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RESUMEN: El objetivo de este trabajo es presentar los riesgos anatomicos en el abordaje de la anquilosis de la articulacion
temporo mandibular (ATM) y el uso del sistema piezoeléctrico para realizar la reseccion de la misma. La paciente sexd £menino,
afios, presento una anquilosis de la ATM derecha, previamente operada en base a reconstruccién con un injerto costocateral. Lueg
4 afos de realizada la primera reconstruccion se presentd con una nueva anquilosis del area presentando una masadie3gjido 6éseo
mm en sentido latero-medial, que abarcaba hasta el foramen oval en la base de craneo y de 28 mm en sentido antertgsidterior. La
fue abordada con un acceso preauricular y posterior reseccion con sistema piezoeléctrico, utilizando una técnica de bésgaeion e
Se presenta la técnica y se discute la potencialidad de realizar este procedimientos con los nuevos sistemas piezoeléctrico.
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INTRODUCCION REPORTE DEL CASO

La cirugia con sistema piezoeléctrico ha sido docu- La paciente, sexo femenino, de 12 afios de edad se
mentado en otras cirugias del esqueleto facial y ha dempeesento en la Divisién de Cirugia Oral y Maxilofacial de la
trado resultados controversiales (Lanelesl., 2008), espe- Universidad de la Frontera bajo quejas de limitacién de aber-
cialmente apuntando al mayor tiempo invertido durante tara bucal. La historia previa de la paciente fue de una in-
cirugia; sin embargo, nuevos sistemas han mejorado asgfeceién no descrita a temprana edad desarrollando una pos-
tos como la rapidez del corte (Olate al., 2013) y la terior anquilosis de la ATM derecha; esta fue operada con
ergonomia del equipo (Guillesal,, 2013), lo cual trae me- reseccion de la masa anquilética y la instalacién de injerto
jores condiciones para el empleo de estos sistemas. costocondral junto a un colgajo de musculo temporal. La

paciente evoluciond bien en la fase inicial pero luego se

En cirugia de ATM, recientemente se han presentadgudizo el cuadro clinico volviendo a formar una anquilosis
algunas indicaciones para el empleo de este sistema (Otidda misma articulacion.
et al, 2014), pero en el manejo de anquilosis de ATM han
sido minimos los reportes entregados (de Castro e &ilva En el examen inicial se presentaba abertura maxima
al., 2011). La anquilosis de ATM es un procedimiento dée 5 mm, con movimientos de lateralidad de 1 a 2 mm;
alta complejidad ya que la masa de tejido 6sea muchas fasialmente presentaba una asimetria evidente, disminucion
ces presenta tamafios y proyecciones que llegan a estrudtuda altura posterior y posicién del mentdn retruida con
ras vasculares del area mediana de la base de craneo, lomsglecto a la maxila y al craneo. El estudio con imagen
hace que la osteotomia para liberacién sea una de las etapagrafica evidencio una masa anquilética de 30 mm en
mas complejas de la cirugia (l€bal, 2009). sentido medio lateral y 31 mm en sentido anteroposterior; la

posicion mediana de la masa estaba proxima del foramen

El objetivo de este articulo es presentar un caso deal y redondo de la base de craneo (Figs. 1y 2).
reanquilosis de ATM con una gran masa anquil6tica, cuya
osteotomia fue realizada con sistema piezoeléctrico, discu-  Se decidié la nueva cirugia de reseccion de la masa
tiendo el abordaje terapéuticos y las potenciales compli@quilética, para lo cual se utilizo la técnica con sistema
ciones anatémicas. piezoeléctrico (Piezotome Solo®, Satelec, Francia). En la
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Fig. 2. Imagen de TCCB coronal que demuestra la extension de
31 mm de la anquilosis de ATM derecha, con extenso compromiso
de la base de craneo.

primera etapa se realizé un abordaje con acceso preauricular,
obteniendo total visibilidad de la masa anquilética; previa-
mente fue analizada la tomografia computadorizada cone

. ” ; beam (TCCB) para medir las distancias a las cuales deberia
Fig. 1. Imagen en tomografia computadorizada cone beam Iatei

. ' o rl mia. L razé la lin I ar
(TCCB) de ATM derecha evidenciando una masa anquilotica gga a osteotomia. Luego se trazo Ia linea del arco

cigomético y se procedio a realizar la primera osteotomia
lineal sobre ese sector (Fig. 3); posteriormente se midi6 12
mm hacia inferior para realizar la segunda osteotomia li-
neal, ambas paralelas (Fig. 4).

e i

Fig. 3. Osteotomia superior realizada con el sistema ultrasonfss e /
Piezotome Solo mediante el inserto BS1; se aprecia la irrigac® AN i ; 71 g i

de suero fisiolégico integrada al equipo y una separacion del cBlg. 4. Osteotomia superior e inferior realizada con las dimensio-
gajo controlada y limitada. nes obtenidas en el analisis de la imagen de TCCB
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La primera profundizaciéon hacia medial fue de 1ihterno también fueron realizadas con el sistema
mm y se utilizo el inserto “BS1 Slim” para la maniobra; @iezoeléctrico. Laimagen de TCCB postoperatoria demues-
continuacion se realizé una nueva osteotomia lineal siguidra la reseccion de la masa de anquilosis de forma total, con
do en profundidad la primera osteotomia superior y asin espacio adecuado para la fisioterapia y movilidad
secuencialmente, al igual que las otras osteotomias previandibular.
mente realizadas. En esta etapa se utilizo el inserto “BS1
Long”, cuyo largo presenta 15 mm, adecuado para la téc’
ca (Fig. 5). A continuacion se procedio a realizar multiple
osteotomias verticales para retirar los fragmentos de lam
Osea (Fig. 6).

Se consiguié retirar todos los fragmentos 6seos de
masa anquildtica mediante el uso de este sistema, lo d
permitio liberar la anquilosis de la ATM y generar el esp
cio deseado para la movilidad de la zona articular (Fig. &
Se confirmo un bajo nivel de sangramiento, adecuada vi
bilidad y ausencia de lesiones en cualquier tejido blani
periférico a la anquilosis.

Finalmente se procedi6 a la reconstruccion de lara
mandibular seguin la técnica descrita por Bagtsall (2014),
cuyas osteotomias para el montaje del distractor osteogér

-2 s
P o 1 -,
. Yo N
Fig. 6. Osteotomia de segmentada lateral que permite retirar cada

fragmento individualmente y continuar las profundizaciones hasta
obtener total liberacion.

DISCUSION

La artroplastia de ATM es una técnica conocida y

Fig. 5. Profundizacién de la osteotomia con el inserto “BS1 Lon con largos afios de experiencia. Su empleo responde a va-

qgue permite invadir estructura 6sea con extensiéon de 15 mmr&%das patolqgias, considerando la hiperplasia-cor.mdilar, blo-
corte. queos mandibulares, trauma y también la anquilosis de ATM.
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Las complicaciones asociadas a la artroplastia por
anquilosis de ATM se reportan en fallas de los sistemas uti-
lizados como distractores, injertos o prétesis de ATM o en
complicaciones postoperatorias como infeccién o
reanquilosis (Erolet al.,, 2006); las complicaciones
vasculares se observan en pocas investigaciones y su mane-
jo se incorpora como parte de la metodologia de tales estu-
dios (Elgazzaet al 2010).

Kabanet al. (2009) sefialan que parte importante del
éxito del procedimiento esta en un retiro agresivo de la masa
Osealfibrosa de anquilosis, lo cual exige extensos cortes, que
este sistema piezoeléctrico pueden desarrollarse con mayor
seguridad apuntando a no dafiar tejidos blandos vasculares
0 nerviosos (Labangat al 2008). Itroet al., 2012 present6
un caso donde se realizaba una artroplastia con sistema
piezoeléctrico, sefialando su eficiencia y seguridad para de-
sarrollar el corte; sin embargo, el nivel de compromiso fue
menor al presentado en este caso.

La proximidad de grandes vasos y nervios en este
caso fue de una importante consideracién durante la ciru-
gia, pero gracias al uso del sistema piezoeléctrico disminu-
yo el potencial de dafio a estos (Shiedtal, 2014). Elgazzar
et al (2010), sefialaron que la osteotomia de la anquilosis
era realizada con brocas y cinceles con especial cuidado en
la arteria maxilar, controlando la hemorragia con paquetes
de gaza; los autores del presente reporte estiman que con el
uso del sistema piezoeléctrico se puede optimizar la cirugia
con un bajo riesgo de dafio a tejidos blandos. Por otra parte,
el menor grado de sangramiento, mejor visibilidad y la irri-
gacion constante del sistema son de gran ayuda durante ci-
Fig. 7. Extension de la osteotomia hasta el area medial de la maggias exigentes como lo son estos casos de artroplastia en

anquilética, demostrando limitado sangramiento y nitidez en leganquilosis de ATM.
cortes; estructuras vasculares libres de complicaciones.

Anatdmicamente, la ATM presenta estructuras
vasculares y nerviosas conocidas. Topograficamente, las
estructuras vasculares asociadas a la ATM estan representa-
das por la arteria temporal superficial y la arteria facial
transversa en el aspecto lateral del cuello condilar y tam-
bién por la arteria maxilar y el plexo pterigoide en el aspec-
to medial (Orbaet al, 2007). La masa anquilética impide
un reconocimiento normal de las estructuras debido al cre-
cimiento de tejido 6seo y fibroso junto a la base de craneo,
de forma que otras estructuras vasculares y nerviosas pue-
\- den estar préximas al area de la masa 6seo, de forma que
extensas masas son capaces de comprometer foramenes y
estructuras vasculares mediales como la arteria carotida in-
terna (Elleret al, 2012).

Fig. 8. TC postoperatoria mostrando una adecuada liberacion dela ~ Se ha sugerido que la embolizacién puede ser una
masa anquil6tica con un espacio adecuado para la movilizaciernativa para mejorar el prondstico intraoperatorio y dis-
articular. minuir los riesgos de hemorragias (Susatlal, 2014); la
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embolizacién implica un procedimiento con anestesia gesteotomia permite que el acceso quirlrgico preauricular

neral que también implica riesgos como la migracién gonvencional, de menor tamafio al observado en el manejo

embolizacién cerebral, alergias y evidentemente aumentala artroplastia en anquilosis de ATM (Bulgannastai,

los costos del procedimiento (Bouloux & Perciaccante, 2008011) ya que para la accién de la punta de corte se requiere

Frameet al, 1987). una separacion menos agresiva con visibilidad menos exi-
gente (Olateet al, 2014)

La osteotomia con sistema peizoeléctrico, gracias a

la naturaleza de su accion mecanica y al hecho de no reali- Finalmente, se puede concluir que el presente caso

zar cortes sobre tejidos blandos (arterias, misculos y nec presenté complicaciones intraoperatorias o

vios, entre otros) (Olatet al, 2013), podria llevar a que nopostoperatorias asociadas a variables anatdmicas o quirdr-

sea necesario una embolizacién debido al bajo riesgo dede&as; la paciente continua en seguimiento para identificar

sionar estructuras vasculares. Por otra parte, este sistemautlgos procedimientos.

ALISTER, J.P.; URIBE, F.; OLATE, S.; UNIBAZO, A. &ALMEIDA, A. TMJ Ankylosis. Anatomical Risk and Piezoelectric System
Potentiality.Int. J. Morphol., 32(2)646-651, 2014.

SUMMARY: The aim of this report is to present the anatomical risk for to treat the temporo mandibular joint (TMJ) ankylosis
and the use of the piezoelectric system for to make the bone resection. Female patient, 12 years old, presented a yiei$ Mdadnk
was previously operated with a costocondral graft reconstruction. After 4 year from these reconstructive surgery thes ratigineda
in a new TMJ anklylosis of the same side showing a bone mass with 31mm in an meddle-lateral direction, with compromisluntil to
foramen in the skull base and 28mm in the anterior-posterior direction. The lesion was operated by a preauricular apjweaeh and
bone resection with the piezoelectric system, using a block resection technique. In this report it’s present the tedsridigeeisses
the potentiality of the new piezoelectric system for these procedures.

KEY WORDS: TMJ ankylosis, piezoelectric system, osteotomy.
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