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Hay una serie de enfermbs que consultan por imposibilidad 
crónica y permanente de abrir la boca. En algusos casos el tras­
_torno es parcial; la mayoría de las veces es total. En un interro­
gatorio superficial hay un grupo de enfer.9s que refieren el co­
mienzo de su afección al nacimiento; es' la forma dicha congénita, 
en realidad_ mala denominación, puesto que en la. inmensa mayoría 
de los casos esta anquilosis.§ e  debe a un traumatismo en el parto. 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 8 de 
marzo de 1959. 
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Otro g-rupo de enfermos réfie-en su- afeccíón como adquírida, 
y encajan de�de' el punto de vista de la etiología, en un trauma� 
tismo, en una infección o en antecedentes de artritis reumatoidea 
de los cuales h�mos visto d?s casos. 

Clásicamente se, distingue una fo:ma articular y una, forma 

FIG, l. - .Anquilosis por 
fractura de cóndilo bila­
teraL Operado en Italia 
y recidivado, Condilecto-
1níá. Curación. 

extra - articular de anquílosis. En re�lidad no es ortodoxo hablar 
de forma no articular de anquílosis pero es una costumbre difí­
cil de desterrar. 

Es de gran interés recordar como 'hecho fundamental /que 
cuando la anquílosis aparece en la niñez y su causa, traumática, -46-
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infecciosa o artrítica reside en la articulación, se asocia a la 
imposibilidad de abrir la boca, un :grave trastorno en el creci­
miento de la mandíbula por lesionarse el punto con_diliano. Guan·­
qo la lesión es bilateral (Fig. 1), se prod_uce lo qu� se -llama el
retroment2nismo o mentón dé pájaro, y cuando �s unilateral, una 
asimetría de la hemicara correspondiente (Fig. 2). 

Cuando la causa es extra - condílea, por ejemplo en la coro-
110ides, no hay modificacione� en la rporfología de la cara. ·Lo 

FIG. 2. - Anquilosis llamada congénita. Grave asimetría 
de la cara del latero mentonismo. Hemicara derecha larga 
y plana. Hemicara izquierdá corta y redondeada. Mentón 

de pájaro. 

mismo ocurre cuando la anquílosis es adquirida. en el adulto, , 
(Fig. 3) cuando ya se ha producido el desarrollo éompleto de la · 
cara observánd0se el trastorno funcional sin 'trastorno morfo­
lógico·. 

No hay que confundir la anquílosis con el tricmus; éste es 
un trastorno dinámico en general pasajero y vinculado a un 
espasmo muscular. 

Etiología: 
Podemos clasificarla en tre,s grupos: 
19) Traumática.
29) · Infecciosa.
39) Artritis reumatoidea.
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Constituyen un alto porcentaje y se observan en las siguien­
tes circunstancias.: 

,) Durante el parto. En general vinculadas a una maniobra 
obstétrica, maniobra de Morisseau en dos casos nue3tros, o a 
forceps. 'También pueden observarse �en las posiciones posterio-
res o en el raro parto de cara. Hay casos en que falta el antece-

FIG. 3. - Anquilosis por osteomieli­
tis de los huesos del cráneo y artritis 
purulenta. Condilectomia bilateral, cu­
radón. 

I 

dente obstétrico. Veremos después la amitomía patológica de las 
formas congénitas. 

b) Fracturas de cóndilo. Especialmente en las formas intra­
articulares; tres casos en nuestra· casuística, tenemos un cuarto 
en estudio. En ,un caso se trataba de una fractura bilateral, en 
el otro una fractura unilateral. 

c) Fractura de coronoides. Hemos observado y tratado dos
casos. En uno se trataba de una fractura de la niñez con una' . 

coronoides hipertrófica que hacía tope por encima de la arcada
zigomática. El 2Q caso era una fractura de coronoides y malar
asociado, habiéndose constituído una verdadera sinostosis entre
ambos. Este enfermo había sido operado cinco veces con, fracaso
absoluto.

d) Fracturas de malar que a. hundirse hacen tope en la
apófisis coronoides. Conocemos un caso operado por el Dr. Ardao. 

e) Post-operatorio. Tenemos un caso nuestro, secundario
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a una op,eración por luxación• bilateral envejecida, en la cual 
incurrimos en el error de haber efectuado una inmovilización post­
operatoria demasiado prolongada luego de haber exJirpado ambos · 

• 1 
memscos.

Nosot_ros al pasar, queremos dejar sentado _un concepto fun­
damental de la cirugía de la articulación témporo-maxilar, y esto 

F'IG. 4. - Anquilosis de 
25 años de evolución por 
herida de ,rma de fuego. 
Condilectomía y sección 
de apófisis coronoides. 
Curación. 

es, la facilidad conque la articulación -va a la anquílosis luego de 
extirpar un menisco y lo excepcional de la anquílosis con menis­
co san0. 
·29) Infecciosa

Es la termmación habitual de las artritis agudas témporo­
maxilares. Hemos tratado un caso secundario a una osteomieli-

-40-



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD. DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

tis de los- huesos del cráneo. Se obser'vaba antes con fr_ecuen; 
, cia en la escarlatina. Del nismo modo eran. muy frecuentes en 

las oto-mastoiditis en la época pre-antibiótica. También observa­
mos_ un·caso en una artritis aguda asociada con fractura de eón­
.dilo en una herida por arma de fuego (Fig. 4). Hay un caso idén­
tico publicado por Me Indoe. ,39) Artritis reumatoidea

Hemos. observado dos casos: uno en un niño y otro en un 
adulto. Se observan las lesiones clásicas y cuando ocurren en el 
niño, provocan una detención-'del desarrollo de la mandíbula por 
lesión del punto condiliq. 

Anatomía Patológica 
En.las anquílosis articulares se describen dos for.as: 1) unaforma ósea que sería de anquílosis verda.era, existiendo fusión 

·FIG. 5. - Forma ll,ma­
da adquirida. No hay ar­
ticulación, está sustituí­
da por una verdadera 
sinostosis ósea. 

entre el cóndilo y la arcada zigomática. En estas formas habitual-' -mente no queda vestigio de interlínea articular qúe es fabricada 
a escoplo ,por el cirujano (Fig. 5). 2) Una forma fibrosa de la 
cual hemos operado un · caso donde lo que se observa es una 
retracción fibrosa del manguito articular cápsulo-ligamentoso, 
existiendo en cambio menisco y cóndilo de apariencia normal. 
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3) En la forma llamada congénita se observa una anatomía pato-
lógica muy singular. Más que una enfermedad de la articulación
-es una enfermedad de toda la rama montante en la que\ obser­
vamos: a) Una disminución importante d�l diámetro vertical;
b) Un marcado espesamiento de la rama montante (Fig. 6) que
alcanza a· �edir hasta 2 cms-. En la parte posterior se observa
la articulación, aunque gravemente modificada y a veces con ves-

FIG. 6. - Se múes­
tra esquemáticamente 
la anatom!a patológi­
ca de la forma congé­
nita. La anquilosis es 
prearticular, hay una 
caricatura de articu­
lación., El hecho esen­
cial es el gran espe­
samiento de la ra�a 
montante. 1) Co r t e  
longitudinal para mos­
trar el espesamiento, 

tigios del menisco. En la parte media: en lo que sería la cavidad 
signoidea que no existe, se observa la sinostosis y el mayor espe­
samiento de la rama montante. Por delante se observa la coro­
noides deformada y el músculo temporal corto y espesado, cuya 
grave retracción como veremos después, constituye un .elemento 
muy importante a considerar. en la terapéutica quirúrgica. 

4) En las fracturas de cóndilo es posible observar la ana­
tomía patológica de las etapas previas· a la sinostosis ósea. Se 
observa fundamentalmente una esclerosis de los tejidos peri­
articulares y calcificación de cápsula y ligamentos, siendo sola­
mente posible su resección a es;oplo y martillo. En un caso nues­
tro, la limpieza de lo que sería la cavidad articular, mostraba 
la desaparición del menisco, numerosos fragmentos de cóndilo 
unidos por 1.m callo de fractura, y la parte superior estaba cons­
tituída por la duramadre. 
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5) Retracción del músculo temporal. Esta retracción· es un
hecho de la mayor importancia quirúrgica, y es en todo com­
parable a la retracción del tríceps en el pie Bot. La más perfecta 
condilectomía no permite abrir mayormente la boca hasta que no 
se seccione la coronoides. Este hecho Jo hemos obser:vado en to­
dos nuestros casos y creemos que su ignorancia es la culpable 
de las mal_ llamadas recidivas que en realidad son enfermos in­
suficientemente operados. 

6) Retracción de los ligamentos peri-articulares. Estos se
encuentran acortados, esclerosados y a menudo calcificados. En 
las anquílosis antiguas, su sección debe ser un tiempó de rutina. 
En uno de nuestros casos, doncíe la anquílosis tenía veinticinco 
a,ños de duración, era notable el acortamiento de estas formacio­
nes peri - articulares. 

7) Hemi - a.trofia del 'maxilar inferior. Se _observa eri las
�nquílosis sucedidas durante la niñez. La línea media se encuen­
tra desviad� hacia el lado enfermo. El lado sano es mucho mayor 
y más aplanado (Fig. 2). Se observa también un a_tu;nento de la
espina situada en el ángulo del maxilar. Esta hemi - atrofia del 
maxilar inferior puede ser tratada quirúrgicamente como vere­
mos1 después. 

Sintomatología 
El síntoma más característico es naturalmente la dificultad 

o la imposibilidad de abrir la boca. Hemos observado casos en que ·
existía una a?ertura de un centímetro.

En general el grado de apertura es de unos pocos milímetros, 
siendo imposible la masticación. Es interesante señalar: imposi­
biliáad absoluta qe abrir la b

1
oca, hemos observado en un solo 

caso; se trataba de un' adulto con una anquílosis ósea bilateral. 
En cambio, en el re..to dé los enfermos, inclusive en anquposis 
óseas bilaterales, se observa un cierto grado de movimiento que 
s� sucedería en algunas sinostosis de la base del cráneo. 

El estado de la dentadura (Fig. 4) de estos sujetos es desas­
troso, puesto que es imposible la limpieza de los dientes y los 
tratamientos odontológicos más groseros. Son frecuentes y par­
ticularmente graves los flemones .de origen dentario. 

El estado de nutrición en general es 'bueno, recurriendo a los 
ardides más inverosímiles para alimentarse. 
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En los. niños pueden observarse problemas psicológicos, lo 
• . , l 

cual erá P!rticularmente notable en dos de nuestros casos. 
Sé han descripto muertes por ruptura de flemones amig­

dalinas,. 
¿ Cómo localizar el lado anquilosado? El problema es parti­

cularmente importante en l�s formas unilaterales dichas congé­
nitas. Debe dársele mucha más importancia a la clínica que a la 
radiología. La atrofia del lado anquilosado hace que. el mentón se 
encuentre desviado hácia ese lado (Fig. 2). Del mismo modo, 
la línea inter - incisiva está desplazada hacia ese lado, y el án¡ulo 
del maxilar es mucho más saliente de ese lado. El lado- opuesto 
es más ]argo y más aplanado. 

La sensación de movimiento en el cóndilo no tiene , valor · 
ninguno. Dufourmentel que fue el primero en señalar los sín­
tomas clínicos arriba mencionados, r�fiere en su libro de un error 
de diagnósti�o experimentado por él, al .darle erróneamente más 
importancia a la radiología que a la clínica. Nosotros conocemos 
un caso en que el radiólogo se equivocó de lado e indujo en error 
al cirujano. En un caso recjente operado por nosotros en Buenos 
Aires y en el que se nos hablaba de recidiva, nos- fueron enviadas 
las fot.grafías y la historia clínica, previamente. Nosotros ase­
guramos que no se trataba de· una recidiva' sino de un error de 
loc�lización en la 1 � operación. Este hecho fue demostrado de 
una manera incuestionable en el acto quirúrgico, y este enfermo 
tiene en este momento una apertura de boca normal luego de 
veintiséis años de anquílosis y de un tremendo problema psico­
lógico, fueron corregidos en una hora con una condilectomía bila­
teral, pues había hecho una anquílosi_s en el lado operado. Refe­
rimos este caso por considerarlo de una enseñan;a notable. 

En los casos de arrquílosis congénita y mentón de pájaro 
con atrofia bilateraí, la1anquílosis es siempre le ambos lados. 

En el adulto, donde po hay modificaciones morfológicas, hay 
que darle mucha importancia a la historia clínica_y, naturalmen­
te, a la radiología. 

En uno de_ nuestros casos en que la -articulación témporo­
ma_xilar había estado enferma de ambos Íados ( osteomielitis de
los huesos del cráneo) el diagnóstico fue hecho en el acto qui­
rúrgico basándonos en un concepto fundamental y que consiste 
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en 1 saber que una vez de resecado· el cóndilo y seccionada la co­
ro,oides si el proceso es unilateral, el sujeto debe abrir amplia­
mente la boca; en realidad más fácilmente que ampliamente. 
Cuando esto no sucede no hay que dudar en ir a la otra artich­
lación que estará seguramente apquilffsada. 

FIG. 7. - Formas de inmovilización en boca abierta 

ratamiento 
En la .a�quílosis constituída no existe otro tratamiento que 

el · quirúrgico, pero este tratamiento debe basarse en una serie 
de premisas· fundamentales que son las siguientes: 

lQ) Diagnóstico correcto de lado. 
2Q) Condilectomía amplia, sección de la apófisis coronoides 

y tendón del temporal, 
39) Inmovilización en boca abierta durante un período no

menor de ocho días. Enseguida veremos cómo efectuarla. 
49) Ejercicios' de apertura y cierre de boca vigilados de 

cerca por el médico. Esto nos lleva a un 59 concepto. 
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5Q) Edad del sujeto. Es fundamental operar cuando el niño 
es coJaborativo, es decir, después de los cinco años, cuando ya 
se le puede exigir al niño que haga ejercicios. Es tremenda la 
tendencia anquilosante de esta articulación y la facilidad con-ue 
recidiva. Es costumbre nuestra hacerle llevar- al enfermo un 
diario donde se consigna hora a nora los ejercicios, muy impor­
tantes, especialmente de mañana. Es muy útil hacerles fijar la 
boca en máxima apertura por· medio de un tapón luego de los 
ejercicios, e incitarle a que el tapón que se introduzca sea "�da 

FIG. 8. - Muestra los 
elementos esenciales 
en el tratamiento de 

1 la anquilosis temporo 
maxilar. El peligro del 
nervio facial y de l'a 
arteria maxilar inter­
no. La necesidad . de 
seccionar la coronoi­
des. 

vez más alto. Del mismo modo hay que hacerle comer trozos volu­
minosos de alimentos y que los mastiquen co. fuerza. 

6Q) Actualmente se le da importancia al pesquisaje radio­
lógico por medio de la cefalometría para saber si el punto con­
díleo está o no en actividad. En caso afirmativo se preferiría 
postergar la operación. Nosotros creemos que es tan grave la an­
quílosis por sí sola y teniendo a mano recursos tan notables 
como el injerto de metatasiano que asegura el crecimiento del 

, maxilar, la boca debe ser abierta en cuanto el niño sea colabo­
rativo 

7Q) La operac10n de anquílosis es una operac10n grande1 
que requiere anestesia general por intubación nasal a ciegas, es 
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decir la colaboración de un ánestesista experimentado. En ese 
sentido, creemos que es excelente el procedimiento de intubar con 
anestesia local. Frente a cualquier inconveniente o a· problemas 
sobre añadidos como nos pasó en Buenos Aires, donde uno de 
los enfermos tenía asociada a la· an9.uílosis una malformadón de 
la columna cervical, indicamos el día anterior una traqueotomía 
que fue efectuada por un otorrino. 

89) Debeq usarse siempre anestésicos que permitan usar el
bisturí -eléctrico. 

99) Se debe infiltrar generosamente con suero adrenalina.
109) Es necesario hacer una transfusión intra-operatoria y

tener a mano no menos de un litro de sangre. En tres oportuni­
dades hemos lesionado la arteria maxila' interna. La verdad es 
que es una arter·a relativamente fá;il de ligar. 

Técnica quirúrgica 
1) Vía de abordaje
Siempre hemos preferido la vía preauricular porque nos pa­

rece más directa y lógica. En ningún caso h�mos necesitado la 
vía .sub-mandibular que en el -mejor de los casos deja una ci­
catriz visible cuya calidad no se puede prever. En los caso- di­
fíciles se han aconsejado ambas vías. 

2) La incisión comienza en la región temporal previamente
rasurada, y se extiende por oetrás del tragus hasta liberar el 
lóbulo de la oreja. Disecamos unos 2 cms. de piel en el clásico 
plano del decolamiento de la cara. Hemostasis. 

Ligadura del pedículo temporal superficial en la parte alta 
donde se comienza el decolamiento de la piel en el Plano junto a 
la aponeurosis temporal hasta la arcada zigomática recubierta a 
este nivel, por �l prolongamiento superior de la parótida. 

Visualizada ésta, comenzam,s prolija disección por debajo, 
hasta que aparezca limpia la arcada zigomática en toda su exten-
sión. Esto se hace a punta· de tijera de Mayo contra el hueso: 
hasta que aparezca el músculo mase�tero. 

3) Se desprende la parótida del e.A.E. en toda su exte,­
sión, ·tiempo fundamental para un abordaje amplio de la articu-
lación. Terminado el decolamiento, se une el decolamiento ante-
rior, del zigoma, con el posterior del_ G.A.K En el fondo queda 
el plano articular y el músculo masetero.• 
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4) A bisturí se corta el periósteo del A.Z. de atrás a ade­
lante, y luego, se rugina. Atrás aparece el plano de la articulación 
anquilosada, adelante el pedículo maseterino. Sangra alguna arte­
ria cuya ligadura puede ser engorrosa. 

�s necesario seccionar verticalmente el periósteo del cuello 
def cóndilo y ruginar prolijamente a este nivel hasta contor.ear 
el cóndilo por atrás. Esto se hace con una rugina curva y delgada. 

5) Separadas las partes blandas se pasa una mecha por
detrás del cuello empapada en adrenalina pura. Hace hemostasis 
y protege la arteria maxilar interna. 

Si es nesesario ver por detrás de la coronoides, basta con 
ruginar el borde superior de la arcada zigomática. Aparece el ten­
dón del temporal y la bola de Bichat. Junto a ellos, la apófisis 
coronoides. 

6) Resección de la zona anquilosada. Hemos usado todos los
métodos descriptos. El mejor es un escoplo afilado y un martilló. 

Debo a ;uestro malogrado maestro y amigo Pedemonte, haber 
aprendido'a manejar ambos. 

Es necesario recalcar que es imprescindible resecar no menos 
de 1 cm. a 1 ½ cms. de c�ndilo, por lo cual éste será necesario 
seccionarlo· en 2 partes, arriba y abajo. 

Se deb� primero seccionar abajo, avanzando de a poco y 
haciendo un corte en cuña; hasta seccionar todo el cuello. La 
parte superior queda fija, adherida a la zona anquilosada y, se 
resecará secundariamente. Habitualmente esta sección es mucho 
más fácil y se cae en un tejido _blando que se corta fácilmente. 

El escoplo debe siempre ser didgido hacia abajo para.no per­
cutir la base del cráneo y por lo tanto el cerebro. 

7) Resecado el cóndilo colocamos un separador y rugina­
mos hasta que aparezca la coronoides que seccionamos en la base. 
Si quedan dudas, seccionamos también las partes blandas para 
cortar el tendón del músculo temporal. 

8) En este momento debe explorarse la apertura de la
boca. Si la lesión es unilateral, la boca debe abrirse fácilmente. 
Pueden quedar algunos tractus fibrosos que son seccionados se­
cundariamente. 

Si luego de esta maniobra, con la seguridad de haber seccio­
nado la rama monante; la boca no· se abre, se debe ir al otro lado 
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BOL,ETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY con la seguridad que él está anquilosado. Nos sucedió en Buenos 
Aires una vez, y otra en Montevideo. 

No tiene ningµna importancia hacer un abordaje bilateral, 
y sólo lleva unos minutos más. •

9) Colgajo de apon. temporal
En el niño chico o en las lesiones complejas, como 'se ve en 

las fracturas de cóndilo, puede interponerse apon. temporal. , . 
Se talla un colgajo a pedículo inferior y se sutura a la pro-

fundidad. Lo hemos hecho . en .2 oportunidades. io) Repasar la hemostasis. Electrocoagulación o ligadur�. 
Si sangra en· napa dejamos un trozo de gel foam _que colocamos 
seco. 

11) Cierre de la herida
Puntos en la parótida. 
Cierre de piel con pequeño drenaje de goma en la parte 

superior. 
12) Se inmoviliza en boca _abierta. (Figs. 1 y 7)
a) Puede hacerse con casquete de yeso y colocar un vástago

. con una placa qúe deprime· el maxilar superior. ' , 
b)' Colocar un taco de goma o godiva que se sujeta ,con 

alambre de acero a los molares posteriores) para que no caiga._ 
Este procedimiento es más lógico porque empuja todo el ma­

xilar inferior hacia abajo y aumenta el diámetro vertical. Lo 
hemos aprendido de nuestro .compañero y amigo el Dr. J. Pietro- _ 
pinto, y es él q4ien lo ha hecho en la mayoría de nuestros 
enfermos. 

Este debe siempre hacerlo un dentista entrenado en cirugía.• 
Esta inmovilización es de enorme importancia práctica._ Impide
la· retracción inmediata. Se cr·ea un coágulo alto cuya organiza­
'ción no se va a oponer a la apertura bucal. Los enfermos la tole- / 
ran bien y se alimentan perfectamente. 
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