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RESUMEN

Este articulo tiene como objetivo reportar los resultados obtenidos a corto y largo
plazo, del tratamiento con enfoque multidisciplinario de una anquilosis unilateral
congénita de la articulaciéon temporomandibular asociada a un sindrome de
malformacién embrionaria, en un nifio de 12 afios de edad, en el que se utilizé un
distractor externo bidimensional con un doble propédsito: como fijador para
mantener el espacio logrado con la artroplastia y como distractor para elongar la
rama mandibular hipotréfica, activado 5 dias después de la osteotomia, con el
objetivo de eliminar la anquilosis y el microlaterognatismo mandibular consecutivo
de ella, simultaneamente de manera funcional y dinamica.

Palabras clave: articulaciéon temporomandibular, anquilosis congénita,
microlaterognatismo, artroplastia, distraccion ésea.

ABSTRACT

The paper reports the short- and long-term results obtained from the multidisciplinary
treatment of a congenital unilateral ankylosis of the temporomandibular joint
associated to an embryonic malformation in a 12-year-old boy, using an external
bidimensional distraction device with a two-fold purpose: as fixator to maintain the
space achieved by arthroplasty, and as distractor to elongate the hypotrophic
mandibular branch, activated 5 days after osteotomy, with the purpose of
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eliminating ankylosis and consecutive mandibular microlaterognatism, both
functionally and dynamically.

Key words: temporomandibular joint, congenital ankylosis, microlaterognatism,
arthroplasty, bone distraction.

INTRODUCCION

La anquilosis de la articulacién temporomandibular (ATM) puede presentarse como
una afeccidon congénita casi siempre asociada a un sindrome de malformacion
fetal.** En la adolescencia la consecuente desarmonia dentomaxilofacial se
manifiesta con graves problemas en la oclusién dentaria por sobrecrecimento del
maxilar, extrusion y protrusion de los dientes incisivos superiores que, con la
mandibula hipotrofica, pueden determinarles un perfil de pajaro, con el tercio
medio de la cara desproporcionado en relacién con el tercio inferior, acompafiado
de alteracion asimétrica de la cara a lo que puede asociarse una cierta dificultad
respiratoria al dormir.*®

Este panorama de morbilidad relacionada a la anquilosis de la ATM propicia la
necesidad de una terapéutica quirdrgica precoz para evitar las alteraciones antes
mencionadas y justifica ademas todos los procedimentos para prevenir la recidiva y
eliminar las posibles secuelas funcionales, estéticas y psicolégicas en estos casos.'™®

El tratamiento quirdrgico primordial consiste en eliminar la fusion 6sea, fibrosa u
osteofibrosa, mediante artrotomia y ostectomia mas artroplastia para crear un
espacio que permita la movilidad de la mandibula sin restriccion desde el momento
operatorio.*®'° Con el objetivo de mantener el espacio creado para lograr la
abertura 6ptima de la boca, se han utilizado diversos aparatos intrabucales de
abertura mantenida y fijadores extrabucales con tiro craneo-mandibular;”** asi
como se han utilizado aponeurosis*? y ases de musculo temporal,? piel,'° cartilago,*
silastic' e injerto de segmento osteocondral que utilizados no resultaron efectivos
sin la accion permanente de la fisioterapia para lograr la abertura bucal maxima, la
gue quedé definida como prioridad terapéutica posoperatoria.®>®891:1317 E| yso
mas reciente de prétesis de titanio® abrié nuevos horizontes para la terapéutica
rehabilitadora quirurgica.

La distracciéon osteogénica fue introducida en la practica quirdrgica para las correcciones
de las deformidades esqueléticas consecuencias de la anquilosis de la ATM en la
década del 1990 por los doctores Fernando Molina y Fernando Ortiz-Monasterio, de
México.*® En nuestro pais se introdujo la distraccién osteogénica maxilofacial desde
el 1998, con la colaboracion del doctor Stephen A. Schendel de la Universidad de
Stamford, en el Hospital Pediatrico Universitario "Juan Manuel Marquez" y se han
realizado relevantes estudios?®?° sobre distraccién osteogénica maxilofacial como la
tesis doctoral del doctor Dadonim Vila Morales.?® A pesar de lo expresado no se
habia combinado la realizacién de la distraccidon osteogénica con la cirugia de la
anquilosis de la articulacion temporomandibular en un solo tiempo quirlrgico pues
la distraccion sobre la rama ejerce un vector de fuerza hacia arriba que en alguna
medida puede inducir a la recidiva en los casos operados de anquilosis 0
predisponer a disturbios en la ATM por el efecto presor;?’ por lo que ha sido
recomendado solucionar primero la anquilosis y una vez lograda la estabilidad de la
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abertura y la funcién masticatoria, corregir con distraccion la deformidad esquelética,®
no obstante, exista la tendencia a resolver ambas cosas a partir de un Unico tiempo
quirargico.>18:27-29

Motivados por la importancia y originalidad del tratamiento realizado, decidimos
conocer los resultados clinico evolutivo de este caso a uno y a cinco afios del
posoperatorio, por lo que nos propusimos este estudio teniendo como objetivos
general el evaluar el comportamiento clinico evolutivo a corto y largo plazo del
tratamiento de la anquilosis unilateral congénita de la ATM presentada en este
caso, con el método utilizado y de manera mas especifica el evaluar la efectividad
del uso del distractor bidimensional externo para el doble propésito previsto:
restituir la funcién masticatoria y obtener la correccién del microlaterognatismo
mandibular.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de edad pediatrica cuyas iniciales son RMG, de 12 afios de edad, con
diagnéstico previo de anquilosis congénita unilateral izquierda y microlaterognatismo
mandibular, arco maxilar en V con vestibulo-versién de incisivos superiores y plano
oclusal inclinado, asociado a un sindrome no definido genéticamente con afectacion
de manos y pies pero sin alteraciones sistémicas ni de 6érganos internos, con
desarrollo intelectual aparentemente normal y estabilidad sicomotora.

Siguiendo los principios de crear y mantener una seudoarticulacién estable,
dinamica y funcional como tratamiento de la anquilosis temporomandibular; y los
de la distracciéon 6sea para elongar la rama ascendente, decidimos utilizar un
distractor externo bidimensional (cortesia del doctor Fernando Molina Montalva) con
doble propésito: como fijador para mantener el espacio de la ostectomia en la
artroplastia sin interposicion de material o tejido; y como distractor vertical de la
rama, para eliminar la anquilosis y el microlaterognatismo de la mandibula
simultaneamente, con la intencién de modificar por la accién funcional, el patrén de
crecimiento osteomuscular, del desarrollo neurofuncional y estomatognético.

Se informé a los padres del nifio sobre todos los aspectos del tratamiento
multidisciplinario en cada una de sus etapas y de las posibles complicaciones asi
como de la necesidad de realizar los ejercicios de abertura y cierre de la boca de
modo permanente a partir del posoperatorio inmediato. Se solicité ademas, la
aprobacion para publicar las imagenes integramente sin enmascaramiento en
presentaciones y publicacién de caracter cientifico. Todo lo anteriormente referido
consta en acta de consentimiento informado firmada por ellos, en la historia clinica.

Mediante incisidon preauricular con extension temporal, se accedi6 al area quirdrgica
y se coloco el distractor bidimensional externo fijado con dos pines percutaneos en
el arco cigomatico, con uno liberado para permitir la rotaciéon en el segmento
proximal de la rama osteotomizada y con otros dos pines en el segmento distal,
para lograr, simultaneamente, distractar ese segmento y corregir el defecto vertical
de la rama y la laterognatia sin limitar la abertura de la boca y la funcién
masticatoria, teniendo como factor principal la fisioterapia a partir del posoperatorio
inmediato para lograr la abertura maxima de manera progresiva hasta la
cicatrizacion 6sea.

Luego de la cirugia se procedi6 a la evolucién clinica a partir del posoperatorio
inmediato en que se evalud la efectividad del dispositivo utilizado como fijador
externo y se conservoé la funcién de abertura y cierre de la boca en la primera etapa
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de latencia (inicio de formacion del callo fibroso); durante la segunda etapa de la
distraccion activada 5 dias después del acto quirdrgico a un ritmo de 1mm por dia
hasta alcanzar una medializacion adecuada del mentoén y de la relacion oclusiva
posterior, se mantuvo el distractor como fijador en la etapa de consolidacion del
callo 6seo por 60 dias mas, en el curso de los cuales se inici6 el tratamiento
ortodoncico para la retrusion de los incisivos superiores, expansion transversal
maxilar y alineamiento de las arcadas.

Los datos recogidos en relaciéon con la mediciéon de la abertura bucal, dolor referido,
estabilidad del distractor, signos inflamatorios, expansién maxilar y alineamiento
dentario, estabilidad funcional masticatoria y criterio opinista del paciente y
familiares en relaciéon con la evolucién clinica, fueron registrados en la historia
clinica en cada visita a consultas de cirugia y ortodoncia.

RESULTADOS

Con la utilizacion del distractor bidimensional externo de la manera descrita, se
logré6 mantener el espacio creado por la ostectomia y artroplastia realizadas para
eliminar la anquilosis y elongar la rama para lo cual se desplazé el cuerpo
mandibular del lado afectado (izquierdo) hasta centralizar la mandibula, por pasos
progresivos en el curso de 2 meses y medio, y se conservo la funcién de aberturay
cierre de la boca asi como la masticacibn moderada. Al mismo tiempo, al mes de
realizada la intervencion quirdrgica con 27 mm de abertura bucal, se realizaron las
exodoncias de tres molares supernumerarios ectdpicos y con movilidad, en el lado
operado (izquierdo) y una vez cicatrizado se colocé el aparato ortodéncico
removible para lograr expansion del maxilar, retroposicion de los incisivos
superiores y horizontalizar el plano de oclusién, lo que fue evidentemente logrado
un afio después, con aumento de la abertura bucal maxima de 30 mm y una
compensacion de la armonia facial de conjunto (Fig. 1). En todo ese trayecto del
tratamiento, el paciente no refirié dolor insoportable ni tuvo signos de inflamacién
por sepsis.

Fig. 1. Alteraciones faciales y de extremidades superiores en &l
sindrome de malformacion congenita asociado a anquilasis unila-
teral izquierda de la ATM,

97
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia 2013;49(1):94-101

Los ejercicios de abertura bucal decrecieron en el tiempo hasta no ser realizados a
partir del tercer afio posoperatorio e igualmente el seguimiento por consultas de
ortodoncia se dejo de realizar por ausentarse.

Cinco afios después se constatd una disminucion de la abertura bucal de 16 mm
pero sin dificultad para la masticacion de comidas soélidas, centralizacion mantenida
de la mandibula y de la horizontalidad del plano oclusal, asi como un adecuado
desarrollo fisico y sicomotor.

DISCUSION

Ni en la literatura revisada, ni en ningln evento reportado relativo al tratamiento de
la anquilosis de la ATM y de las alteraciones esqueléticas asociadas a ella, hemos
encontrado informacion de utilizacion similar de un distractor bidimensional con
doble propoésito para el tratamiento simultaneo de ambas entidades con resultados
satisfactorios funcionales y estéticos a corto o largo plazo. Todos los reportes
refieren la utilizacion del distractor para elongar la rama o para transporte 6seo de
restitucién del céndilo seguidamente a la artroplastia o condilectomia.>*827-3°

Sin embargo, el éxito definitivo del tratamiento de la anquilosis, que en todo caso
es la causa de la disfuncionalidad mandibular y de la morbilidad que de ella deriva,
esta dado no solo por la artroplastia y la aparatologia utilizada, sino por la
fisioterapia de abertura bucal posoperatoria inmediata y mantenida de por vida
para contrarrestar la tendencia recidivante de esta afeccién cuyo mecanismo de
ocurrencia es aun controversial y desconocido;*®7:810-12.14-17.27-30 y, an aste paciente
al ser evaluado 5 afos después de la ultima evolucion realizada a 1 afio del
posoperatorio, se pudo constatar una disminucién de la abertura bucal de 16 mm,
lo que a nuestro juicio ha ocurrido por eliminaciéon voluntaria de la fisioterapia y por
falta de un control evolutivo ortodéncico-quirdrgico al ausentarse de las consultas.
Sin embargo, la centralizacién de la mandibula y la estabilidad del plano oclusal se
han mantenido de conjunto con un adecuado desarrollo fisico y sicomotor (Fig. 2).

Fig. 2. Limitacion inicial de la abertura bucal {izquierda), abertura bucal a 1 mes del
posoperatorio con el distractor adn mantenido como fijador {centro) v abertura 3 meses
despues con tratamiento ortoddncico para expansion transversal maxilar y alineacion de
la=s arcadas (derecha).

A manera de conclusion se significa que con la utilizacion del distractor bidireccional
externo, con triple anclaje percutaneo y fulcrum central, se pudo lograr la doble
funcion de fijador para conservar el espacio creado con la artroplastia y de
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distractor en sentido caudal de la rama para centralizar la mandibula, de manera
simultanea,y se mantuvo la posibilidad de abertura y cierre de la boca y la funcién
masticatoria estables hasta lograr la cicatrizacién del hueso. Mediante la aplicacion
especifica en este caso, de las técnicas de distraccidon 6sea y ortoddncicas, se
obtuvieron resultados estéticos compensatorios de la armonia facial. La deficiente
fisioterapia de abertura bucal y la falta de control ortodéncico posquirdrgico
periédico, después del primer afio del tratamiento, propiciaron la recidiva de la
anquilosis y de la vestibuloversién de los incisivos superiores (Fig. 3).

Fig. 3. Posoperatorio a 1 afio {izquierda) v a & afios {(derecha).
Evidente disminucion de la abertura bucal por reanquilosis
motivada por una deficiente fisioterapia.
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