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RESUMEN
Objetivo: El propédsito de este trabajo es mostrar que la artroplastia simple mejora la apertura bucal al tratar la anquilosis
temporomandibular.

Pacientes y métodos: Fueron tratados ocho pacientes con anquilosis de la articulacion temporomandibular por medio de
artroplastia simple. Los pacientes fueron evaluados en el postoperatorio por un periodo por lo menos de veinticuatro meses
(minimo 24 y maximo 48 meses).

Resultados: De los ocho pacientes (once articulaciones), cinco (62,5%) presentaron afectacién unilateral y tres pacientes
(37.5%) afectacion bilateral de la ATM. La edad media fue de 20 afios + 9 (rango de 3 a 30 afios). La maxima apertura bucal
en el periodo preoperatorio fue de 9,25 + 6,41 mm, mientras en el periodo postoperatorio fue de 29,88 £ 4,16 mm (p =0.011).
Se observé pardlisis del nervio facial en dos pacientes (25%) la cual fue de caracter temporal. No se observo ninguna recu-
rrencia en nuestra serie.

Conclusiones: El trauma fue la mayor causa de la anquilosis tempomandibular en nuestra muestra. La artroplastia simple
mostré buenos resultados para el tratamiento de la anquilosis de la ATM.
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this paper is to show that gap arthroplasty improve mouth opening when treating TMJ ankylosis.
Patients and methods: Eight patients with TMJ ankylosis were treated by gap arthroplasty. The patients were evaluated by at
least twenty-four months (minimum 24 and maximum 48 months).

Results: Of the eight patients (eleven joints), five (62.5%) had unilateral involvement and three patients (37.5%) had bilateral
involvement. The mean age was 20 years + 9 (range 3 to 30 years). The mean maximal incisal opening (MIO) in the preopera-
tive period was 9.25 + 6.41 mm and in the postoperative period it was 29.88+ 4.16 mm. The complication of temporary facial
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nerve paresis was encountered in two patients (25%). No recurrence was observed in our series.
Conclusions: Trauma was the major cause of tempomandibular joint ankylosis in our sample. Gap arthroplasty showed good

results when treating TMJ ankylosis.

Key words: Temporomandibular joint disorders, ankylosis, arthroplasty.

INTRODUCCION

La anquilosis de la articulacién temporomandibular (ATM) es
un desorden que lleva a una restriccién de la apertura bucal con
reduccién parcial de los movimientos mandibulares o una com-
pleta inmovilidad de la mandibula. Comtinmente estd asociada
con el trauma (13% a 100%), infeccion local o sistémica (0% a
53%), o enfermedad sistémica, como espondilitis anquilosante,
artritis reumatoidea o psoriasis.(1,2)

La anquilosis de la ATM puede ser clasificada basada en la
localizacién (intra - o extra-articular), por el tipo de tejido
involucrado (dseo, fibroso, o fibro-6seo) y magnitud de fusién
(completo, incompleto).(3) La literatura también clasifica la
anquilosis como verdadera o falsa. Cualquier condicién que da
lugar a la adherencia dsea o fibrosa entre las superficies de la
ATM es una verdadera anquilosis. La anquilosis falsa resulta
de enfermedades patoldgicas no directamente relacionada con
la articulacién. (1,4)

La anquilosis de la ATM es una afliccién extremamente des-
agradable y causa problemas en la masticacion, digestion,
habla, apariencia, y higiene. (5) En los pacientes en crecimiento,
las deformidades de la mandibula y maxila pueden ocurrir junto
con maloclusién. (6,7)

No hay ningin 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. (1,2,5,8-11)

La exposicion inadecuada de la region de la ATM por desco-
nocimiento sobre las estructuras adyacentes (el nervio facial,
carétida, yugular y vasos maxilares) a menudo lleva a la exéresis
insuficiente del bloque anquildtico, llevando asf a una recidiva
del problema. (3,7)

El propdsito de este articulo es mostrar que la artroplastia
simple mejora la apertura bucal al tratar la anquilosis tempo-
romandibular.

MATERIAL Y METODOS

Ocho pacientes (once ATMs) con anquilosis acudieron al
Departamento de Cirugia oral y Maxilofacial del Hospital
Oswaldo Cruz de la Universidad de Pernambuco, Brasil. Todos
los pacientes fueron tratados por artroplastia simples.

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 evolucién de la anquilosis, el lado afectado (uni o
bilateral) y la oclusion. El examen radiografico incluy6 radio-
grafias panordmicas y las tomografias axiales computarizadas
para determinar los limites anatémicos de la anquilosis y el
tipo de la anquilosis (Figura la, 1b, 1c).
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Todas las cirugias fueron realizadas en quiréfano bajo anestesia
general. Fue realizado tricotomia en la regiéon temporal. En
todos los pacientes el abordaje a 1a ATM fue a través de una
incisién preauricular. (8) (Figura 2) La diseccion se llevé a cabo
através de la fascia temporal superficial que fue separada para
proteger el nervio facial anteriormente, y posteriormente en el
periosteo fue realizada una incisién sobre el arco cigomatico.
Después de exponer la ATM e identificado el sitio de la anqui-
losis, fue realizada una exéresis agresiva de la masa fibrosa y/o
Osea, la cual se llevé a cabo inicialmente por medio de fresas
y se complet6 con un escoplo. Posteriormente, se continuo con
la exéresis del proceso coronoide y osteoplastia de la cavidad
glenoidea, creando un espacio de por lo menos 15 mm entre el
techo de la fosa y la mandibula (Figura 3). La apertura bucal
pasiva de por lo menos 30 mm fue lograda. La coronoidectomia
contralateral fue realizada en caso de ser necesaria, de acuerdo
con el protocolo descrito por Kaban. (9)

La cavidad quirdrgica fue irrigada con solucién salina, siendo
instalado posteriormente un drenaje para evitar la formacién
de edema e infeccion. Las heridas fueron suturadas y colocada
una cura compresiva. La fisioterapia empezd con un dia de
postoperatorio, con ejercicios mandibulares bajo orientacion.
Durante el procedimiento quirtrgico fueron registrados los
siguientes datos: Tiempo de la cirugia, apertura maxima de
la boca y oclusién. Durante las 3 a 4 semanas después de la
operacion la dieta administrada fue de consistencia sélida.
Todos los pacientes fueron observados por un periodo minimo
de evaluacién de veinticuatro meses. Los datos postoperatorios
consistieron en: medidas de la mdxima apertura bucal, compli-
caciones y recurrencia de la anquilosis.

El andlisis estadistico fue expresado por medio del promedio y
la desviacién estdndar (DE). La prueba de signos de Wilcoxon
fue utilizada para comparar la maxima apertura bucal en el
periodo pre y postoperatorio. La significdncia estadistica fue
establecida con el nivel de P <0,05.

RESULTADOS

Ocho pacientes se sometieron a la cirugia de la ATM - cuatro
hombres y cuatro mujeres (1:1) con afectacién de 11 ATMs.
Cinco pacientes (62,5%) presentaron afectacion unilateral y
en tres pacientes (37,5%) la afectacion era bilateral. La edad
media fue de 20 afios + 9 (rango de 3 a 30 afios). La etiologia
incluyo el trauma (n = 6), y otras causas (n = 2). La tomografia
computarizada preoperatoria mostré anquilosis fibrosa (n =2),
anquilosis fibro-6sea (n = 1) y anquilosis 6sea (n = 8), siendo
este diagndstico confirmado en el momento de la exposicién
quirdrgica de la ATM (Tabla 1).

La maxima apertura bucal en el periodo preoperatorio fue de
9,25 = 6.41 mm (rango de 0 a 17 mm) y en el periodo post-
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Tabla 1. Datos de los pacientes.

Anquilosis temporomandibular

N EDAD | SEXO ETIOLOGIA AFECTACION PREOP. POSTOP.
MAB MAB
1 29 F Trauma Unilateral 15 mm 31 mm
2 18 M Trauma Unilateral 13 mm 37 mm
3 3 M Trauma Unilateral 0 mm 26 mm
4 25 F Trauma Unilateral 8 mm 27 mm
5 9 M Trauma Unilateral 12 mm 28 mm
6 30 F Desconocido Bilateral 17 mm 29 mm
7 28 F Desconocido Bilateral 0 mm 26 mm
8 15 M Trauma Bilateral 9 mm 35 mm
Tabla 2. Analisis estaditico.
Medidas PREOP. MAB POSTOP MAB | DIFERENCIA | Valor de p
estadisticas
Minimo" 0,00 26,00 12,00 p?=0,011
Maximo"”’ 17,00 37,00 26,00
Promedio"”’ 9,25 29,88 20,63
DE" 6,41 4,16 5,58
Variacién (%) 69,28 13,91 27,05
MAB = Méxima apertura bucal (1) - En mm.

(2) — prueba de signos de Wilcoxon.

Fig. 1b. Tomograffa computarizada de corte co-
ronal —examen mostrando anquilosis bilateral de
la ATM.

Fig. 1a. Tomografia axial computariza-
da—examen mostrando anquilosis bilateral

de la ATM Fig. 1c. Tomografia computarizada 3D —examen mostrando

anquilosis de la ATM lado derecho.

Fig. 2. Incision preauricular que muestra la anqui-
losis del lado izquierdo.

Fig. 3. Después de la osteotomia, espacio de por lo
menos 15mm entre el techo de la cavidad glenoidea
y la mandibula.
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operatorio fue de 29,88 + 4.16 mm (rango de 26 a 37 mm).
Las diferencias fueron estadisticamente significativas (p =
0,011). (Tabla 2)

La complicacién mds frecuente fue la paralisis del nervio
facial temporal, observada en dos pacientes (25%). Ninguna
recurrencia fue observada en nuestra serie de casos.

DISCUSION

El trauma represent6 la mayor causa de anquilosis de la ATM
en nuestra serie (62.5%). El tipo de trauma que normalmente
produce anquilosis de la ATM es predominantemente experi-
mentado en la nifiez, y si ningtin 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 decisién sobre la indi-
cacién y el tiempo de tratamiento quirdrgico durante la nifiez.
La remodelacién facial es mayor cuando la liberacién se hace
en la nifiez. La remodelaciéon mandibular posterior a la cirugia,
sobre todo en la anquilosis unilateral, es un fenémeno que no
tiene ningun paralelo con otra parte en el cuerpo. (5) Nuestros
resultados son semejantes a los trabajos de Roychoudhury et
al y Raveh et al.

La administracién de anestesia a los pacientes con anquilosis
de la ATM es un desafio ya que el acceso a la via aérea puede
ser muy dificil. Requiere especializacién considerable y los
medios adecuados. (5) La técnica mas segura para abordar la
via aérea seria la intubacién mediante fibroscopio por via nasal
con el paciente despierto y bajo anestesia local. Sin embargo, en
nuestra serie, 100% de los pacientes fueron intubados a ciegas
bajo la respiracién espontdnea con oxigeno y 6xido nitroso.
Para prevenir la recurrencia en los casos de anquilosis es esen-
cial que se haga la exéresis radical del segmento anquil6tico
oseo o fibroso. (7,9) Entretanto la configuracién anatémica
desfavorable y la proximidad de estructuras vitales particular-
mente dificulta los procedimientos quirtrgicos. (8)
Roychoudhury y cols. (5) recomendaron al utilizar la artrospla-
tia simples crear un espacio (gap) de por lo menos 15 mm entre
la cavidad glenoidea y la mandibula y mantener este espacio
con la mandibula activa, a través de ejercicios para prevenir la
re-anquilosis. En nuestra serie este espacio (gap) fue creado
de acuerdo con esta recomendacion.

Segtin Kaban y cols. (9) las ventajas de la artrosplastia simples
son su simplicidad y un corto tiempo de cirugia y las desven-
tajas incluyen 1) la creacién de una pseudoarticulacién y un
ramo mandibular corto; 2) el fallo para quitar toda la patologia
Osea, y 3) el aumento del riesgo de reanquilosis. En nuestra
serie, usando esta técnica, nosotros pudimos reducir el tiempo
de cirugia, pero los pacientes con afectacion bilateral de la
ATM mostraron, en el postoperatorio, mordida abierta anterior
mas frecuentemente. Esta complicacién se traté por medio de
fisioterapia y el uso de elasticos.

Una técnica quirtrgica cuidadosa, y la atencién meticulosa
subsiguiente a la fisioterapia a largo plazo son dos puntos
esenciales para lograr buenos resultados. (10) Muchos estudios
han mostrado que la opcién de usar material de interposicion es
importante, previniendo la recurrencia. (6,11) La interposicién
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de materiales autégenos o aloplasticos en el sitio de ostecto-
mia es un mecanismo para prevenir la recurrencia. Entretanto
existen desventajas, como la morbilidad en el sitio donador
y la resorcién imprevisible del material autégeno utilizado.
También el riesgo de una reaccién de cuerpo extraiio puede
ocurrir cuando el material alopléstico es usado. (10)

La artroplastia bilateral frecuentemente se asocia a la mordida
abierta anterior, porque hay una reduccién de la altura del ramo
mandibular y sélo es posible de realizar el movimiento de la
bisagra. Esta complicacién podria minimizarse, si la artroplastia
interposicional o reconstruccién articular total se usara. La
oclusién inestable después de la artroplastia estd corregida una
vez que el paciente sea instruido al cierre en la oclusién. (5)
La pardlisis del nervio facial ocurre cuando hay intraoperato-
riamente una excesiva retraccion de tejidos blandos, y normal-
mente responde al uso de esteroide. (4) En nuestra serie, los
pacientes que experimentaron esta complicacién (25%) a los
3 meses se habian recuperado completamente de la parlisis
sin tratamiento adicional.
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