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RESUMEN

Se presenta el caso de un niño de 12 años con anquilosis de la articulación
temporomandibular izquierda. A partir de su cuadro clínico, estudios radiolgráficos y
valoración psicológica se diseñó un plan de tratamiento que incluyó la artroplastia.
Además, se utilizó la hipnosis y el bloqueo del nervio mandibular como coadyuvantes de
la fisioterapia postoperativa, con resultados altamente satisfactorios.
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INTRODUCCION

  La anquilosis de la articulación
temporomandibular (ATM) se define
como la incapacidad absoluta, o casi
absoluta, de la movilidad condilar
por lesión de elementos de la propia
articulación.1

  La pérdida de la movilidad puede
ser total o parcial por la formación
de un puente fibroso u óseo y
afectar a una o a las dos articu-
laciones1-3. Tiene diversas causas:
congénitas, infecciosas, artritis
reumatoidea, pero actualmente se
conoce como la más frecuente la
traumática.1-6 Especialmente los
traumatismos en la primera infancia
que causan fracturas de cóndilos no
diagnosticadas debidamente que
provocan hematomas intracapsu-
lares, seguidos de fibrosis y,
posteriormente, de soldadura
ósea.1,6

Cuadro clínico.

  Los pacientes tienen una historia
de limitación progresiva e irre-
versible de la apertura bucal.1,6

Cuando la anquilosis es unilateral
hay asimetría facial, con desviación
del mentón hacia el lado afectado1,4-

6 y distancia interincisiva pequeña,
que puede ser nula a nivel de
molares.

  En la anquilosis bilateral, la limi-
tación de la apertura bucal es más

marcada, prácticamente total,
aunque la distancia interincisiva
puede ser mayor por la rotación de
la mandíbula hacia atrás. No suele
haber desviación del mentón, pero la
sínfisis está retraída, el cierre
bilateral es incompleto y el perfil
muestra retrognatismo mandibular.
1,6

  Algunos pacientes pueden presen-
tar trastornos psíquicos que se
corresponden con el defecto físico
cada vez más evidente.1,7

Características radiológicas :

  La exploración radiográfica es
importante para establecer el diag-
nóstico y planificar el tratamiento.
Las radiografías laterales, antero-
posteriores y panorámicas muestran
el bloque óseo anquilosado, mientras
que la tomografía permite observar
mejor la magnitud de la lesión, así
como los distintos grados de
densidad.1,5

Tratamiento :

  Una vez establecida la anquilosis,
el único tratamiento posible es
quirúrgico.1-3,5,8 La artroplastia
puede combinarse con interposición
de diferentes materiales, prótesis
metálicas o injerto autólogo de
cartílagos con diferentes resultados
1-4,9-12 y debe ser seguida de una
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temprana fisioterapia posopera-
toria.1,2,4

INFORME DEL CASO

  Paciente masculino de 12 años de
edad, mestizo, y de procedencia
rural que asiste a nuestra consulta
de Cirugía Máxilo Facial del Hospital
Pediátrico Docente “Pedro A. Pérez”
de Guantánamo con limitación mar-
cada de la apertura bucal, que le
impide hablar y alimentarse correc-
tamente.

 En el interrogatorio se recoge que
a la edad de cinco años recibió un
trauma en el mentón al caer de sus
pies, fue atendido en su área de
salud y a partir de ese momento
comenzó a presentar dolores en la
articulación temporomandibular iz-
quierda y disminución progresiva de
la apertura bucal. A los 7 años de
edad, después de ser estudiado, se
determinó que el niño presentaba
una anquilosis de la ATM izquierda
por fractura del cóndilo, que no fue
diagnosticada en el momento del
trauma en el mentón. Se le realizó
una artroplastia con interposición
de una banda de silastec, la
fisioterapia posoperatoria fue
irregular, y el paciente mostró poca
cooperación. La mejoría fue escasa,
y se agravó el cuadro clínico hasta
llegar a nuestra consulta.

Examen Físico:

Cara: Asimetría facial, desviación
del mentón hacia la izquierda
respecto a la línea media facial.
Aumento de volumen duropétreo de
2 cm, aproximadamente, en la
articulación temporomandibular iz-
quierda. Cicatriz preauricular
izquierda, secuela de la intervención
quirúrgica anterior.

Boca: limitación de los movimientos
mandibulares de apertura y late-
rales.

  Espacio anterincisivo:  7mm Apiña-
miento dentario antero-inferior.

Examen radiológico.

  Se hicieron radiografías panorá-
micas, vista town y laterales, donde
se observa disminución del espacio
articular y área radiopaca de
aproximadamente 2 cm, en forma de
bloque, en la ATM izquierda.

  Valoración psicológica: Niño con
inteligencia dentro de los límites
normales, gustos y preferencias
propias de su edad, con dificultad en
la comunicación oral por la limitación
de los movimientos mandibulares que
es causa de trastornos en su
conducta como son: timidez, estado
afectivo de ansiedad y hostilidad,
retraso escolar en dos grados,
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acompañado de una autovaloración
inadecuada por defecto. Se nota
ansioso por la operación y
preocupado por sus resultados,
aunque con disposición positiva.

  Conclusión:  Trastorno neurótico
en el niño.

Tratamiento.

  Con los datos obtenidos en la
anamnesis, el examen físico, estu-
dios complementarios y la valoración
psicológica, se planificó el siguiente
tratamiento:

I-Sesión de hipnosis preparatoria;
con el objetivo de lograr la relación
con el paciente y una buena
disposición mental para el proceso
quirúrgico. Mediante la entrevista a
la madre y el niño se conocen sus
gustos, inclinaciones, estado
afectivo y disposición para el acto
quirúrgico. Se hace psicoterapia
racional acorde a las necesidades
del niño, para aumentar su
autoestima, y juegos de hipnosis
donde se intercalan sugerencias
positivas para la operación y
aumentar la relación médico-
paciente.

 II- Intervención quirúrgica: Se
realizó artroplastia mediante
abordaje preauricular, eliminando el
bloqueo óseo y creando un espacio
de 1,5 cm entre el borde superior de

la rama ascendente de la mandíbula
y el cráneo. No se interpuso
material entre estas porciones
óseas.

III- Fisioterapia posoperatoria. A
las 18 horas de operado se comenzó
el proceso de fisioterapia mediante:

  Sesión de hipnosis posoperatoria,
con el objetivo de eliminar el miedo
y lograr la cooperación del paciente
durante el bloqueo externo del
nervio mandibular y los ejercicios de
dilatación de la apertura bucal. Se
realizó hipnosis profunda utilizando
el método de pensamiento en cinta
de imágenes, dándole sugerencias
posthipnóticas relacio-nadas con la
técnica de bloqueo nervioso, los
ejercicios de reha-bilitación y
anestesia bucal y maxilar.

 Inmediatamente después de esta
sesión de hipnosis se procedió al
bloqueo externo bilateral del nervio
mandibular.

  Anestesia:  Bupivacaína, 0,5%, 5 cc
más 200  mcg de adrenalina.

  Técnica: Paciente semisentado. Se
realizó antisepsia de ambas zonas
articulares. En lado sano se palpó el
punto medio de la escotadura
sigmoidea y en el operado se tomó
como referencia el punto medio por
debajo del arco cigomático. Se hizo
un botón intradérmico con una aguja
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calibre 26 de 1 cm de largo, luego se
introdujo en sentido perpendicular a
la piel depositando 2,5 cc del
anestésico en cada lado.

Cuando el paciente refirió sensa-
ción de anestesia se comenzó a
dilatarle la apertura bucal con un
abrebocas de acción lateral durante
30 minutos, que luego continuó en la
sala,  ayudado  por sus familiares   y
enfermeras.

 Se aplicó, además, calor y masajes
musculares, por el técnico de
fisioterapia.

  A las 22 horas de operado se
aplicó otra sesión de hipnosis para
reforzar lo logrado en las dos
anteriores.

  Los bloqueos nerviosos se hicieron
durante 6 días consecutivos, al cabo
de los cuales el paciente no los
necesitó para la dilatación de la
apertura bucal.

  Los ejercicios de dilatación de la
apertura bucal y la aplicación de
calor y masaje muscular se mantu-
vieron durante 2 meses.

RESULTADOS.

  A los 15 días de operado, el niño
tiene una apertura bucal de 33 mm,
no refiere dolor en ATM, se

alimenta sin dificultad y habla
correctamente.

 Valoración psicológica: A los 30
días de operado, el niño tiene un
buen estado afectivo, con un
aumento en su comunicación oral,
tiene logros docentes (lectura), sus
intereses se han ampliado, se ve
optimista, duerme y se alimenta
bien, han remitido los estados
afectivos no  placenteros y es pro-
tagonista de su rehabilitación.

DISCUSION

  Consideramos que la recidiva de la
anquilosis se debió a la inadecuada
fisioterapia posoperatoria que
recibió el paciente.

 Henng2 recomienda que, a las 72
horas de operado, el paciente sea
llevado al salón de operaciones y,
bajo anestesia general y relajación
profunda, se dilate, y luego se siga
este proceso diariamente por la
fuerza durante 3 meses.

Alonso del Hoyo1 y, más
recientemente, Fiedler13  describen
diferentes aparatos para lograr la
apertura bucal.
  Durante el planeamiento del
tratamiento es importante tener en
cuenta el estado psíquico del
paciente y que el dolor que se
experimenta durante el proceso de
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rehabilitación puede provocar
rechazo y poca cooperación.

Stolzember y Shaw, Moss y otros
investigadores destacan las
ventajas de la utilización de la
hipnosis como forma de anestesia
bucal, como analgesia y como medio
profiláctico para crear reflejos
condicionados de higiene y eliminar
el clásico temor que tiene la persona
cuando debe enfrentar al
estomatólogo.14-18

  El uso de hipnosis en niños es muy
variable en sus resultados y existen
diversos  criterios  en  cuanto  a  la
eficacia de su uso.14,15 Entre los
aspectos fundamentales para el
logro del éxito hipnótico se
destacan una buena relación con el
paciente, el lenguaje claro y sencillo,
las palabras usadas deben
corresponderse con el mundo de
representaciones del niño,  los
cuales dependen de su estado
afectivo y sus características
individuales.

 En este caso se usó como método el
pensamiento en cintas de imágenes
por considerarlo el más adecuado
por la edad del paciente; este es uno
de los métodos más exitosos en
niños de 8 a 12 años, consistente en

utilizar la imaginación y la fantasía
característica de los niños de esa
edad. Mediante imágenes en cinta se
le transmite al niño toda una serie
de programas que llevan implícitas
sugestiones.

  En la técnica del bloqueo usada no
se buscó contacto con el hueso, ni la
sensación de parestesia,  como
describe Collins,19  teniendo en
cuenta la edad del paciente y que
con la difusión del anestésico se
lograba el efecto deseado, así como
mejor cooperación del paciente.

CONCLUSIONES

  Al combinar la  hipnosis con
bloqueo externo del nervio
mandibular se logró, primero, la
actitud positiva del paciente hacia
el procedimiento y, segundo, una
analgesia prolongada que permitió
realizar las dilataciones de la
apertura bucal, durante largo
tiempo, con una aparatología
sencilla, pero eficaz, evitando la
necesidad de administrar anestesia
general o que el paciente sufra
dolores intensos, con resultados
altamente satisfactorios.
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