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CASO CLINICO

Anquilosis temporomandibular. Liberacion, reconstruccion
con injerto de apdéfisis coronoides y cartilago auricular:
Presentacion de caso clinico

Temporomandibular ankylosis. Liberation, reconstruction with crown apophyses
and auricular cartilage: Presentation of clinical case

José Gregorio Ravelo Loreto,* Juan Carlos Lépez Noriega,® Rafael Ruiz Rodriguez"

RESUMEN

La anquilosis de la articulacién temporomandibular (ATM) es la
union completa o parcial de los componentes de la articulacién. La
causa mas comun es el macrotrauma asociado con la fractura del
proceso condilar durante el periodo activo de crecimiento en la in-
fancia temprana,’? entre éstas se pueden mencionar, accidentes
viales y caidas como las principales causas de la anquilosis de ATM
en nifios.® Esta patologia es de particular interés en los nifos, ya
que en ellos la hipomovilidad puede tener un impacto significativo
en el crecimiento facial por lo que es importante la liberacién de la
articulacion en etapas tempranas mas la aplicacion de un injerto
que permita un crecimiento facial simétrico.* Se presenta un caso.

ABSTRACT

The temporomandibular joint (TMJ) ankylosis is the partial or total
union of the articulation’s components. The most common causes is
the macrotrauma associate with condilar process fracture since the
active growth period of early childhood,? Traffic accidents and falls
are the principles cause of TMJ ankylosis in children.® This pathol-
ogy is a particular concern in children because in them the hypomo-
bility can have a significant impact in facial growth, because of this
the freeing of the articulation in early stages plus of application of
a graft that allows a symmetric facial growth is important.# A clinic
case is presented.

Palabras clave: Anquilosis temporomandibular, hipomovilidad temporomandibular, injerto de proceso coronoides e injerto de cartilago auricular.
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INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) es una de
las articulaciones mas complejas en el cuerpo. Esta
clasificada como una articulacion, ginglimoidea, artro-
dial, sinovial y movil. Es considerada ginglimoidea por-
que provee un movimiento de bisagra en un plano y
diartrodial porque permite movimientos deslizantes.

Esta formada por el céndilo mandibular ajustado
dentro de la fosa mandibular del hueso temporal y el
disco articular que permite movimientos del complejo.
El disco articular esta conformado por tejido fibroso
conectivo, avascular y sin inervacion. En un corte sa-
gital, puede ser dividido en tres regiones de acuerdo
al grosor: intermedia, anterior y posterior. Desde una
vista anterior el disco generalmente es mas grue-
so medialmente que lateralmente, y su forma toma
la morfologia del condilo y fosa mandibular. El disco
articular esta adherido al ligamento capsular anterior-

mente, posteriormente, medialmente y lateralmente,
por lo que crea 2 cavidades distintas, revestidas por
células endoteliales especiales que forman una cu-
bierta sinovial de dichas cavidades, el fluido sinovial
tiene 2 propdsitos; actuar como medio para proveer
requerimientos metabdlicos a estos tejidos y servir
como lubricante.®
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INERVACION DEL ATM

Esta inervada por el nervio trigémino que provee
inervacién sensorial y motora a los musculos que la
controla. Ramas del nervio mandibular proveen la
inervacion aferente. La mayor parte esta dada por el
nervio auriculotemporal. La temporal profunda y el
nervio maseterino provee inervacion adicional.

VASCULARIZACION DEL ATM

Los vasos predominantes son: arteria temporal pro-
funda desde la zona posterior, meningea media desde
la zona anterior y la arteria maxilar interna desde la
zona inferior. Otras arterias: auricular profunda, tim-
panica anterior, faringea ascendente; el condilo recibe
irrigacion a través del hueso esponjoso y de los vasos
nutricios.

LIGAMENTOS

Los ligamentos de la ATM, son de tejido conecti-
vo colageno, que no se alargan, pero en fuerzas ex-
cesivas si. Los ligamentos no entran activamente en
la funcidn articular, actian pasivamente limitando los
movimientos.

La ATM presenta 3 ligamentos funcionales: colate-
ral, capsular y temporomandibular. También presenta
2 ligamentos accesorios: esfenomandibular y estilo-
mandibular.

Anquilosis por definicion significa, inmovilidad anor-
mal de la articulacion. La movilidad limitada se dife-
rencia en 2 tipos basicos de anquilosis: fibrosa y ¢sea.
La anquilosis fibrosa es mas comun y puede ocurrir
entre el condilo y el disco o el disco y la fosa. Una
anquilosis 6sea ocurrira entre el céndilo y la fosa, para
ello el disco debera haberse perdido del espacio dis-
cal.5 Esta es debida a la fusién del condilo mandibular
con la base del craneo, la cual puede ser parcial o to-
tal. Esta condicion causa una afeccion inquietante que
no permite los beneficios de una dieta normal, severas
desfiguraciones faciales, al igual que un estrés psico-
I6gico, problemas de salud periodontal y dental.®”

La deteccién temprana y la intervencion inmediata
por reseccion y reconstruccion del céndilo, han sido
ampliamente reportadas para aumentar el confort del
paciente y la rehabilitacion funcional.®®

La anquilosis temporomandibular se puede originar
como consecuencia de trauma, o como resultado de
infecciones locales o sistémicas, espondilitis anquilo-
sante, artritis reumatoide o psoriasis.®'! La hipotesis
que ha sido propuesta en los casos ocasionados por
trauma es que se da la formacion de un hematoma

intraarticular, cicatrizaciéon y formacién ésea excesiva
que dan lugar a la hipomovilidad.™'? La mayoria de
las infecciones que dan origen a la anquilosis tempo-
romandibular son el resultado de la diseminacion por
contigliidad como consecuencia de una mastoiditis o
una otitis media.’® La causa mas comun de anquilosis
de ATM es el macrotrauma asociado con la fractura
del proceso condilar durante el periodo activo de cre-
cimiento en la infancia temprana.'?

La anquilosis puede ser clasificada de acuerdo a
la localizacion (intraarticular o extraarticular), tipo de
tejido involucrado (6sea, fibrosa o fibro-6sea) o la
extension de la fusion (completa o incompleta). La
pseudoanquilosis afecta estructuras extra-articulares
(hiperactividad muscular, hiperplasia del proceso co-
ronoides o una fractura deprimida del arco cigomati-
co).™ Sawhney (1986)," clasifica la anquilosis de la
ATM en cuatro tipos: a) Tipo |, minima fusién 6sea,
pero adherencias fibrosas extensas alrededor de la ar-
ticulacion; b) Tipo I, mayor fusion 6sea especialmente
en el borde exterior de la superficie articular, pero no
hay fusidn en el area mas medial de la articulacion; c)
Tipo Ill, hay un puente de hueso entre la mandibula
y el hueso temporal; d) Tipo IV, la articulacion esta
reemplazada por una masa dsea.

Las indicaciones para la reconstruccion de la arti-
culacién temporomandibular se encuentran bien de-
finidas, y dentro de ellas tenemos las siguientes: An-
quilosis, osteoartritis severa, artropatia reumatoide,
enfermedad neoplasica, disfuncién postraumatica,
enfermedades congénitas y necrosis condilares.® El
método de reconstruccion continda siendo una con-
troversia y han sido descritas una multitud de técnicas
tanto con injertos autélogos (peroné, metatarso, clavi-
cula, cresta iliaca y costrocondral) como aloplasticos
(acrilico, fibras sintéticas, silicon y sistemas articulares
completos).?

Las complicaciones que pueden presentarse inclu-
yen fractura, reanquilosis, morbilidad del sitio dona-
dor, comportamiento variable del crecimiento del injer-
to, pardlisis facial temporal.'”

TECNICA QUIRURGICA

La incision se realiza en la unién de la piel facial con
el hélix del pabellén auricular. Esta se extiende desde la
parte superior del hélix hasta la parte inferior del tragus.
La incision se realiza a través de la piel, el tejido celu-
lar subcutaneo (incluyendo la fascia temporoparietal)
hasta la fascia temporal (capa superficial). Retraccion
o ligadura de vasos antes de continuar con la disec-
cién hacia los tejidos mas profundos.' Se lleva a cabo
diseccion roma en la porcién superior de la incision (la
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que se encuentra por arriba del arco cigomatico) de tal
forma que el colgajo pueda ser retraido anteriormente
aproximadamente 1.5 a 2 cm. Este colgajo es disecado
anteriormente al nivel de la capa superficial de la fascia
temporal (por encima de la misma). Los vasos tempo-
rales y el nervio auriculotemporal se retraen anterior-
mente junto con el colgajo. Por debajo del arco cigoma-
tico la diseccidn procede de forma roma adyacente al
conducto auditivo externo en un plano avascular entre
este conducto y la glandula parétida. La profundidad de
la diseccion en este punto debe ser similar a aquélla
lograda por encima del arco cigomatico.'®

Se regresa nuevamente a la porcion de la incisién
por arriba del arco cigomatico. Con el colgajo retrai-
do anteriormente se realiza una incision a través de la
capa superficial de la fascia temporal en un angulo de
45 grados comenzando desde la raiz del arco cigomati-
co hasta un punto situado a 2 cm superior del arco cigo-
matico con una profundidad hasta el relleno adiposo de
la region temporal.2 La grasa encontrada entre las ca-
pas superficial y profunda de la fascia temporal queda
entonces expuesta. En la raiz del cigomatico la incision
se puede realizar a través de la fascia temporal y del
periostio del arco cigomatico. Un elevador de periostio
se inserta en este plano profundo a la capa superficial
de la fascia temporal, y se realizan movimientos de
atras hacia delante disecando hacia el arco cigomati-
co, una vez realizada esta diseccion se desperiostiza
la cara lateral del arco cigomatico. Se continda con la
diseccion hacia abajo, teniendo cuidado de no disecar
hacia la parte medial y perforar la capsula articular. Una
vez que la diseccion se encuentra aproximadamente a
1 cm por debajo del arco cigomatico se incide el tejido
de forma vertical a nivel de la incisién inicial (por delan-
te del conducto auditivo externo).®

El colgajo es retraido por completo hacia la parte
anterior el cual va a incluir la fascia temporal superfi-
cial, grasa, periostio y las ramas temporal y cigomatica
del nervio facial. Y la diseccién roma contintia anterior-
mente hasta que la eminencia articular quede expues-
ta. Se incide la capsula articular, exponiendo asi, la
articulacion anquilosada (Figura 1a) y se procede a
la liberacidon de la misma por medio de la reseccién
del tejido 6seo mediante la utilizacion de instrumental
rotatorio de baja velocidad bajo irrigaciéon continua con
solucion fisioldgica, se lleva a cabo sin completar la
osteotomia en su parte medial, la cual se elimina me-
diante la utilizacion de osteétomos, pero en este caso,
la eliminacion del remanente medial fue realizado por
medio del instrumento ultrasénico (Piezosurgery® Inc.,
Columbus, OH), ofreciendo los siguientes beneficios:
corte micrométrico, proporcionando la maxima preci-
sién y seguridad intraoperatoria con el minimo dafo

en tejidos; corte selectivo, debido a la frecuencia de
vibracién en que funciona es éptimo para tejidos mi-
neralizados y no corta tejidos blandos ya que para
lograrlo se requeriria de otras frecuencias; un campo
quirdrgico limpio, ofreciendo la maxima visibilidad in-
traoperatoria.

La alta seguridad de su corte, se debe a su redu-
cida amplitud de sus vibraciones micrométricas que
s6lo van a funcionar en tejidos duros, lo que permite
una osteotomia sin riesgo de lesionar vasos sangui-
neos, nervios y tejidos blandos por mas proximos que
se encuentren. 192

Se debe llevar a cabo la eliminacién de este tejido
6seo anquilosado (Figura 1b) dejando un espacio de
1.5 a 2 cm entre la cavidad articular y la rama ascen-
dente asegurandose de haber eliminado por completo
el tejido anquilosado, verificando, por ultimo, la par-
te medial de la region, ya que es la zona en donde
se corre mas riesgo de dejar tejido dseo anquilosado
remanente debido a la visibilidad disminuida, siendo
ésta una de las causas que pueden originar recidiva.
Por ultimo se irriga de forma profusa.

Se procede con movimientos de apertura y cierre
mandibular para asegurarse que la articulacion se
pueda mover de forma libre, en caso de que los mo-
vimientos no puedan ser realizados con libertad se
procede con coronoidectomia ipsilateral, si los movi-
mientos contindan con restriccion se realiza coronoi-
dectomia contralateral.’?® Se remodela la fosa glenoi-
dea y el proceso coronoides si es que se va a utilizar
como injerto.28

La toma del cartilago auricular, se realiza a través
de una incision de 3 x 4 cm en la zona posterior auri-
cular a lo largo del rin de la concha auricular, la por-
cion proximal del cartilago de la concha se remueve
manteniendo el rin antihelical. El pericondrio se man-
tiene adherido a la superficie convexa del injerto. Lo
cual resulta ser una ventaja debido a su potencial con-
drogénico. El cartilago removido es convexo y se fija
a la porcion superior del injerto coronoides con sutura
no absorbible (nylon). Una vez ya armado el injerto
(Figura 1c) se fija a la rama ascendente mandibular
con material de osteosintesis® (Figura 1d).

Posteriormente, la mandibula es manipulada para
verificar el grado de movilidad. Se cierra por planos
y se deja un dren blando, el cual se retira al dia si-
guiente.?*

CASO CLINICO
Paciente masculino de 15 afios de edad que se

presenta al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de
la Division de Estudios de Postgrado e Investigacion
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de la Facultad de Odontologia de la Universidad Na-
cional Auténoma de México para su valoracion y trata-
miento por presentar dificultad para la apertura bucal.
El paciente es referido por el Servicio de Ortodoncia
de la misma institucion.

La madre refiere que el paciente inicia su pade-
cimiento actual aproximadamente a los 7 afios de
edad. Al caerse recibiendo impacto directo en zona
sinfisaria mandibular, aproximadamente 8 meses
previos al inicio de su padecimiento. Acude con su
meédico particular en donde se descarta fractura
mandibular. Posteriormente el paciente inicia con
disminucion paulatina de la apertura bucal. A la ex-
ploracion clinica el paciente presenta asimetria fa-
cial a expensas de una desviacion de la linea me-
dia mandibular hacia la izquierda, una longitud del
cuerpo mandibular izquierdo menor a la longitud del
cuerpo mandibular derecho, retrognasia con oclusion
clase Il y una apertura bucal de 10 mm con desvia-
cién mandibular a la izquierda durante la apertura
bucal, cantamiento del plano oclusal (Figura 2a, b,
c). Se solicitan radiografias panoramica (Figura 2d),
frontal y lateral de craneo donde se observa lesion
compatible con anquilosis de la ATM izquierdo. Se
realiza el diagnéstico de anquilosis de la articulacién
temporomandibular izquierda, se solicitan estudios
de tomografia computarizada (Figura 2e) y una este-
reolitografia del craneo del paciente para determinar

la extension de la anquilosis y planeacion del trata-
miento quirdrgico.

En la tomografia computarizada se observa una
anquilosis temporomandibular tipo 1ll de Sawhney.
Se programa al paciente para la liberacién de la arti-
culacién bajo anestesia general balanceada con intu-
bacién bajo fibroscopio y reconstruccién de la unidad
rama-céndilo mandibular con injerto de proceso coro-
noides y cartilago auricular.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se realiza abordaje preauricular, liberacion de la anqui-
losis y coronoidectomia bilateral hasta lograr una apertu-
ra bucal sin limitaciones y se toma el injerto de cartilago
auricular y se fija el proceso coronoides ya remodelado.
Una vez ya armado el injerto se fija con dos tornillos bi-
corticales de titanio (Walter Lorenz Surgical Inc., Gaines-
ville Florida) y se procede a suturar por planos. Los cui-
dados postoperatorios inmediatos incluyen: analgésico,
antibidticos, fijacion intermaxilar por 2 semanas. Seguido
de fisioterapia durante 4 a 6 semanas, orientados a que
el paciente realice movimientos verticales y horizontales
mandibulares. Ejercicios para aumentar la apertura bucal
por medio de la colocacion de abatelengua entre los dien-
tes superiores e inferiores. En el control postoperatorio
a los 9 meses el paciente presenta una apertura bucal de
45 mm (Figura 3 a-d), sin compromiso en la gesticulacion

Figura 1. a) Exposicién de an-
quilosis de la ATM, b) Liberacion
de anquilosis, ¢) Injerto de co-
ronoides con cartilago auricular
para reconstruccion de la ATM
postliberacién de anquilosis, d)
Fijacién del injerto.
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facial, continda bajo tratamiento ortopédico-ortoddntico
con el objeto de prepararlo para la correccién quirdrgica
de su disarmonia facial.

DISCUSION

Existen varios esquemas de tratamiento para la an-
quilosis de la articulacién temporomandibular. Cuyo
objetivo es la liberacién de la anquilosis y la recons-
truccion del condilo con un injerto autdlogo o aloplas-
tico. La causa principal de esta patologia es trauma-
tica. Roydchoudhury,?* reporté que el traumatismo de
la ATM es el factor etiolégico en el 86% de los casos.
Por lo que es importante la deteccion temprana del
mismo y el manejo inmediato para asi restaurar la mo-
vilidad mandibular, una nutricién adecuada y disminuir
la disarmonia dentofacial que pudiera desarrollarse en
el paciente.?528 E| éxito y la prevencion de reanquilosis
después de una reconstruccion de ATM, también de-
pende de la cooperacion del paciente a largo plazo de
realizar ejercicios mandibulares frecuentes.%2®

El abordaje quirdrgico empleado en este caso fue
realizado segun los lineamientos descritos por Al-Ka-
yat A, Bramley P.%® En donde se expresa la importan-
cia clinica de la zona por abordar sobre el arco cigo-
matico y mostraron que la rama temporal del nervio
facial yace en esta area de tejido de condensacion
con un promedio de distancia de 2 cm desde la conca-

Figura 2. a) Vista frontal, b) Vista
de perfil, c) Vista submentover-
tex, d) Radiografico. Panoramica
inicial, e) TC corte sagital recons-
truccion tridimensional.

vidad anterior del conducto auditivo externo teniendo
como rango, 0.8 a 3.5 cm.

Los injertos costrocondrales autélogos han sido
usados como sustitutos de la rama y céndilo mandi-
bular.?® Muchos estudios han demostrado que en ni-
fos, los injertos costrocondrales tienen el potencial de
crecer.’®2 Pero también ha sido mostrado que puede
darse un crecimiento impredecible y algunas veces es
necesario una segunda intervencion.?** Los procesos
coronoides de pacientes con anquilosis de la ATM de
larga evolucion, tienden a ser mas largos y de mayor
grosor, por lo que pueden ser usados como sustitutos
de céndilo mandibular.

Takatsuka et al,* hallaron que el condilo y su fun-
cién puede ser sustituida por un injerto de cartilago
auricular después de la discectomia en articulaciones
craneomandibulares de conejo. El cartilago auricular
cubrira la superficie condilar, evitando asi la reanqui-
losis. Tucker,® reportd que el uso interposicional de
cartilago auricular en monos después de la discecto-
mia y rasurado alto condileo, el cartilago sobrevivia
y los cambios degenerativos de la articulacion eran
menores que en lado control donde no fue colocado
cartilago auricular, evitando asi la recidiva de la anqui-
losis. No se observé morbilidad en el sitio donador en
el postoperatorio inmediato y tardio.

Basandonos en la edad de nuestro paciente que es
de 15 afos, la longitud y grosor del proceso coronoi-
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des y que el paciente requeria de coronoidectomia se
decide utilizar el proceso coronoides remodelado con
cartilago auricular como sustituto del céndilo mandi-
bular. De este modo se disminuye la morbilidad del
procedimiento.

Un seguimiento a nueve meses de postoperatorio
de nuestro paciente muestra una apertura bucal de 45
mm, una maloclusiéon como secuela de la anquilosis
y radiograficamente se observa el injerto de proceso
coronoides integrado.

CONCLUSION

La anquilosis de la ATM debe ser diagnosticada a
tiempo y atendida a la brevedad posible. Existen va-
rios esquemas de tratamiento para la anquilosis de la
articulacion temporomandibular. La liberacién de an-
quilosis mas reconstruccion con proceso coronoides
y cartilago auricular es una buena opcion para el pa-
ciente que ya no se encuentra en crecimiento, la poca
morbilidad que produce en él y el indice de éxito que
presenta. Un abordaje quirurgico adecuado limita los

Figura 3. a) y b) Comparacion
clinica pre y postquirurgica, c)
Modelo estereolitografico prequi-
rargico, d) Control radiografico
postquirdrgico.

riesgos de complicaciones potenciales como dafios a
estructuras nerviosas y vasculares. El empleo del ins-
trumento ultrasénico disminuye el dafio a cualquiera
de estos tejidos.
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