos a algun tipo de cirugia en la articulacién,
puede presentarse también una anquilosis. Ademas en pacientes con
anquilosis que han sido tratados quirdrgicamente, presentan un porcentaje

significativo de recidiva. 2°°

Inflamacion e infeccidn

Se han registrado diversas entidades inflamatorias e infecciosas como:
artritis, osteomielitis, infecciones auditivas, osteoartrosis, espondilitis

anquilosante, etc, que llegan a alterar a la articulacién temporo-mandibular.

Las infecciones en general pueden llegar a producir anquilosis, sobre todo en
infecciones regionales que se extienden a la articulacion, como abscesos
parotideos o tonsilares. Se tienen registros de algunos casos de pacientes
con anquilosis secundaria a una sepsis auditiva y odontogénica, o casos de
una septicemia neonatal que llega a provocar una artritis séptica en la ATM,
lo que determina casi invariablemente una alteracion del crecimiento

mandibular, aunque no siempre provoca anquilosis. %*

Se considera a la artritis entre los principales factores predisponentes a
desarrollar anquilosis, y se define como la inflamacién de las superficies
articulares. Existen varios tipos de artritis que pueden afectar a la ATM y
entre las mas comunes en la practica reumatoldgica estan: artritis
reumatoide, artritis traumatica, artritis infecciosa,, osteoartritis, artritis

psoriastica y espondilitis anquilosante. 24283132
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La artritis reumatoide es un trastorno sistémico cronico caracterizado por una
alteracion articular bilateral simétrica y positivo al test del factor reumatoide,
con erosiones de las superficies articular y hueso subarticular. Es probable
que esté relacionado con un trastorno auto inmune con un intenso

componente geneético.

Es la segunda forma mas frecuente de artritis crénica. Afecta un 6% a
mujeres y un 2% a los hombres aproximadamente, y puede ocurrir tanto en

nifios y adolescentes como en la vejez.

Cerca de un 50-60% de los pacientes presentan manifestaciones en la ATM,
y los sintomas mas comunes son el dolor, crepitacion y limitaciéon de los
movimientos. El proceso da lugar a una destruccion progresiva de la
superficie articular y el hueso subarticular del condilo, el menisco puede

llegar a perforarse y destruirse.

La artritis reumatoide cuando se presenta antes de los 18 afos,
generalmente provoca cambios hipoplasicos que dan lugar a micrognatia,

mordida abierta anterior y anquilosis. 22

La osteoartrosis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones
sinoviales, debido a una degeneracién primaria del cartilago. Es la forma
mas comun de artritis y afecta alrededor del 20% de la poblacion con una
proporcibn mujer / hombre de 2:1 y aparecen arriba de los 50 afios

generalmente.

Las articulaciones mas comUnmente afectadas son las rodillas, las manos,

los pies y las caderas. La afectacion de la ATM se debe a una osteoartritis
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secundaria que aparece por traumatismos, sobrecarga a estructuras

articulares o cambios inflamatorios preexistentes.

Los sintomas principales son: dolor agudo en reposo y al movimiento,
otalgia, limitacion de la apertura bucal y crepitacion al movimiento. Presenta
también perdida del espacio articular, irregularidad en el espacio articular,
esclerosis del hueso adyacente, formacion quistica subarticular y presencia
de osteofitos; estos cambios también se presentan en otras articulaciones
afectadas. Es poco frecuente que esta enfermedad en la ATM evolucione

hasta formar una anquilosis.

La artritis traumética vy la artritis infecciosa estan asociadas a traumatismos
fuertes en la articulacion y a infecciones bacterianas que pueden invadir la
ATM.

La artritis psoriasica es la asociacion de psoriasis cutanea y/o de las ufias
con artritis seronegativa, que afecta a las articulaciones periféricas y/o

vertebrales.

La psoriasis afecta a un 1-2% de la poblacién, igual a hombres y mujeres, de

los cuales un 7% desarrollan artritis.

La espondilitis anquilosante, es una alteracion inflamatoria cronica que afecta
sobre todo a la columna vertebral, en la que el dolor y la rigidez se asocian
con un encorvamiento progresivo y una restriccion del movimiento vertebral.
La ATM solo esta afectada en el 4% de los casos, de donde solo afecta al
1% de la poblacién en general. L a edad de inicio es habitualmente los 15-

30% y es més frecuente en los hombres que en las mujeres 5:1. 243132
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La osteomielitis cronica es causa rara de anquilosis mandibular, cuando
sucede por lo general esta en relacibn con traumatismos, radiacion o
propagacion de infecciones de un area adyacente de la ATM. Generalmente
la osteomielitis de la rama mandibular y la ATM esta acompafada de

anquilosis 6sea fibrosa. %’

Radidégenas

La radiacion a la mandibula y a la regién de la articulacion en nifios en
crecimiento produce alteracion del desarrollo debido a la destruccién de
células en divisidn activa y pequefios vasos sanguineos, contribuyendo a una
hipoplasia condilar o mandibular. La radiacion también ocasiona fibrosis,
cicatrizacion e induracion de los tejidos blandos y musculos de la masticacion
al utilizarla para tratar tumores malignos o hemangiomas extensos

generalmente. 242527

Tumorales

Los tumores de la rama mandibular o de la regién de la ATM son raros, pero
cuando se presentan pueden ocasionar una anquilosis. Los procesos
tumorales pueden ser condromas o condrosarcomas y pseudotumores como

hiperplasias osteomatosas. **?’

Otros Factores

Se puede desarrollar anquilosis de la ATM debido a secuelas de las

siguientes enfermedades: tuberculosis, actinomicosis, fiebre escarlatina,
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sifilis terciaria y gonorrea. También se han reportado casos en fibromatosis

juvenil, fiebre reumatica y en la enfermedad de Marie-Strel.

Caracteristicas clinicas

Las manifestaciones clinicas de la anquilosis varian ligeramente. El dolor no
es un sintoma destacado. Solo se observa en etapas iniciales de la mayor
parte de las enfermedades que causan anquilosis. Su inicio no siempre se
reconoce facilmente por que su desarrollo es lento y puede estar relacionado
a otros sintomas mas notorios como la inflamacion en infecciones o en

traumatismos mandibulares.

La incapacidad para abrir la boca y la dificultad o imposibilidad de masticar
son signos caracteristicos, por lo que el impedimento para masticar y para

deglutir alimentos sélidos provoca una mala nutricién. 2°°

También se dificulta la higiene bucal y el tratamiento de caries dentales, de
manera que los pacientes con afecciones suelen padecer caries multiples
extensas, infecciones periapicales, periodontales y halitosis, ademéas puede
originarse una atrofia de la masticacion como consecuencia de la inmovilidad

prolongada de la mandibula. #2+%’

La anquilosis temporo-mandibular suele establecerse de modo progresivo e
insidioso en algunos meses, una vez adquirida la enfermedad, no retrocede y

si no se interviene, se hace total y provoca malformaciones.

En la mayoria de los casos, el céndilo continua siendo capaz de girar con un

cierto grado de limitacion sobre la superficie inferior del disco. Generalmente
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el movimiento mandibular esta limitado en todas las posiciones (apertura,
protrusion y lateralidad), pero la falta de movimiento mandibular o la
reduccion de este se advierte facilmente si coloca un dedo en cada conducto

auditivo externo o sobre la articulacion por delante del tragus.

Cuando la anquilosis es unilateral que es mas frecuente, el mentdn se desvia
hacia el lado afectado cuando el paciente intenta abrir la boca, en el lado
anquilosado la cara se observa redonda y de un aspecto normal y el lado
sano presenta un aplanamiento del contorno facial, lo cual hace pensar que
ahi esta situada la lesion. La causa de la deformidad es que el condilo
movible se disloca un poco hacia delante al desviarse el menton hacia el lado

anquilosado. 24333

Cuando la anquilosis se presenta a temprana edad (infancia o nifiez) o por lo
menos antes de los 15 afos, generalmente va a provocar una deformidad
facial. En su forma unilateral origina un desplazamiento lateral y hacia atras
de la barbilla hacia el lado afectado por falta de desarrollo normal de la
mandibula. Cuando ambas articulaciones estan afectadas se origina
hipoplasia de la mandibula , que trae como consecuencia el subdesarrollo de
la porcion inferior de la cara, presentando un menton retruido y micrognasia,

debido a la destruccion del centro de crecimiento situado en el céndilo. 242734

Los incisivos superiores sobresalen por no existir antagonistas y el paciente
va a presentar el tipico “perfil de pajaro”. Ademas se presentan
maloclusiones y criptodoncia y en algunos casos traumas psicologicos. La
gravedad de la deformidad guarda relacion con la duracion, grado y edad del

comienzo de la anquilosis. 2324262
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Diagnostico

Un examen sumamente importante para la deteccion y el diagnostico de la
anquilosis temporo-mandibular es el estudio radiografico, aunque como

sabemos la radiografia no es un método definitivo de diagnadstico.

Apoyados en una buena historia clinica, tomada muy en cuenta si hay
antecedentes de traumatismos e infecciones principalmente, pero sobre todo

con las caracteristicas clinicas que manifieste se facilita su diagnéstico.

Los estudios radiograficos de mayor valor diagnostico son la
ortopantomografia, la lateral oblicua, y la postero-anterior de la mandibula;
con esta Ultima se obtiene la informacién més util en cuanto a la extension

medial de una anquilosis.

Otros estudios importantes para el diagnostico son las tomografias (TAC)
coronales y sagitales. El escaner CT de las articulaciones y las resonancias
magnéticas (MRI) son técnicas superiores pero por razones econdémicas se

emplean menos. #+%°

Tratamiento

Para realizar el tratamiento de la anquilosis temporo-mandibular debemos
hacer un estudio cuidadoso y detallado del paciente, tener todos los estudios
que sean necesarios y sobre todo conocer a la perfeccibn el manejo
quirdrgico y posquirargico, y manejar la terapia a seguir hasta rehabilitar por

completo al paciente.

16



El primer objetivo de la cirugia es restablecer la funcién y establecer la
movilidad mandibular antes de corregir cualquier deformidad facial, y debe

hacerse tan pronto como sea posible una vez hecho el diagndstico.

Procedimientos quirdrgicos:

1.-Apertura forzada de la mandibula.
2.-Artroplastia.
3.-Condilectomia.

4 .-Formacién de una neoartrosis en la rama ascendente.

Apertura forzada de la mandibula

Cuando la anquilosis es pequefia y fibrosa y existe una imposibilidad de
apertura bucal, se puede intentar la apertura forzada o violenta de la
mandibula, con el paciente bajo anestesia general rompiendo de esta
manera las fuertes uniones fibrosas y lograr una apertura que permita el

movimiento aunado a una fisioterapia con activadores.

Esta técnica debe ser llevada con mucho cuidado ya que si se exagera la
fuerza manual puede fracturar la mandibula, agravando el cuadro de
anquilosis. Se recomienda intentar esta maniobra cuando clinicamente se ha
notado cierta elasticidad o movilidad, lo que nos permite pensar que existe

una union relativamente fragil.
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Artroplastia

La artroplastia consiste en el “tallado” de un nuevo condilo o proceso articular
a expensas de la masa anquilosada, por lo que se llama también

condiloplastia.

La artroplastia ideal se debe realizar en la zona articular y es importante para
obtener una funcién adecuada al “tallar” una superficie concava a nivel de la

superficie articular.

Antes del tratamiento quirdrgico siempre que sea posible y que el acceso sea
factible, se restauraran o extraeran los dientes careados, se tratara la
enfermedad periodontal y se mejoraré el estado de higiene, todo esto antes

del ingreso. %2

Técnica operatoria

Para el acceso de la zona, se marca una incision preauricular de 10cm. De
extensién temporal con un lapiz bonney azul, y se infiltra una solucion
vasoconstrictora de PORS8 (vasopresina) e HIALASO (hialuronidasa bovina).
El conducto auditivo externo se rellena con una gasa ribeteada y vaselinada
para prevenir que lleguen al interior del conducto auditivo restos de fluido o

sangre.

Una vez que se realiza la incision preauricular, se incide la aponeurosis y el
musculo temporal, de manera que el hueso escamoso temporal y el proceso
zigomatico queda expuesto. Si se necesita un mayor espacio de trabajo, se

practica una osteotomia del arco zigomatico proyectandolo hacia abajo,
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hacia el musculo masetero, siendo recolocado y fijado con alambres al final

del proceso.

El sangrado persistente de la superficie interna del musculo temporal y de la
fosa intratemporal se controla empaquetando con torundas de gasa seca o

ligando los vasos.

Después de incidir la aponeurosis y el musculo temporal, y localizar la masa
anquilosada, se diseca en profundidad a nivel de la pared anterior del
conducto cartilaginoso del oido externo; se aparte de la capsula articular, el
I6bulo glenoideo de la glandula paratiroides y la rama temporo-facial del VIi
par craneal. Para poner en practica una incision sin peligro hacia el hueso y

dejar expuesta la anquilosis.

La reseccién se lleva acabo demarcando con una fresa de tungsteno de bola
del N-8 el contorno del condilo que tallaremos. Ya hecha la demarcacion los
puntos se unen cortando el hueso con la misma fresa y osteotomos,
resecando una franja de tejido 6seo de 7 a 10mm de espesor, dejando una
forma de condilo convexa en sentido antero-posterior. Después es necesario
preparar una nueva fosa mandibular en el hueso temporal y en la base del
craneo, socavando el hueso de adentro hacia fuera, dandole una forma
concava, por ultimo con un osteotomo o fresa se alisan todas las asperezas

de las superficies talladas.

Ya obtenida la apertura bucal que en un principio puede ser de 2 o 3mm, se
coloca un taponamiento de algun material haloplastico en medio de la nueva
articulacion y se sutura los diferentes puntos de la herida, terminando el

cierre cutdneo con sutura de nylon de 6-0, con lo que se obtendrd una
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cicatrizacion cosmeticamente perfecta y la cual no sera visible a los pocos

meses de haber efectuado la intervencion.

Existen varios materiales usados como sustancia interposicional artroplastica
como: Sikastic, gelfoam, oxycel, silicin, supramid, platino, polietileno, y
aleaciéon de protoplast-titanio. También se pueden colocar materiales
autoplasticos como aponeurosis del temporal o cartilago costal

autélogo 23,24,28,30

Condilectomia

La técnica de abordaje es la misma que se describe para la artroplastia y la
remocion ésea, en esta técnica es mucho mas amplia, desde la base del
cuello condilar y la superficie temporal con una altura aproximada de 2 6

3cm.

La superficie mandibular se deja ligeramente redondeada, y asi mismo, la
porcion temporal presentard una superficie coOncava, y si el proceso
coronoides se encuentra anquilosado con el arco zigomatico debe ser

incluido en la reseccion.

Después de efectuar la condilectomia se procede a la reconstruccién condilar
por medio de injertos autdogenos costocondrales, metatarsales o de cresta
iliaca, los que segun el concepto clasico de crecimiento, pueden proveer un

centro de crecimiento. El injerto costocondral es el mas utilizado. 230
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Injerto Costocondral

En un paciente joven con anquilosis, esta indicado practicar un injerto
costocondral autdgeno. Dicho injerto se obtiene mediante una cuidadosa
incision submarina, al valorar muy bien donde se localizar4 el pliegue
mamario cuando la nifia ya haya completado su desarrollo. La planificacion
de la localizacion de la incisidn en un chico, por supuesto resulta menos

critico que en una nifia. En un adolescente la decision es menos dificil.

La incisibn se marca por encima de la séptima costilla y se infiltra con POR8
(vasopresina) e HIALASA (hialuronidasa bovina) a través de la piel, de la
fascia superficial del pectoral mayor y de los musculos intercostales externos.
A nivel de la séptima costilla se incide y quedan expuestos la costilla y unos
10mm de el cartilago efectuandose la diseccién del pericondrio con un

recortador de Mitchell. ?*

Si se necesitan dos costillas, pueden ser contiguas, aunque algunos
cirujanos son partidarios de dejar una costilla intermedia. Cuando se tarta de
la reconstruccion de la ATM se prefiere utilizar la sexta o la séptima costillas

de la pared toracica.

Una vez que la costilla y su cartilago se hallan expuesto, la costilla se diseca
cuidadosamente de su lecho teniendo cuidado de mantener intacta la pleura.
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2.-METODOLOGIA

-Reporte de caso

Paciente masculino de 3 afios de edad, referido por micrognasia postraumética
severa con posible anquilosis condilar ésea del lado derecho vy fibrosa del lado

izquierdo.

Fuente: Caso del Dr. Mario de la Piedra.

Se realizaron estudios radiogréficos para poder establecer un diagnéstico y asi

llevar acabo un plan de tratamiento.



Fuente: Caso del Dr. Mario
de la Piedra.

El diagndstico establecido fue anquilosis ésea del lado derecho y fibrosa del lado
izquierdo. El plan de tratamiento a seguir es la condilectomia total del lado
derecho y coronoidectomia contralateral con abordaje intra oral. Previamente se
realizaron examenes de laboratorio correspondientes y se valoré su estado de
salud general encontrandolo en buenas condiciones para realizar el procedimiento

quirdrgico.

Técnica QX.
1.-Se lleva acabo el procedimiento bajo intubacion nasotraqueal.

Fuente: Caso del Dr. Mario
de la Piedra.



2.-Se rasura el cabello 3cm hacia arriba, atras y por delante del oido.

3.-Se infiltra una solucion anestésica que contenga epinefrina en la zona que esta
por delante del oido y que recubre el condilo.

4.-Se hace una incision inmediatamente por delante del oido, extendiéndola desde
sus inserciones superiores a las inferiores, y que corra a lo largo de la cara interna

del trago.

Fuente: Caso del Dr. Mario de la Piedra.

5.-Se separa un colgajo cutaneo de aproximadamente 2cm por delante de la

incision.

Fuente: Caso del Dr. Mario de la Piedra.



6.-Se comienza la diseccién en intimo contacto con el cartilago de la oreja. La
diseccidn consiste en separar los tejidos blandos insertados del cartilago de la

oreja y el conducto auditivo externo, hasta alcanzar el arco cigomatico.

Fuente: Caso del Dr. Mario de la Piedra.

7.-Se palpa el condilo, y se realiza una diseccion ligeramente mas profunda y

luego se lleva hacia delante hasta exponer la cdpsula articular.

8.-Se abre la capsula a través de una incisién semilunar extendiéndola a lo largo
de sus bordes posterior y superior, pero evitando el menisco, y exponiendo asi el

condilo.

Fuente: Caso del Dr. Mario de la Piedra.



9.-Se reseca el condilo 6 a 8cm por debajo de su borde superior. Esto se realiza

rapidamente y con facilidad por medio de una pequefia fresa redonda de carburo o

de tungsteno.

Fuente: Caso del Dr. Mrio de la Piedra.

10.-Se retira la pieza con una separacion limitada de las fibras de insercion del
musculo pterigoideo externo, proveyendo asi una buena funcion

posoperatoria.
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Fuente: Caso del Dr. Mario de la Piedra.



11.-El muiion del céndilo remanente se alisa con limas para hueso, y se coloca
Gelfoam en el defecto para controlar la hemorragia en los capilares o una

repentina hemorragia venosa que pudiera producirse.

12.-Se sutura la cdpsula con catgut comun delgado. El resto de la herida se cierra

de manera habitual.




13.-Se aplica un apdésito con generosa presion que se deja en su sitio durante 48

horas.

14.-Se apura al paciente para que use la articulacién tan pronto como le sea
posible.

15.-Debido al derramamiento de sangre hacia el interior del conducto auditivo
externo, es imperativo irrigarlo y limpiarlo en el posoperatorio, dado que la sangre

coagulada que se encuentra contra el timpano es altamente irritante.

Simultdneamente a esto se realiz6 del lado contra lateral la coronoidectomia con
abordaje intra oral y extraccion del 6rgano dental 64, obteniendo abertura de mas

de 25mm.

Fuente: Caso del Dr. Mario de la Piedra.



Posoperatorio

-Se medico con Penicilina y paracetamol.
-Posteriormente acudi6 a revision donde clinicamente se le observé con una

apertura 6ptima y se le tomaron fotos para ver como iba evolucionando.

Fuente: Caso del Dr.

Mario de la Piedra.

Finalmente se le remitié con el odontopediatra y comenzé con tratamiento de

ortopedia con aparatologia funcional y rehabilitacion odontoldgica.






3.-JUSTIFICACION

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para tratar la anquilosis temporo-

mandibular:

1.-Apertura forzada de la mandibula.
2.-Artroplastia.

3.-Condilectomia.

4 .-Formacioén de una neoartrosis en la rama ascendente.

El abordaje quirargico se realizé con la técnica de la condilectomia ya que
basados en los estudios realizados era la conveniente para este paciente de

acuerdo con los datos obtenidos.



4.-MATERIAL Y METODOS

Paciente de 4 afios de edad con anquilosis del lado derecho referido por
micrognasia postraumatica, la valoracién preoperatoria incluy6 la historia
clinica del paciente, radiografias y examen fisico. Los datos elegidos fueron:
la causa de la anquilosis, asimetria facial, la presencia de micrognatia,
medida de la maxima apertura bucal (MAB), el tiempo de evolucion de la
anquilosis, el lado afectado (uni o bilateral) y la oclusion. ElI examen
radiografico incluyé radio-grafias panoramicas y las tomografias axiales
computarizadas para determinar los limites anatomicos de la anquilosis y el
tipo de la anquilosis. Se realizd bajo anestesia general y se prosiguié con una
incisién preauricular para abordar la ATM y poder realizar la condilectomia
total del lado anquilosado. Se realiz6 la diseccion hasta alcanzar la apofisis
coronoides misma que también se extirpo, finalmente se suturd por planos y

se manej6 con Penicilina y Paracetamol.



5.-DISCUCION

El trauma representa la mayor causa de anquilosis de la ATM. El tipo de
trauma que normalmente produce anquilosis de la ATM es
predominantemente experimentado en la nifiez, y si ningun tratamiento es
establecido para el tratamiento de una fractura del céndilo, una masa
fibrética crece en el tejido yuxta-articular, produciendo una masa de hueso.
Es de particular importancia la decision sobre la indicacion y el tiempo de
tratamiento quirdrgico durante la nifiez. La remodelacion facial es mayor
cuando la liberaciébn se hace en la nifiez. La remodelacion mandibular
posterior a la cirugia, sobre todo en la anquilosis unilateral, es un fenébmeno

gue no tiene ningun paralelo con otra parte en el cuerpo.



6.-CONCLUSION

La anquilosis temporo-mandibular es un verdadero problema funcional,
estético y psicolégico. Traumatismos, infecciones, artropatias sistémicas o
tumores son so6lo algunas de las causas de anquilosis. La formacion de tejido
0seo o fibroso alrededor de la articulacién temporo-mandibular desencadena
una serie de consecuencias que van desde la imposibilidad de apertura bucal
hasta la posible detencion del desarrollo 6seo mandibular. Es indispensable
contar con los medios necesarios como lo son: una historia clinica completa,
estudios radiograficos y modelos de estudio entre otros para poder llegar a
realizar un buen y certero diagnéstico y asi llevar a cabo un plan de

tratamiento indicado para esta alteracion.
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