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La anguilosis de la articulacion t. m. es un disturbio minor
del que puede resulfar majors inconvenientes, en nlimero e im-
portancia. Este trabajo puede considerarse como un resumen
de todo lo concerniente al tema en los Gltimos cien anos.
Historic

En 1851 fué Esmarch el primero que operaba una anqui-
losis de lg &. t. m. Al efecto, escindid un borde del condilo con
resultado poco satisfactorio.

En 1856 Humphrey advirtio sobre la reseccion del condilo.

En i860 Verneuil describio una técnica para la artroplastia.

En 1853 Helferich fué el primero en separar 12 anguilosis
de la arficulacion y restaurar el movimiento por la introduc-
cion de musculo, cartilago o tejido fibroso, en lugar del hueso
resecado.

Otros cirujanos, tales como Kazanijia, utilizaron una tira de
ia fascia lata para separar la hendidura entre los huesos sepa-
rados de la articulacion.

Orlow utilizo planchas de oro, y ofros han llegado hasta em-
plear el segundo hueso metatarsiano para sustituir el condilo
mandibular, con la idea de crear un nuevo nucleo de desarrollo
a nivel de la a. 1. m.

Todavia podiamos citar otros, como Aubry y su escuela, que
han empleado incrustaciones acrilicas.

Estas intervenciones primitivas se vieron la mayor parte de
las veces seguidas de falta de éxito debiéndose el fracaso a la
interposicion de materiales para prevenir la recidiva de la an-
guilosis.
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Eliologia

La anquilosis de 1a a. t. m. se describe como una entidad con-
genita o adquirida. La llamada congénita es una falsa interpre-
tacion. Es debida invariablemente, nosotros asi lo creemos, a
Injuria en el parto, bien durante el paso y rotacion del feto por
la pelvis, o bien, quiza mas frecuentemente, a torpeza instru-
mental o también por incompetencia de la asistencia en el cui-
dado del nino.

La forma adquirida de la anguilosis puede ser debida a trau-
ma; subsecuentemente, antes de los quince anos, cuando la man-
dibula no esta todavia completamente desarrollada, o alin des-
pués. De acuerdo con la edad del paciente en el momento de
recibir el trauma, nos encontramos diferentes condiciones.

Otras causas de posible anquilosis de la a. t. m., son:
1. La infeccion.
2. Un complejo de injurias.

1. La infeccion

La infeccion puede proceder de una otitis media, mastoidi-
tis, septicemia, tumores, osteomielitis temporal, o de la man-
dibula. Es asl mismo consecuencia comun de la artritis reu-
matoide,

2. Complejo de injurias

Complejo de injurias de la articulacidon, fracturas abiertas
del cuello de la mandibula, fracturas no reducidas del cuello
de la mandibula, etc.

Tipos de anquilosis:
A) Intra-articular.
B) Extra-articular.
C) Combinada.

A) Anquilosis intra-articular

La anquilosis intra-articular es una destruccion progresiva
de la articulacion, con pérdida del espacio articular. Las super-
ficies arficulares estan rugosas, el menisco ha desaparecido y
sustituido por masas de tejidos fibrosos. La capsula articular
estd contraida y fibrosa, dando lugar a una limitacién del mo-
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vimiento de articulacion. Este tejido fibroso muestra una mar-
cada tendencia a la osificacion.

B) Anquilosis extra-articular

Se presenta especialmente en la fractura del cuello de la
mandibula, a consecuencia de la cual se estrecha, acorta todo
€l ligamento extra-capsular.

C) Anquilosis combinada
L.a anquilosis combinada tiene lugar, en caso de fijacion de
la articulacién, con o sin la articulacion.

- Histolégicamente, la anquilosis puede ser fibrosa u 6sea. En
este caso la anquilosis es unilateral, y existe todavia algtn mo-
vimiento; si es bilateral, la inmovilidad sera completa. El exa-
men de rayos X puede establecer la diferenciacion.

En ¢l 40 por 100 de los casos de ariritis reumatoide, esta la
articulacion t. m. interesada. Esta puede ser uni o bilateral, y
es corrientemente progresiva, pudiendo llegar a ser la anguilo-
sis Osea completa. Segun Shrain y Sackler, el 20 por 100 de
estos casos se agudiza, mientras que el otro 20 por 100 se hace
cronico, con presentacion de restricciones mayores o menores
en el movimiento. En la anqui osis parcial existe una formacion
de tejidos fibrosos entre la cabeza del condilo vy la cavidad gle-
noidea, con completa inmovilidad de la articulacion.

En casos en los que la injuria tiene lugar en la infancia,
antes de que el hueso esté completamente desarrollado, hay
simpre detencion del desarrollo en el lado afecto, mientras que
en el lado contrario no se interrumpe dicho desarrollo. De esta
forma la distancia del trago al centro de la mandibula es mas
corta que en el lado sano. En la anqguilosis bilateral, el carrillo
aparece retractil hacia el hueso en la anquilosis desarrollada
después de los quince anos.

- En consecuencia, la deformidad en 1a a. t. m., uni o bilate-
ral, es mas severa cuando la anquilosis ocurre en la ninez. La
deformidad es menor cuando se presenta en la pubertad. La
cabeza mandibular tiene un centro de osificacion, el cual se
desarrolla rapidamente y contintia su crecimiento después que
los denigs centros se han osificado. Alteraciones del desarrollo
de este centro antes de la pubertad, causan una pronunciada
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deformaciéon de la mandibula y asimetria facial, si el desorden
es unilateral.

Aspecto clinico |

L.a mayor preocupacion del paciente es su incapacidad para
abrir la boca. Subsecuentemente puede concurrir:

A) Sintomatologia externa. |

B) Sintomatologia funcional.

C) Aspectos organicos.

D) Alteraciones psicologicas.
Aspectos exiernos

La cara puede ser asimetrica, debido a la falta de desarrollo
del lade afecto con desviacion del carrillo en dicho lado.

(Puede compararse con la paralisis de una cuerda vocal.)

En la anquilosis bilateral la cara y carrillo son asimetricas,
pero existe una senalada recesion del carrillo debida a la pre-
matura detencion de los centros de desarrolle en ambos coén-
dilos.

Desordenes funcionales—Entre ellos se incluyen:

Defectos de la palabra; inflamacion en diferentes grados,
que peden llevar a la caquexia {malnufricion, y a ofras com-
plicacicnes, tales como la tuberculosis; la sordera puede resul-
tar de la interferencia de la trompa de Eustaquio o de la obs-
truccion del meatus externo.

Descrdenes organicos.—Pueden incluir:

Gingivitis, caries dental, tonsilitis v laringitis, los cuale&
pueden resultar del limitado acceso de la boea.

Alteraciones psicologicas

Las alteraciones psicoldgicas pueden ser importantes. Pue-
den ser consecuencia de las dificultades de la palabra, de la
masticacion, de la marcada deformidad termma ofreciendo un
complem de inferioridad.

sttoma, clzmca e IMVestigacion

Es 1iecesario prestar atencion a la historia clinica:

a) De los posibles factores hereditarios.

b) Advirtiendo de las dificultades del alumbramlento de
.’%us poszbles injurias o de las dificultades en la respiracion en
:_;;ag primeras horas de la vida. |



ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR s 2 i

~¢) Del establecimiento de los sintomas y de los relativos a
historia traumatica o patclogia.
Investigacion clinica

La Investigacion clinica incluye:

Examen de la posicion de la cabeza y cuello, del desarrollo
de la asimetria mandibular y de la medida de la apertura bu-
cal. La cavidad oral debe examinarse fan profunda y meticu-
losamente que se pueda para determinar las condiciones de los
dientes y las mucosas. |

Estado general

Ha de examinarse el pecho, asi como la agudeza acustica,
las reacciones psicologicas, 10 mismo del paciente que de sus
padres y parientes.

Folografies

Han de procurarse de frente y de perfil, con la boca abierta
y cerrada, no soclo para su estudio, sino para establecer compa-
raciones {ras el post operatorio y como testimonio y guia de
una posible subsecuente necesidad de cirugia plastica.
Radiografias

Se han de fomar radiografias de ambas articulaciones t. m.
La tomsagrafia tiene la ventaja del detalle, precisando la exten-
sionn de la enfermedad, la profundidad de la cabeza v espesor
de! cuello del condilo.

Son, acemas, de inapreciable valor de la preparacién preo-
perativa de las protesis de acrilico.

Tratamienio

En presencia de las dificiles inconveniencias que puede cau-
sar la enfermecdad de la a. t. m., se comprende facilmente el
interés gque puede suscitar a los diferenies especialistas.

- No es necesario subrayar que las fracturas de cuello de la
mandibula reguleren inmediata y precisa reduccion, en orden
a disminuir posibles deformidades. El proceso curativo es ra-
pido y una exuberante proliferacion de cartilago es siempre 1a
regla. | _ - | _

La opinion actual de la mayoria de los.expertos es que la
anquilosis de la a. t. m. deberia ser.tratada precozmente en or-
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-den a evitar mayores deformidades e inconvenientes funciona-
les y psicologicos que puede seguir. En otras palabras, ha de
obtenerse una movilizacion tan amplia como sea posible, para
conseguir 1a vuelta a la normalidad funcional.

Es esencial la cooperacion con un habil cirujano dental, y
mas tarde la de un ciruiano de estétlica facial que resiaure, si
fuera necesario, el contorno del menton.

El prcblema imporiante es el momento de la intervencion.
Se ha sostenido que la operacion en la ninez interfiere el nor-
mal desarrollo de la mandibula. Por otro lado, el objeto de la
intervencicén temprana es el de prevenir el desarrollo de los
cambios orginicos v funcionales subsiguientes. Desde nuestro
punte de vista han de tomarse en consideracion estos puntos
en cada caso. Ante una cdeformidad completa muy marcada no
se puede desear olra de mayor desarrollo y, en consecuencia,
puede estar indicada una intervencion precoz.

Técnica operatoria

La intervencion ha de hacerse con anestesia general y con
tubo. La colocacion del tubo exige una gran habilidad, debido
a la fijacion de la mandibula.

Antes de la intervencién es prudente marcar la linea de in-
cision para evitar la incisién del nervio facial. Los mejores éxi-
tos de la intervencién se obtienen con la incision intra-aural,
comenzando a nivel del borde inferior del trago. Esta incision
serd de al menos un centimetro, y situada en union de la pared
anterior e inferior mestal. El extremo mesial de la 1ncision
debera ir hacia arriba y hacia adentro de la pared interior mea-
tal; desde alli una segunda incision debera hacerse, de manera
gue vaya hacia afuers, hacla la union de la pared anterior y
superior del meatus, pasando por el borde superior del tragus.
De aqui la incision sera de dos a tres centimetros, pasando ha-
cia adelante, a2 un angulo de 45° con el margen superior del
Zygoma.

- La incision en la pared meatal debe ser profunda, cortando
directamente sobre la a. t. m., mientras que la incision tempo-
ral ha de ser superficial, hasta la fascia temporal. Hecha la In-
cision deberan levantarse las partes blandas, asegurar la he-
mostasia, colocando en posicion el retractor; la a. t. m. queda
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asl expuesta v abierta encontrandose obliterada por tejido fi-
broso y 0seo.

Ahora la cabeza : el condile, fijada en la cavidad glenoidea,
se retira, salvando lo mas posible el periostio, el cual es Util
mas tarde para cubrir la protesis de acrilico. |

Es importante resecar todas las adhesiones de la cara in-
terna, asi como los fragmentos 0seos, que podrian causar mas
tarde recidivas de la anquilosis. Es aconseiable la palpacion de
- la cavidad o fosa resultante, mientras que la asistente mueve

1la mandibula. El cuello de la mandibula debe suavizarse con
1IN raspador.

Debe tenerse cuidacdo de evitar injurias en la arteria ma-
xilar interna, que pasa profunda por el cuello del condilo. Du-
rante la reseccion de la cabeza, la cavidad glenoidea se irriga
frecuentemente con liquido normal salino, para arrastrar las
parficulas oOseas resultantes de la reseccion. La hemostasia
debe ser absoluta.

El tamano de la nueva cavidad debe ser adecuada para con-
tener la protesis acrilica y permitir los movimientos de la man-
dibula.

La capsula articular y los teiidos circundantes se cierran
con sutura ininterrumpida de catgut, y la incision con seda. El
meatus se empaca con gasa seca.

Hay un ligera edema post operatorio.

Las suturas se remueven al quinto dia.

Los movimientos mandibulares se aconsejan inmediatamen-
te v resultan sorprendentemente libres. En dos o fres dias el
paciente goza nuevamente de la masticacion como nunca pudo
hacerlo. Al sexto dia el paciente es dado de alta, ya cuando su
masticacion es casi normal, su palabra ha mejorado y su cir-
cunstancia mental como despertado. Un nuevo horizonte pare-
ce abierto ante él. |
Complicaciones de la intervencion

1. La hemoragia de la maxilar interna, sus ramas o de las
venas correspondientes. Puede ser necesaria la transfusion san-
guinea.

2. La injuria del nervio facial es evitable si se emplea la
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incision intra-aural. Para evitar este inconveniente la incision
no debe ser nunca por debajo del borde inferior del tragus.

3. La sordera puede ser consecuencia de las Injurias pro-
ducidas durante la intervencion en el oido medio o externo. Esta
complicacion puede evitarse. |
- 4. Meningitis. Esta complicacion puede ser causada por
injuria de la cavidad glenoidea.

Conclusion

L.as injurias de la a. . m. interfieren el desarrollo del con-
dilo. A menos que su reduccion se consiga, pueden resultar de
ellas grandes deformidades que lleven a mayores inconvenien-
tes orgéanicos y funcionales. |
- La excisién del condilo de la mendibula y su sustitucion con
una protesis, incrustacion de acrilico, es la operacion de eleccion
y ha dado magnificos resultados.
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