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RESUMEN 

La anquilosis temporomandibular es una alteración que en la infancia provoca 

graves trastornos funcionales , orgánicos y de armonía facial. Debe ser tratada 

por especia listas en una labor multi e interdisciplinaria . Una parte fundamental 

del tr3tamie0to es la terapia funcional con aparatos , que debe iniciarse 24 

horas después de la corrección de la anquilosis, para evitar una recidiva. La 

terapia consiste en realizar movimientos de apertura, cierre, y lateralidad; en 

una etapa subsiguiente se corregir algunas secuelas. El objetivo de este 

artículo es establecer en el Instituto Nacional de Pediatría las bases para la 

rehabilitación de los pacientes postoperados de anquilosis temporomandibular, 

con aparatos or1opédicos adecuados a las características de cada paciente. 

Palabras clave : Anquilosis , Ar1iculación Temporomandibular, Aparatos 

ortopédicos , armonía facial , trastornos funcionales . 



SUMMARY 

Temporomandibular joint ankylos is in infants results in a dysfunction wh ich 

provokes during infancy functional , organic and facial problems . Treatment 

should be carried out by a team of specialists An importan! aspect is the 

functional therapy 24 hours after surgery. in arder to avoid re-anky losis. Early 

opening , closing and lateral movements are mandatory. Sequelae should be 

corrected promptly. 

The object of this paper is to propase in Pediatric's National lnst itute guide lines 

for postoper3tive rehabili tation on surgery patients with temporomandibu lar 

ankylosis by means of funclional orthopedic appliances according to each 

patient's characteristic. 

Key words : Ankylosis . Temporomandibular jo int , orthopedics appliances, facia l 

harmony . 



INTRODUCCIÓN 

Anquilosis temporomandibular es la fusión total o part;ial de los componentes 

de una articulación. En la anquilosis temporomandibular se fusionan el cóndilo 

mandibular, fosa glenoidea y la eminencia art icular del hueso tempora l, que 

impide una apertura bucal y limita los movimientos mandibulares normales. 

Esto interfiere con el crecimiento y desarrollo de la mandíbula , provocando 

graves trastornos funcionales , orgánicos y alterando la armonía facia l, De ahí la 

importancia de un diagnóstico y tratamiento quirúrgico oportunos. 1 

La anquilosis temporomandibular puede deberse a un traumatismo 

.;raneot::nceíálico , facial , sobre todo del mentón .1 Los pacientes jóvenes sufren 

con mayor frecuencia fracturas del cuello del cóndilo generalmente en tallo 

verde. Si no se diagnostican o si se tratan en forma incorrecta se produce 

anquilosis , principalmente en niños menores de diez años de edad .2 

La causa más frecuente son los accidentes automovilísticos , actividades 

deportivas o violencia 3 La anquilosis temporomand ibular también puede ocurrir 

como secuela de infecciones a nivel del oido medio , infecciones de la 

mastoides que se extienden a la articulación por contigüidad, afectan las 

superficies articulares y causan la fusión con el hueso temporal ; por 

osteomielitis del cuerpo de la mandíbula debida una infección dental ; por 

enfermedades sistémicas que afecten a las articulaciones como la artritis 

reumatoide juvenil. La de tipo congénito es muy dificil de determinar; es 

causada ocasionalmente por mal uso de forceps al momento del parto.4 

Es importante conocer la etiología para prevenir las secuelas de la anqui losis. 

Se requiere además un control clínico y rad iológico ya que el seguimiento de 

estos pacientes no só lo es durante el periodo de consolidación de la fractu ra, 



sino también durante todo el periodo de crecimiento del ni ño hasta que 

presente una oclusión armónica y movimientos mandibulares de protrusión y 

latera lidad (cuadros 2 y 3) 5 

El objetivo del tratamiento de las fracturas de la articulación 

temporomandibular (ATM ), es por un lado 1) Consolidar el sitio de la fractura, 

2) Devolver la apertura bucal del paciente con sus movimientos de lateralidad 

restituyendo la funcionalidad de la articulación 3) Evita r una anquilosis ósea o 

fibrosa . 4) Prevenir alteraciones en el plano de la oclusión y algún desorden de 

la ATM. Todo esto, con un tratamiento oportuno y apropiado reduce el impacto 

que tendría en el crecim iento facia l y en la oclusión, para evitar una alteración 

en la estética facia l. 

El diagnóstico se basa en la experiencia clínica para reconocer los signos y 

síntomas y en el uso de métodos auxiliares de diagnóstico como radiog rafías 

simples como la towne baja, la tomografia computada con reconstrucción 

trid imensional, la resonancia magnética y la estereolitografía para apoyar el 

diagnostico y planear el tratamiento. (cuadro 1 )3
·
5
·
7 

Es esencia l un programa terapéutico para la correcta regeneración del 

cóndilo . Si se restaura la oclusión y la función es normaliza , la superficie 

articular puede regenerarse y remodelarse (cuadros 2 y 3) . 3·
5

·
7 

Es esencial un programa terapéutico para la correcta regeneración del 

cóndilo. Si se restaura la oclusión y la función se normaliza , la superficie 

art icular puede regenerarse y remodelarse (cuadro 2y 3). 3
·
5

·
7 

Una fractura no atendida nos conduce a la anquilosis ósea o fibrosa. 1
·
7 

Dependiendo del tiempo que dure la anquilosis puede originar los siguientes 

signos y síntomas. En el caso de ser uni lateral presenta desviación a lado 



afectado. desviación de la linea media, inclinación del plano oclusa l y 

acortamiento de la rama anquilosada; hipertrofia de los músculos maseteros y 

disminución de los movimientos de lateralidad; un crecimiento vert ical excesivo 

del lado no afectado y alteración en la oclusión. como mordida cruzada o 

telescópica . en los casos bilaterales se produce una retrognasia importante, un 

exceso vertica l anterior (sonrisa de encía ), con diferentes grados de hipoplasia 

del mentón. 

Los objetivos del tratamiento de la anquilosis temporomandibular son: 1) 

Conseguir una apertura bucal máxima idónea por !o menos 30 mm, 2) 

movilidad y función satisfactoria de la articulación 3) obtener simetría facia l con 

una oclusión armónica.8 

Los buenos resultados se deben al manejo multidisciplinario donde cirujanos 

maxilofaciales. estomatólogos, ortodoncistas , anestesiólogos. pediatras, 

neumólogos , terapistas de lenguaje , que abordan en distintas fases y en tal 

forma obtienen mejores resultados. 

El tratamiento para la liberación de la anquilosis es quirúrgico, con la 

realización de la artroplastia, la colocación de injertos costocondrales 

autógenos para la reconstrucción mandibular tomando en cuenta el excelente 

potencial de crecimiento del niño , posteriormente la corrección quirúrgica de las 

deform idades secundarias en el maxilar y la mandíbula por medio de cirugia 

ortognática y/o distracción osteogénica. 

El objetivo de este articulo es establecer un protocolo de atención con terapia 

funcional a los pacientes post-operados de anquilosis temporomandibular 

tratados en el Instituto Nacional de Pediatria . 



TERAPIA FUNCIONAL 

Cuando el dolor post-operatorio ha disminuido el paciente es motivado para 

realizar ejercicios de apertura y cierre bucal , utilizar gomas de mascar o 

aparatos que se coloquen en la parte posterior para ejercitar con movimientos 

de apertura y cierre , provocando tensión sobre los ligamentos y músculos 

alrededor de la cápsula arti cular, para evitar la disminución de la apertura buca l 

y la re-anqui losis .1·
9 Los ejercicios de movimiento mandibular consisten 

movimientos de apertura forzada con pinzas especiales y de excursión lateral 

se recomienda realiz8rlos frente al espejo. 10 En una revisión de la literatura se 

menciona que se debe de utilizar la fisioterapia inmediata después de la 

corrección quirúrgica de la anquilosis de ATM , y que debe usarse aparatología 

ortopédica pero no se describe la forma de realizarse . En el Insti tuto Nacional 

de Pediatría se ha abordado al paciente en sus distintas etapas de 

recuperación dividiéndola de la siguiente manera : 1) fisioterapia inmediata, 2) 

fis ioterapia mediata y 3) corrección de secuelas. Antes de cualquier terapia 

funcional se toma en cuenta la edad del paciente, cooperación en el 

tratamiento , estado de salud bucal al momento de la cirugía y secuelas que 

existan . Estos factores influyen en el tipo de ejercicios a rea lizar, en el diseño y 

tipo de aparato que utilizará el paciente. 

La primera etapa tiene por objeto lograr que la apertura bucal obtenida con 

la ci rug ía no se red uzca. El tratamiento se inicia con fisioterapia inmediata 

después de 24 horas del tratamiento quirúrgico . Cuando el dolor post­

operatorio ha disminuido, permitirá realizar movimientos de apertura y cierre 

con apoyo de pinzas o abrebocas tipo Molt durante 20 minutos 4 o 5 veces al 



día según sea el caso . Se pueden utilizar gomas de mascar entre cada 

ejercicio y también real izar movimientos de !atera!idad en forma forzada con 

ayuda de fam iliar, para evitar que la cicatrización del hueso forme una re­

anquilosis . Iniciara la primera semana del post-operatorio y continuará de 

acuerdo a las características del paciente. 

La segunda etapa, se inicia cuando termina el periodo agudo de recuperación 

y el paciente coopera más y esta motivado para util izar un aparato funcional. 

Primero se rea liza la rehabili tación bucal del paciente restaurando todos sus 

órganos dentarios, se continúa con la fisioterapia , para estimular el crecimiento 

y remad lación de la rama utilizando el Spring Bite Woodsid e que estimula la 

apertura y cierre en la zona posterior favoreciendo la autorotación mandibular. 

Los dispositivos denominados pistas planas asimétricas clase 11, pueden 

usarse simultáneamente o en forma individual; estimulan los movimientos de 

lateralidad y mejoran la propulsión mandibular y el crecimiento ve rt ical de la 

rama afectada; así se logra nivelar el plano oclusal. 

Las impresiones para el "spring bite", se toman al final del procedimiento 

quirúrgico, y cuando el paciente todavía esta bajo efecto de la sedación y 

ti ene la mayor apertura bucal. (figura 1, 2 y 3) . 

El paciente con anqui losis de temporomand ibular tiene malas condiciones 

bucales; su rehabi litación es larga y en ocasiones requiere extracciones 

dentarias. Estos hechos determinan el diseño del aparato, que puede ser 

superior o inferior (figura 4 ). 

Su uso se inicia una semana después tratamiento quirúrg ico y conforme se 

rehabilita el paciente se modifica o sustituye por otro. Inicialmente se utilizan n 

alambres de acero de calibre .032 o .036 de acuerdo a la edad del paciente 



para diseñar los resortes, las retenciones pueden ser con el mismo alambre o 

con retenciones de acrílico extendido hacia los dientes anteriores, lo que evita 

el desplazamiento del aparato. Se utilizan durante 20 minutos 4 veces al dia . 

Asimismo se intercalan los ejercicios de la etapa anterior para que la 

fisioterapia sea aún más vigorosa. Modificaciones y activaciones del aparato 

se real izaran cada mes para dar tratamiento a alguna de las secuelas de la 

anquilosis, como inicio de un tratamiento correctivo que continuará con la 

tercera etapa. 

PISTAS PLANAS ASIMETRICAS . Su uso estimula la remodelación de la 

rama ma11dibu lar, mejora la asimetría facial y la línea media dental, estimula 

los movimientos de lateralidad , hasta nivelar el plano oc/usa/. Se usan pistas 

planas Clase 11 asimétricas , 3 mm más elevadas del lado afectado; esto 

propicia un estimulo de propulsión mandibular y aumento de los movimientos 

de lateralidad. Un mes mas tarde se elimina el acrílico que contornea los 

dientes de la pista superior del lado afectado para favorecer la extrusión 

dentaria y la remodelación alveolar; de esta forma se nivela el plano oc/usa/. 

Se puede agregar acríl ico a la pista del lado afectado hasta corregir totalmente 

el plano oclusal , teniendo cuidado que las dos pistas hagan contacto en toda 

su extensión y permitan los movimientos de lateralidad . 

Durante este periodo se combinan los ejercicios en la etapa anterior y los 

aparatos de forma individual o en forma alterna. 

La edad del paciente, el grado de cooperación y las secuelas que tenga 

determinan en muchas ocasiones la duración y el tipo de tratamiento . 

En la tercera etapa se eligen los proced imientos ortopédico-maxilares para 

favorecer el desarro llo miofuncional mandibular y para obtener la alineación de 



los arcos dentarios. Se emplean aparatos para la corrección de las secuelas 

en la mandíbula y el maxilar Se puede utilizar el expansor palatino rápido 

Bionator y el Twin Block o el Frankel asimétrico modificados con bloques de 

mordida. (Fig 5) .11 

El Bionator y el Frankel se utilizan mediante una mordida constructiva para 

corregi r la as imetría facia l provocada por la anquilosis En los casos 

unilaterales se debe utilizar un bloque de mordida más alto del lado no afectado 

para favorecer la extrusión dentaria de la hemiarcada superior del lado 

afectado. Se recomienda para un mejor control colocar bloques de mordid a en 

ambos lados , más al to del lado no afectado y hacer desgastes selectivos del 

acrílico del lado opuesto ; en esta forma se favo rece la corrección selectiva 

del plano oc/usa/. En Jos casos donde haya cierta hipotonía muscular se indica 

los Frankel asimétricos con pantallas más separadas del lado afectado. 

Gran parte del éxito depende de la cooperación del paciente y padres o 

tutores quienes deben entender y aplicar adecuadamente el tratamiento. 

La reconstrucción de la articu lación afectada y la corrección de secuelas 

representan un gran reto que en la actualidad está siendo alcanzado por 

técnicas como la cirug ía ortognática y la distracción Osteogénica 12
·
13 

complementando con el uso de aparatos ortopédicos y ortodoncia. 14
·
15 

DISCUSION 

La anquilosis de la articulación temporomandibu lar durante la infancia crea 

secuelas como desviación mandibular, asimetría , maloclusión dental, limitación 

de la apertura bucal, sobrecrecimiento de la apófisis coronoides, micrognatia, 

sobremordida horizontal , inclinación del plano oclusal exceso vertical maxilar 



en los casos bilaterales, caries extensa, enfermedad periodontal , disminución 

de la talla y peso corpora1 .1
"
6 

Kimura 1 en un estudio retrospect ivo de 52 casos de tres hospitales del Instituto 

Mexicano del Seguro social encon ró que 42 de sus casos son niños y 

adolescentes entre 2-16 años de edad , 25 casos de sexo masculino 27 

femenino, siendo la etio log ía mas frecuente el trauma directo en la mandíbula, 

coincide con otros autores en la utilización de fis ioterapia y aparatos 

funcionales para preveni r las secuelas. 

Kaban 16
, Behnia 17 y otros autores recomiendan uti liza r fisioterapia agres iva 

(movilización temprana) y aparatos activadores de la apertura bucal para evi tar 

una reanquilos is. también como parte del tratamiento correcti vo de 

secuelas. 6
·
10

·
18

·
21 Munro 18y Morey 19 en pacientes rehabilitados de anquilosis de 

ATM util izando técnicas de artroplastía y distracción de tejidos blandos, no 

util izaron ningún material para la reconstrucción condila r, ya que consideran 

que si existen entre 1.5 y 3 cm., entre la base del cráneo y la mandíbula y se 

instaura fisioterapia temprano no es necesario interponer ningún material . 

Mencionan también que la fisioterapia temprana es esencial en estos 

pacientes, pudiendo iniciar los ejercicios de rehabilitación inmediatamente 

después de la cirugía20 Siendo de gran importancia para un resultado exitoso a 

largo plazo. Los ejercicios incluyen movimientos de apertura, excursión lateral y 

estiramiento manual frente al espejo.6 Watanabe utiliza un ejercitador bucal 

conformado por guardas oclusales superior e inferior unidas extraoralmente 

por ligas para crear ejercicios de tensión, para evitar la disminución en la 

apertura bucal aunque no menciona las indicaciones de uso.5 Pensler diseño 

un protocolo post-quirúrgico con técnicas de movilización manual de la 



art iculación para promover el movimiento, comenzando suavemente, 

movimientos de lateral idad , el uso de gomas de mascar sin azúcar, este 

protocolo se rea liza por tiempo indefin ido.21 Behnia concluye en su análisis de 

13 casos de anquilosis tratados con injertos costocondrales y aparatos 

activadores con una movilización temprana, que los pacientes rehabil itados de 

esta forma tuvieron mejores resultados a largo plazo, a diferencia de otros que 

no colocaron aparatos ortopédicos y tuvieron complicaciones como desviación 

mandibular, asimetría y reanquilosis . 

CONCLUSIONES 

Se han descrito protocolos y proyectos integrales de tratamiento de anquilosis 

temporomandibular como los realizados por Kaban y Kimura donde ya se 

menciona la importancia de la movilización temprana y la fisioterapia vigorosa , 

asi como los procedimientos ortopédico-maxilares para la corrección de 

secuelas. 

Aunque no se describen los métodos de estas terapias ya que el procedimiento 

quirúrgico es sólo la mitad del tra tamiento, es indispensable un programa de 

fisioterapia post-operatoria , por lo que en este articulo se describieron las guías 

para la utilización de la terap ia funcional (figura 6) y asi poder obtener mejores 

resultados a largo plazo y evita r complicaciones como disminución de la 

apertura , reanquilosis , asi como las secuelas funcionales y estéticas. 
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1° ETAPA Terapia Fu ncional Inmediata 

Las impresiones se toman cuando 

el paciente se encuentra todavia 

bajo sedación 

Se inicia a las primeras 24 horas 

• Utilizar pinza o abrebocas Tipo 

Mol! 4 veces al dia durante 20 

minutos 

Los ejercicios son apertura y 

cierre y movimientos de 

lateral idad 



2° ETAPA Terapia Funcional Mediata 

Se inicia a los 7 dias del tratamiento 

quirurgico 

Se utilizan aparatos como el spring bite 

o las pistas planas modificadas a las 

características del paciente. Su uso 

debe ser mínimo de 15 minutos 

durante 4 veces al día 

Se continuan ejercicios de la etapa 

anterior 



3° ETAPA Corrección de Secuelas y Con tinuación de la 

Terapia Funcional 

• Procedimientos ortopédico-maxilares para favorecer el 

desarrollo miofuncional mandibular y alineación de los arcos 

dentarios 

• Se utilizan aparatos como el Bionator y Twin Block 

modificados para este uso o Frankel asimétrico 

• Ortodoncia 

• Cirugía ortognática 

• Distracción osteogénica 

3° ETAPA Corrección de Secuelas y Continuació n de la 

Terapia Fun cional 

• Procedimientos ortopédico-maxilares para fa vorecer el 

desarrollo miofuncional mandibular y alineación de los arcos 

dentarios 

• Se utilizan aparatos como el Biona tor y Twin Block 

modificados para este uso o Frankel asimétrico 

• Ortodoncia 

• Cirugía ortognática 

• Distracción osteogénica 



TABLA 1. DIAGNOSTICO DE FRACTURAS 

DE ARTI CU LACION 

TEMPOROMANDIBULAR 

Signos Y Síntomas 

Dolor 

Espontáneo, al movilizar la 

mandíbula, a la palpación articular 

Lesiones en tejidos blandos 

~aceración, r.ematomas, en el mentón 

Reducción de la movilidad de la ATM 

Limitación a la apertura 

Desviación a la apertura y cierre. 

Diagnóstico 

Radiografías para la ATM 

Radiografía panorámica 

Towne Baja 

Proyección antera posterior 

Tomografia computada 

Tomografia lineal 

Resonancia magnética 



Tabla 2. 

Signos y sintomas Tra tamiento 

Lesión moderada Fármacos analgésicos 

de tejidos y anti-inflamatorios 

Dolor ligero Dieta blanda por 30 

Buena movilidad di as 

Sin alteraciones descanso de la 

oclusales articulación por 10 

1 
di as 

Tratamiento de las 

lesiones dentales 

Fisioterapia 

Ejercicios musculares 

Control de la postura y 

habitas orales 

Lesiones severa s Fármacos analgésicos 

en los tejidos y antiinflamatorios 

Dolor espontáneo Dieta liquida por 30 

Lim itación al di as 

movim iento lnterconsulta al 

Alteraciones maxilofacial 

oc lusa les Tratamiento de 

lesiones dentales 

Terapia con aparatos 

funcionales 



Tabla 3. Criterios clíniCOS para la evaluación del 
seguimiento 5 

Signos Rehab•hlacKI Buena Regular Mala 

clinicos 
nde la ATM 

Apertura 40mm 30-40 20-30 mm <20 

bucal mm mm 

Desviación 0-1 mm 2-3 mm 3-4 mm >4 

de la linea mm 

media al 

cierre 

Desviac1ón 0-2 mm 3-4 mm 4-5 mm >5 

de la linea mm 

media a la 

apertura 

Movimientos 10-12mm 10·8 8-6mm <6 

prolrusivos mm mm 

Movimientos 8-1 2 mm 8-6mm 6-4 mm <4 

de mm 

lalera lidad 

Ruidos en la No Si Si Si 

articulación 



Fi gura l . Spring Bite- Woodside 
utili zado ori ginalmente para intruir 
molares y provocar nuto rotación 
anteri or de la mandíbula 

Figura 2. V ista front al del Spring Bite 
modifi cado en el modelo para provocar 
rotnc ión y translnción de la A TM. 

Fi gura 3. Debido a las ca racterísti cas 
bu cn les del paciente después de la 
rehabi l itación dental , se ut i li zó un 
di seño de placa superi or 

Figura 4. Spring Bite-Wood ide 
colocado en el pacien te. Los resortes 
estimu larán la apertura y cierre 

Figura 5. Pi -¡as planas as imétri cas 
lomenwn la remodelación de la 
A TM , mejora en plano oclusa l y 
fomenta los movimientos de 
latcralidad 

Figura 6. El Frankel as imétri co con un 
bloque de mordida más alto del lado no 
afectado que fomente la erupción 
selectiva del lado afectado. 
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INP 
Terapia funcional en el postoperatorio de la anquilosis 
temporomandibular en pacientes pediátricos (1a parte) 

• Dr. Francisco Belmont-Laguna: Dra . Luc ia Sánchez-Ma tus , .. Dr. Jorge Téllez-Rodriguez, ••• Dra . Hilda 
Ce ballos-He rná ndez .. '' 

RESUMEN 

La anquilosis temporomandibular es una alteración en la infancia que causa graves trastornos funcionales. orgánicos y de armonía facial. 
Debe ser tra tada por e specialistas en una labor multi e inte rdisciplinana. Una pa rte fundamental del tratamiento es la terapia funcional con 
aparatos . que debe iniciarse 24 horas después de la corrección de la anquilosis . pa ra evitar una recid iva . La te rapia consiste en rea lizar 
movimientos de apertura . cierre y la teralidad: en una etapa subsiguiente se corrigen algunas secuelas. El objetivo de este art iculo es 
establecer en el Institu to Nacional de Pediatría las bases para la rehab1li tac1ón de los pac1entes postoperados de anquilosis temporoman­
dibula r, con aparatos ortopédicos adecuados a las caracterist1cas de cada pac1ente. 
Palabras clave: Anquilosis. art iculación lemporomandibular. aparatos ortopédicos, armonía fac ial. trastornos fu ncionales. 

ABSTRACT 

Temporomandibular joint ankylosís in infants results in a disfunction wich provokes during infancy functional, organic and facial problems. 
Treatment shou ld be carried out by a leam of specialists . An importan! aspect is the functional therapy 24 hours after surgery, in arder lo 
avoid re-ankylos1s. Early opening. closing and lateral movemenls are mandatory. Sequelae should be corrected promptly. 
The ob¡ect of lh is paper is to propase guidelines for postoperative rehabilitation on surgery patients with temporomandibular ankylosis by 
means of functional orthoped1c appliances according lo each patient's ch.aracte rist1cs. 
Keys wo rd s Ankylos1s. temporomandibular joint. functional appliances. 

A
nquil osis e la fu sión total o parcial de 
los co mponentes de una a rti cul ació n. 
En la anq ui lo is temporomand ib ular se 
fu sionan el cónd ilo mandibu lar, la fosa 

glenoidea y la eminencia articular del hueso temporal, 
lo que impid e la aper~ura buca l y li m ita los movi­
mientos mandibu lares normales. Esto in terfiere con el 
crecimiento y desa rrollo d e \a mand íbu\a , p rov ocando 
g ra ves tras tornos fu ncionales, orgánicos y alterando 

Ortodoncis ta adscrito al Servicio de Estomatología Pediálrica. 
Ex Residente de Estomatología Pediatrica. 
Cirujano Maxi lofacial adscrito al Servicio de Estomatologla 
Pediatrica . 
Estomatólogo Pediatra adscrito al Servicio de Estomatolog ía 
Pediá trica. 

Correspondencia : Dr. Francisco Belmont-Laguna . Insti tuto Nacional 
de Pediatrla. Insurgentes Sur 3700-C. Col. Insurg entes Cuicuilco. 
México 04530 D.F. 
Recibido: diciembre. 2006. Aceptado: abril. 2007. 

La vers ión completa de este articulo también esta dispon ible en 
inte rne!: www.rev lstasmedlcasmexlcanas.com.m x 
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la armonía facia l. De ahí la importancia d e un diag­
nós tico y tra tamiento qu irú rgico opor tun os .' 

La anqui los is temporomand ibu la r p ued e deberse 
a u n trauma tismo cra neoence fálico, facia l, p rinci­

palmente mand ibular sob re todo del mentón .' Los 

pacientes jóvenes sufren con mayor frecuencia fractura 

de l cuello de l cónd ilo generalmen te en ta llo verde. Si 
n o s e d\agnosti.c an o s i s e tr a \ a n e n fo n n a inc o rre c ta s e 

prod uce anqu ilosis, principa lmente en niños menores 
de diez años de edad .' 

La ca usa más frecuente son los accid entes automo­
vil ís ti cos, los deportes o la violencia.' La anquilosis 
temporoma nd ib u lar tam bién puede ocurr ir como 
secuela de infecciones de l oíd o med io, in fecciones de 
la ma toid es que se ext iend en a la articul ación por 
contigüidad , afec tan las superficies arti cu la res y ca u­
sa n la fusión con el hueso temporal; por os teomielitis 
del cuerpo d e la mandíbul a debid a u na infección 
dental ; por en fermedad es sis témicas que a fecten las 
a rticulaciones como la artritis reumatoide ju venil. La 
d e ti po congénito es muy difícil de determinar; es 
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Belmcnt-Lagunn F y cols 
--------

c8 u~;:¡ d ,, nc<l s i<lna l m cn t~ po r mal uso de fo rccp:, a l 

monwn te l d e l r~ rl n .' 

Es impo rtante m norcr 1 .~ c tiologíil paro prc,·cnic 

lil s sccucln~ d e la a nqui los is. Se req uie re <1de m ás un 

rontrnl 1 ín iC<> }' rad ioillgicu ya que c i scguimicntn de 
('~ t o::; p(tcienh ... s :1 0 .;(1 ln r~s dur,tnte el pcrindn de con­

so lidaci ó n de la fr<~ tur<~ ,s i no durante todo el periodo 

dl· cr 'C iil1H.~ntn de l rniHt, ha:,{il qu e hd n un<1 ocl usión 

c1 rm ()nic;J y nl l)'.'in11 Cn ll1~ 11kllld ibularl:':-. de F'rn tn Js ión 

y lil lcr<> li d<>d (cu,1dro, 2 y J).' 

El obje ti\'O del tr<l iil l nit·nt n d<' la, f ractura~ d e la ar­

ticllbci\>n ll' n1p<1mmandibulu (AT.\1), e~ pt>r Lin lildo, 

consolid¡¡r e l s irio de lil fr il ctura y por o tro, devolver 

li'! ape nurLJ buca l del pncicnte con sus tll~1v itniento~ 

de latt~ ri1 1 id t-H.~: cl!-! Í o.; t • J, )grcl 1~1 fu tH. illf1rl lidi!d dl' ic1 or­

ti cul <>c ión y St' evi t.l u na .1nq ui los is ósea o fibros'l , b s 

altc rilCJ<)Jli'S en ~1 pl~n" de lit odusiún y ~l gún o tro 
c.:l v~itwd vn de l(1 t\T J T~1do t•c:to, cnr. un tra t11miento 

oportu no v <1propi t1do nxlun" f'i irn r;:tc ln que tendría 

l' n 1 c reumienln f.>Li,,i y e-n la <>cl usión , par~ evi ta r 

tl l itl dllcr.1t. i c ~H, e 1 IJ e~tt>tic~i félt~i;¡i. 

El dicgnóstiw s~ bil~ ·' t'n lo exp.,r i enr i ~ cl ín ica pil ril 

reconocer los s t ¡;no~ y c. ín to mils y en e l uso de mé todos 
i1ux ilior<>s de diJgnó:;t :cn: r~-: dJot;~·,lfÍciS simples como 
l o.~ t-o w nc biljñ , lfl tnn1ogré1fít1 •:•~1n1p ut,1d<1 n)n rccnns­

ITU CC itm tridime ns io na l, l;¡ n?sona ncia mng né tica y la 

estP ro !ii 0~/Ji"í tl p~H~l ,1 poyar ci diZ~g¡lú~ t- i cCl y piane,u 
Pi trnt<1 n1i ento (cuad n.") ·1 ). ~5 .; 

Es esencia l un rrc)gr;unél te rapéutico par;, la correcta 
rcgent' r2.ción del LÓ!lUi!o. Si ~e res !~1ur<1 lél ocl u~ión y 
]~ fun r il'm ~ no rm;,li zil, b ~ur¡> rfic i e ilrt icub r puede 

rcgeneruse y remodelarse (cu il dros 2 y 3).''' 
UnJ fr;¡rJuc;¡ ll l1 ,1 1endid,, <onJ ucc ,1 la anquil u:, is 

6~,·~ n fihrn~d -'-' Ocp(·ndicndo d e ! tiempo q ue d ure 

IJ ;:¡nquilosis pued~ o ri¡.;inilr los s iguien tes s ig-nos y 
' ín lom,¡,._ En el La:,u dL· ~c r unilaler,cl "'-' present <J des­

v i~rión ¡¡ J l¡¡d o a fcc t~ dn, des,· iución de 1 ~ !ínc-a rned iil , 

inclinación del pl ano ucl usa l y acorta miento de la rama 

.m quil,>s.ld ,;; hipcrlrofi~ de !u~ m üsculos Olii S~t eros y 
d isminu ción dl' los mtwimien!ns d e la tvr¡¡Jidad ; u n 

creci mi en to verti ca l exces ivo d e l lado no a fec tado y 
dlte rac ión .:n la <>Ciusión, corno m o rdida cru zada o 

telescópica . En los caso•. hilatl:'rilk~ se produce una 
re lru¡; n as id importante, un exceso ,·.:rti ca l ante rior 

(wnrisJ de encía), Lll ll J ife ren tc~ gr~dos de hipopl~sia 

dt· l men tón. 

Cuadro 1. Diagnóstico de fraclu ras de la articulación temporo­
mzndibular 

Signos y síntomas 

• Dolor Espontaneo, "' movilizar la mandi uta y a la palpación 
art1culac 

· Lesiones en tejidos blandos. Laceración. hematomas g ne­
ra lmente en el mentón 

· Reducción de la movilidad de la ATM t 1mit;~cii>n de la a:>ertura 
bucal Desviacion mandibul;:u a la apertura y el cierre 

D iagnóstico 

· Rad1ograflas pa ra la 1\TM 
Radiografía panoramicr~ 

Towe baja 
Proyecc1ón antera posterior 
Tomogralia computada 
Tomografia lineal 
Resonanc1a magnética 

Cuodro 2 Tratamiento de los signos y síntomas 

S1gnos y sintomas Tra tamiento 

Lesión moderada de Farmacos analgéSICOS y antnnfla-
teprlos 

Dolor ligero 
Buena movil1dad 

materias 
Dieta blanda por 30 días 
Descanso de la art1culac,ón po r 

diez di as 
Sin alte raciones octu- Fijactón tntermaxdar 2-3 semanas 

sales Tratamiento de las leo;:; iones den-

Lestones severas 

Dolor esponlaneo 
L1m11acc6n de movimien­

tos 
Alteractones oclusa les 

tales 
Fisioterapia 
Ejercicios musculares 
Control del crecimien to cad a se is 

meses 

Fármacos ana lgésicos y antiinfla­
matorios 

Die la liquada por 1 O di as 
lnterconsulla a Cirugía Maxilofacial 
Tratamtento de lesiones dentoles 
Fijación intermaxilar 2-3 semanas 
Fistoterapia 
Ejercicios musculares 
Con trol de ta postura y hab1tos 

orales 
Terapia con aparatos ortopédicos 

fu ncionales _____ :....__:_:....__:_.::..::..__ ____ _ 
l os Phjc ¡,·os d e l tr~ t a micnlo de la <lllq uilo~i~ tem· 

poromandibular son : conseguir unJ upertu ra b u cill 

máx1ma idónea; logra r movilidad y funció n s<J ti sf,¡c­

tori~~ de la a rt iru lación; ob t~ner s i tnl'lTÍ~ faci .1 l con 
oclusión armónica• Los buenos resultados se deben 

ulmane¡o mult idiscipli.na rio por ciruja nos max il o f~­

ciales, Pstoma tólogo~, or tod o ncistas, ¡m estesió logos, 

----------------- --· ---------------
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Terap1a func1onal en el postopera tonc de ia anqui!OSIS temporomandi bula; en pacientes pediiHncvs 

C u cJ dro 3. C nlenos clinlcos para la eva luac1ón dei segu1m1ento"' 
-- ---···· - ----~----

Stgnos c:limcos Rehabtflla- Buena Regula, Mala 
oó11rleta 

ATM 

Ape-rl <~r::~ buc~l l 40 mm 30-110 rnm 20- 30 mm <20 rnm 
Oesviac10n de 0-1 mm 2-Jmm 3-4 mm >4 mm 
la ilnea med1a al 
cierre 

Oe~vldCió n de la 0-2 m·n 3-t1 mrn 4 S mm ~s mm 
linea media a la 
,lpE.!rlura 
Mov1m1entos 10- 12mm 10-Bmm 8-6mm <6mm 
pmtrusrms 

Movimientos de 8-12 mm S-6 mm 6-4 mm <4 mm 
Ja teralldild 

Ruidos en la ar- No Si Si So 
( ICUii=lr.ron 

pcd i il trJ ~ ncu ml> logos, lera p is tas d e lengu aje, q u ienes 
obll l"Li nn d lr t~ t a n ) I C nl o t'n dis tintas f:t ses y en lai lorn1 o 

" b! i<' llt'n mcjnres w¡,ul tacl• >S-
[ 1 tr.J tJ miento pura la li be ra ció n de Id anq ui losis 

l'S qu irt'n g ico; Sl' r~Lt l i /.a una ¡¡ r trn picl t- ti a, !-Je coloca n 

in jl·r os cnst pcnn d r.11C'~ .1u tógcnos para reconstrui r la 

ma ndíbula tomand o en cuenta e l excelente p o tencia l 

de Cl"l!C ilniento deJ niño. Posterior i11L'll Í L' se ( t)l"rigen 
!.1 ~ dcfm m id¡¡Je,; 5l'ClllldMi ,l s <:e n c l Jll<lx il a r y i.1 man­
díbu la cun cirug ía or tog n{i tíca, d i ~ tr,1cc i (H"'I os tco~éni ca 

u con ambos mé tod0s . 
r.n c~ i t' .Jr t ícu ln ::.l' expone un protocolo de .ltcnci ()n 

co n te ra pia fu nciona l a l o~ pac i en t e~ pos toperildos d e 
,1nqu ilosi' ll'mporomiln d r bul ~ r tratados en e l Ins ti tuto 
I'J ;¡c inna l de !'vdi .l trí.-,_ 

TERAPIA FUNCIONAL 

uando el dolo r poslo~r torio hil disminuido se pide a l 

paciE'nte que haga eje rciCios de apertu ra y cierre buca l, con 

ay uda dl' gt'.Jnil de Jnd~G1r o nm ,, ,),lra tü s que be colocan 
en la parte postl'rio r p¡¡ ra hi1Ct:'r m o, ·imicntns d e ;~pcrh1 ril 

y cie rre y provoca r tensión sobre los ligamentos y los 
mü .. ,culos qu.- roJe,ul la cApsuld artlCLuur. ,\ sí se ev ita la 

d ismjnución de !,1 ape rtura bucal y la re ilnquilnsis1 ·9 

Los ejt' rc i cio~ de mnv imientt' mand ibular cons is ten 

e n m ov im ien tos d e npcrtu ra fo rz¡¡ da con p in zas cspc­
ci .l lr s y rl ,, e~cu rs i ón la tNal : se recom ienda re¡¡ ] izarlos 
fre nte il un es pejo."' 

Er. e l ins tituto , ,1 ion<1l de l'ed ra trío se ha ,, bo r­
d ad 0 e l p rnblc m¡¡ en b,1se a l a ~ di<,tint~ ' e t il pa~ dC> 

rec upc r~ ción : -¡) fi s i o tc ra p i~ inrnPdia t ~ ; 2) fi ~ i o terJ pi ~ 

m cdiatn; 3) corn:cción d e secue las (c uil dn , 4). /\nte~ 
dr n J¡¡Jc¡u iPr te rap ia funcio na l se t·nmJ en c m' nt il b 

ed a d d e l pacien te, su coop eril ciún e n e l tril tam ien to, 
e l es tado de ~¡¡J ud b ucal a l m om e n to d e' J,¡ c irugía y 

SCC1Jclns qur t>xist,1n. Es tt'S f¡¡ctnrc;, in fl uyen r n el tipo 

d e e jercicios a realiz<H, así com o en el di set1o y tipo d e 
aparato que u t i li ~a rá el P<1Cil'nte . 

C uadro 4. Etapas de recuperación 

t • Etapa. Terap1a funcional """ed1ata 

· Las 1mpres1ones se toman cuando el paciente s encuentra bajo 
sedación o en Jo~ pnme10s di as del posloperatono 

~ Se IniCia en las pnmerc:Js 2.1 horas 
· Ullhzar p1n¿a o abreboca upo Molt cuatro vece5 al dia durante 

20 minutos 

· Los e¡erc1cios son aperturil y c1erre y mov1m1en!os de lalerahdad 
e form~ for?~ ~ 

2" Elapa. erap1a func1onal mediata 

· Se m1c1a a los stete dias del tratam1e nto qUirUr 100 
• Se ut1hza el Sprmg bite dur3nte 20 minutos cualro vpees al 

dia o las p1sias pla''"s nrodJfiGé:da::; '-' IC:I!:i caracterisllcas del 
paciente 

• Se con\múan ejercicios de: lñ t::lapa ontenor 

3~ E lapa or~ecclf)n ri~ .~ P.ruPirlr. y r:::mtmu::u,ton rlt:? lA terapiA 
ftmctonal 

· Procedm11üntos ortopód1co mil'<ilm t::; tJ;=.r.-J f~vo reee r el dE-­
sarrollo miofunc10nal mand1bul;u y la alineación de los arcos 
denta nos 

· Se utilizan ap;:,ratos como Exponsorcs. B1onator. Tw1n Block. 
F rankel r:rstmé lrtCO 

· Ortodoncia preQulfúr{J ICa 
· Ortopcd•a prequlfUrg1ca 
· InJerto costocondral 
· Caugi3 ortogni1t1ca 
· DistracCión osteogémca 

J_,¡ pri nlL'ra e t ~p" Ir ene p<11· objeto logr,H que li1 
ap ·rt u ra buca l o btenidil nml <~ cir•1g ín no se redu 7GL 

El tri! tamu?n to se rn rc ia con tí s i te ra p ia in m ed ia ta y 
agre~i l ' it despu é' de 24 ho r,lS de !.1 c irugí<L C ua nd o 
e l dn lor pos tope r;~tnr i o h<J d is m inuid o , pe rm itirá 

real iza r movi mie nt os dl' il p e rtura y oerre con a p oyo 
d e p inzas o <1brebucas tipo Molt d ura n tc 20 1 in u tos 

cu atro o ci nc0 v t>ccs i!l d ín . Se pu <'d e util iz.¡r ¡;om <~ de 

milsca r entre c¡¡d;:¡ e je rcicio; también se debe n rea li?.ilr 

mm·i m ien tos de !.JtCrJ !idJd en for ma fo rL<ld .l con 
,¡yu d a d e un fam il i;n-, p;:¡r,1 r·v it.H un :1 n';¡nq " il¡,~ i ~ 

Es to se in ic ia la pr imera -ema na de l po~tope r il to ri o 

y co n tinúa d e ;:¡cuerd o a la ~ c<Hactcab tiLdS dd pa ­
cienft' . 

---- ----- --- ------------ - --- - -- -----
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La segu nda etapa se in icia cuando te rmina el perio­
do agu do de r cuperación y el paciente oopera más 
y cs tiÍ motivado pa ra uti liza r un apa ra to fu nciona l. 
Primero se real iza la rehabilitac ión buca l del paciente 
restaurando todos sus ó rganos dentarios, se con tinúa 
con la fis io terapia, pa ra estimula r e l crecimiento y 
remodelación de la ra ma, uti lizando e l Spring Bite 
Woodside que es tim ul a la apertura y cierre y favorece 
la au to rro tac ión mandibu la r. 

Los dispositivos d enom inados p is tas pl anas asi­
métri cas c lase 11, pueden usarse s imultánea mente o 
en forma indi v id ua l; estim ulan los movi m ientos de 
latera lidad y mejoriln la prop ulsión mand ibular y el 
crecim iento ve rtica l de la rama afec tada; a í se logra 
n i1•ela r e l p lano ocl usa l. 

Las im p resiones pa ra el "spring b ite", se toma n a l 

final de l procedimiento qui rúrgico, cuando el pacien te 
todav ia esta ba1o etec to d e la sedaCión y ti ene ta mayor 
apertu ra bu a l (figuras 1, 2 y 3). 

Figura 1 Dispositivos Spring Bite-Woodside util izado para activar 
los mov1mientos de apertu ra y cierre para provocar autorro tación 
antenor de la rnandibula . 

El pac iente con anq u ilos is tempo romand ibu la r 
tiene malas condiciones buca les; su rehabilitación es 
larga y en ocasiones req uiere ex tracc iones den tarias . 
Estos hechos determ inan e l d iseño d e l apara to, que 
puede ser superior o infe rior (figura 4). 

Su uso e in icia una semana después de l tratamien­
to quirúrgico y conforme se rehab ilita el paciente se 
modifica o sus tih1 ye por o tro. Inicia lmente se u ti lizan 
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Figura 2. Vis ta lateral del Spring Bite modificado en el modelo para 
provocar rotación y translación de la ATM. 

Figura 3. Debido a las características bucales del paciente después 
de la rehabilitación dental . se utilizó un diseño de placa superior 

Figura 4. Spring Bite-Woodside colocado en el paciente. Los 
resortes estimularán la apertura y el cierre. 
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a lambres de acero d e ca libre .032 o .036 de acuerd o 
a la edad de l pacien te para d iseña r los resortes . La 
partes de l apara to llamadas retenciones pueden ser 
de l mis mo alambre o d e acrílico que e extiende hacia 
los di entes an teri o res, lo que evi ta e l desplazamien to 
de l a p a ra to. e utiliza d uran te 20 mi nu tos cua tro 

veces al día . As imismo, e interca lan los ejercicios de 
la e tapa an terior pa ra que la fi s io terapia sea aú n más 
vigorosa. 

Las modi fi caciones y ac ti vac iones del apa ra to se 
rea li za rán ca da mes pa ra dar tratamiento a alguna de 
las secuelas de la anqui los is, al principio del tra tamien­
to correc tivo, que con tinuará con la te rcera etapa. 

Pistas planas 

Su uso es timula la remod elac ión de la rama mandibu ­
la r, mejora la as imetría facial y la línea med ia dental 
y e ti mul a los mov imientos de lateralidad, has ta ni ­
ve la r e l pla no ocl usa l. Se usan pis tas planas Clase 11 
asimétricas, 3 mm más e levadas del lado afectad o; es to 
propicia un es tímulo de p ropulsión mandibu la r y au­
mento de lo mo,·imientos de la t ralidad . Un mes más 
tarde se elimina e l ac rílico que con to rnea los d ientes 
de la pis ta superio r de l lado afec tado pa ra fa vorecer 
la ex trusión dentaria y la remodelación alveola r; de 
esta fo rma se nivela e l plano ocl usa l. 

Se puede ag rega r acrílico a la pis ta del lad o afectado 
has ta corregir to ta lmente el plano oclusal, teniendo 
cuid ad o q ue las dos pis tas hagan contac to en toda s u 
extensión. 

Durante es te periodo se combina n los ejercicio de 
la e tapa a nte ri or y los apa ra tos de fo rma individual 
o en fo rma a lterna. 

La edad de l pacien te, su grado de cooperación y la 
secuelas q ue tenga, de te rminan en muchas ocasiones 
la duración y el tipo d e tratamiento. 

En 1<~ te rce ra e tapa se eligen los proced imientos 
o rt opédico-max ilares pa ra favorece r e l d esa rro ll o 
miofun cional mandibular y para obtener la alineación 
de los a rcos dentarios. Se emplea n aparatos para la 
corrección de las secu ela en la mandíbula y el maxilar. 
Se puede util iza r e l expa nsor pa latino ráp ido, Biona tor 
y el Twi n Block o el Frankel asimétrico con bloques d e 
mordida (figura 5) .11 

El Bionator y el Frankel se utilizan mediante una 
mordid a cons tructi va para corregir la asimetría fac ia l 
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Figura 5. Pistas planas asimétricas que fomentan la remodela­
ción de la ATM y los movimientos de lateralidad; nivelan el plano 
oclusal. 

provocada por la anq uilos is. En los casos uni la terales 
se debe utilizar un bloque d e mordid a más a lto del 
lado no afectado pa ra fa vorecer la ex trusión dentar ia 
de la hemia rcada superior afec tada. Se recomienda 
para un mejor control coloca r bloques d e mordida en 
ambas hemiarcadas, má a lto del lad o no afec tado y 
hacer desgastes del ac rílico del lado opuesto; en es ta 
forma se favorece la corrección selecti va de l plano 
oclusa l. En casos de cie rta h ipo tonía muscular e 
emplea n los Franke l as imétricos con panta ll as más 
sepa rad as de l lado afectado. 

G ran parte del éxito depende de la cooperación del 
paciente y sus padres o tutores quiene deben entender 
y ap lica r adecuada mente el tratamien to. 

La reconstrucció n de la a rti cu lación afec tad a y 
la corrección de secuelas son un gran reto que en la 
actual idad e logra con cirugía o rtogná tica y distrac­
ción os teogénica '2. 13 complementada s con e l u o de 
apa ra tos ortopédicos y o rtodoncia ." ·" 

DISCUSIÓN 

La anq uilosis de la articulación temporomandibular 
du rant la infancia deja secuelas: d esv iac ión man­
di bu lar, as im etría, maloclusión d enta l, limi tación 
de la apert-ura bucal , sobrecrecimiento de la ap ófi sis 
coronoides, micrognatia, sobremordid a ho ri zontal, 
incli nación del plano oclusa l, exceso vertical max ilar 
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en los casos bila terales, caries ex tensa, enfermedad pe­
riodonta l, dism in ución de la talla y peso corporaL'·• 

Kimu ra es tudió 52 casos d e tres hospital es del 
fMSS; 4.2 de e U os eran niños y adolescentes entre 2 y 16 
años d e ed ad , 25 masculinos, 27 femeninos. La ca usa 
más frecuente fu e el tra uma directo en la mandíbula. 
Coincide con o tros autores en el uso de fi s io terapia y 
aparatos fun cionales para prevenir las secuelas. 

Kaban,16 Behnia" y otros autores recomiendan fi sio­
terap ia vigorosa y apara tos acti vadores d e la apertura 
buca l para ev ita r una reanquilos is y tambi én com o 
parte del tra tamiento correc tivo de secuelas 6

-'
0
·'"'" 

Munro'8 y Morey 19 en pacientes rehabi litildos de ATM 
utili zaron técnicas de a rtroplastia y clis trilcción de 
tejidos bla ndo , sin materia les pa ra reconstrucción 
condil ar; conside ran que s i hay entre 1.5 y 3 cm, entre 
la base d el cráneo y la mand íbula y e inicia la fis io­
terap ia temprano no se requiere in terponer ningún 
material. Mencionan que la fisiote rap ia temprana es 
esencial y que s pueden iniciar los ejercic ios de rehabi­
litación inmedia tamente después de la cirugía,"' lo que 
ti ene g ran im porta ncia pi! ra un resultado satisfacto rio 
a largo pl azo. Los ejercicios incl uyen mov imi entos 
de apertura, excu rs ión la te ral y estiramiento manual 
frente al espejo• Wa tanabe utili za un ejerci tador bucal 
fo rmado d e guardas oclusales super ior e infe rior un i­
das extraora lmente por ligas pa ra crea r ejercicios de 
tensión, a fin de ev itar la disminución en la apertu ra 
buca l. ' Pens ler d iseñó un pro tocolo postquirürg ico 
con técnicas de movilización manual de la a rticul ación 
para promo er el mov imiento, comenza nd o suave­
mente; mov imientos ele late ra li dacl; el uso de goma el e 
m a car sin azúca r. Este protocolo se rea liza por ti empo 
indefinido." Behnia concl uye en su aná lisis de 13 casos 
de anquilos is tratados con injertos cos tocond rales y 
apara tos ac t ivadores, con movi li zación tem p rana , 
que Jos pacien tes rehabilitados de esta fo rma tuvieron 
mejores resultados a largo p lazo, a dife rencia de otros 
que no colocaron aparatos o rtopéd icos y tuvie ron 
complicacione como de viación mandibula r, as ime­
tría y reanqui los is. 

C O NCLUSIONES 

Se han descri to protocolos y pro ectos in tegra les de 
tra tam ien to de anqui losis tempo romandibu lar como 
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Figura 6. Dispositivo de Frankel asimétrico con un bloque de 
mordida más alto del lado no afectado que fomenta la erupción 
selectiva del lado afectado. 

los de Kaban y Kim ura que mencionan la importancia 
de la mov il ización temprana y la fi io terapia vigorosa, 
así como lo p rocedimien tos ortopédico-maxila res 
pa ra la corrección de secuelas. 

Aunque no se desc ri ben los métod os d e es tas te­
rapias, ya que el procedi mi ento qu irú rg ico es sólo la 
mi tad del tra tamiento, es ind ispensable un programa 
de fis ioterap ia post-operat o ria; po r ta l moti vo es te 
artícu lo describe las guía pa ra el uso d e la terapi a 
fu nciona l (figura 6) pa ra poder obtener mejores re­
su ltados a la rgo plazo y evita r complicaciones como 
d isminución de la apertu ra, reanqu il os is, secuelas 
funcionales y e téticas. 

A gradeCimien to para tod os los residen tes que han contribuido 
a la atención de estos pacientes así como al Dr. Eduardo de la Tej<'~ 

Ángeles y Gerardo Elias Madrigal por sus observacione' para e. te 

trabajo 
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