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rE suMEN

Objetivo: Describir los resultados obtenidos con la modificación de la técnica de 
abordaje retroauricular para articulación temporomandibular.
Diseño: Estudio observacional descriptivo, con seguimiento longitudinal prospectivo.
Métodos: Se evaluaron algunas variables, como escala de dolor, funcionalidad, 
aspecto de la cicatriz, complicaciones inherentes al procedimiento quirúrgico. 
Resultados: Se realizaron 33 procedimientos quirúrgicos en 27 pacientes, 20 
mujeres (74%). El dolor prequirúrgico fue de 5,8; el dolor a los 8 días, de 3 (1-8); 
al mes, de 2,3 (2-8), y a los 3 meses, de 1,2 (1-3). El 96% (32/33) refirieron mejoría 
de los síntomas al mes postoperatorio, y 100% a los 3 meses. No se presentaron 
lesiones vasculares, del nervio facial, hematomas, infecciones del sitio quirúrgico. 
Conclusiones: se propone esta técnica quirúrgica como herramienta versátil, de 
fácil acceso y adecuada exposición quirúrgica, con resultados funcionales y con 
disminución de los riesgos de lesión neurovascular.
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Retroauricular approach for temporomandibular joint: a 
prospective follow-up to 3 months

Abstr ACt

The temporomandibular joint disorders are a frequent cause of consultation, about 
10% of surgical treatment, little techniques are found and the possibility of facial 
nerve injury. Methodology: Prospective study of preoperative and postoperative 
monitoring, we evaluated variables such as pain scale, functionality, appearance of 
the scar, complications inherent to the surgery. Results: 33 surgical procedures were 
performed in 27 patients, 20 women (74%). The preoperative pain was 5.8, pain 
at 8 days 3 (1-8), as of 2.3 (2-8) and 3 months of 1.2 (1-3). 96% (32/33) reported 
improvement of symptoms a month after surgery, and 100% at 3 months. There were 
no vascular lesions, facial nerve, hematoma, surgical wound infections. Conclusions: 
We propose this surgical technique as a versatile, easy access and adequate surgical 
exposure and functional results with decreased risk of neurovascular injury.
 

introducción

La articulación temporomandibular es una estructura que 
permite movimientos de bisagra y de deslizamiento, la cual se 
cataloga como una articulación ginglimoartroidal. La buena 
posición del cóndilo mandibular y del disco interarticular, en 
relación con la cavidad y la eminencia articular del temporal, 
logra un equilibrio y armonía que pueden ser mantenidos 
a través de una adecuada actividad muscular y una buena 
función oclusal (1, 2). La articulación temporomandibular 
permite realizar movimientos en tres dimensiones, como 
apertura y cierre, lateralidad y diducción y protrusión 
retrusión. Durante la primera fase de apertura el cóndilo 
permite una apertura bucal de 25 mm, luego desciende 
en compañía del disco articular, para lograr una apertura 
máxima fisiológica de 40 mm (4). Debido a su complicada 
estructura y a las múltiples patologías que se presentan 
según esta, se pueden hacer clasificaciones en alteraciones 
intraarticulares, extraarticulares y mixtas (5). Dentro de 
las alteraciones internas de la articulación se encuentran la 
luxación de disco articular con reducción, luxación de disco 
sin reducción, subluxación condilar mandibular y luxación 
condilar mandibular. Y dentro de las anomalías congénitas y 
del desarrollo se encuentra la hiperplasia condilar.
 Los síntomas asociados con estas alteraciones van desde 
sensaciones de chasquido (“clic”), o atrapamiento de la 
articulación, hasta dolor secundario a la mala función de 
la misma. La alteración cóndilo disco es la más frecuente, 
debido a una rotación inadecuada del disco articular, como 
consecuencia de elongación de los ligamentos colaterales 
asociados a macro y microtrauma.
 Luxación de disco con reducción: se presenta como ruido 
articular tipo chasquido, que se puede presentar durante el 
proceso de apertura o cierre mandibular. Este sonido se 
produce cuando el cóndilo recaptura el borde posterior del 
disco luxado durante la fase de apertura (chasquido simple), 
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o en el proceso de cierre se puede presentar un chasquido 
recíproco secundario a la pérdida de relación articular. 
Clínicamente es posible observar una laterodesviación en 
Z, como consecuencia de la recapturación y pérdida de la 
relación cóndilo-disco durante la apertura y cierre.
 Luxación de disco sin reducción: es secundaria a 
elongación exagerada de los ligamentos colaterales del 
disco, lo que hace que se posicione en forma muy anterior, 
lo cual dificulta el proceso de recapturación del cóndilo 
durante los movimientos de apertura y cierre. Cuando esto se 
presenta en forma crónica, durante el examen físico podemos 
encontrar una deflexión mandibular, con una apertura bucal 
disminuida, que se acentúa con el tiempo y se hace más 
severa, lo que lleva a una posición ectópica de la relación 
cóndilo-disco con respecto a la cavidad glenoidea.
 Subluxación condilar (subluxación condilar recidivante): 
se caracteriza por un aumento en la traslación del cóndilo 
mandibular fuera de su límite normal. Al examen físico se 
puede encontrar una apertura oral mayor de 4 mm y un ruido 
fuerte, o salto articular, asociado a una depresión ubicada 
detrás del cóndilo y hallazgos de laterodesviación hacia el 
lado contrario a la subluxación.
 Luxación condilar espontánea: ocasionada por una 
disociación completa de la estructura articular, entre la 
cavidad articular del temporal y el cóndilo mandibular. 
Se presenta en pacientes con antecedentes de trauma o 
hiperextensión de la articulación por apertura forzada. Puede 
ser secundaria a una sobrerrotación del cóndilo y sobrepaso 
de la cresta de la eminencia articular. Al examen se observa 
una incapacidad para cerrar la boca, dolor y ausencia de 
palpación del cóndilo; al ser unilateral se aprecia desviación 
de la mandíbula al lado no luxado.
 Hiperplasia condilar: hace parte de las anomalías 
congénitas más frecuentes de la ATM; se produce un 
crecimiento excesivo del cuello del cóndilo, que continúa 
luego de concluir el crecimiento esquelético, lo que lleva 
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a asimetrías mandibulares, desviación de la línea media y 
maloclusión dental. Se debe a una hiperactividad de la capa 
proliferativa del cartílago articular, de etiología idiopática y 
de diagnóstico por gammagrafía ósea.
 Los trastornos de la articulación temporomandibular 
son, entonces, causa frecuente de consulta en nuestro medio, 
siendo de variada etiología, la mayoría de tratamiento 
médico, y cerca de un 10% de tratamiento quirúrgico. 
Cuando un paciente es candidato a un procedimiento 
quirúrgico, el médico encuentra escasas técnicas, vías de 
abordaje, limitaciones inherentes al campo quirúrgico y la 
posibilidad de tener lesión del nervio facial, lo cual afecta 
funcional y psicológicamente al paciente (1, 2, 3, 4).
 Dentro de los abordajes quirúrgicos se busca evitar la 
lesión del nervio facial; cada una de estas técnicas tiene 
sus ventajas y desventajas, y sin ser de aplicación única, 
cada cirujano debe utilizar la que reproduzca los mejores 
resultados en su práctica quirúrgica, de acuerdo con su 
experiencia (9). Por esto, se presenta el seguimiento de 
pacientes sometidos a la técnica quirúrgica retroauricular de 
los autores, como una técnica con mínimos riesgos de lesión 
neurovascular y con excelentes resultados en funcionalidad 
de la articulación temporomandibular.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo, con 
seguimiento longitudinal prospectivo de los pacientes 
llevados a cirugía de articulación temporomandibular, técnica 
retroauricular, modificación de la técnica quirúrgica descrita 
por Pedraza R., et. al., en el servicio de cirugía maxilofacial 
del Hospital de San José, en el periodo comprendido entre 
julio del 2009 y febrero del 2012 (32 meses); se realizó 
seguimiento de cada paciente desde el prequirúrgico, a los 
8 días postoperatorio, y 1 y 3 meses después, mediante un 
instrumento de trabajo con un formato de recolección de datos.
 Se diseñó una base de datos en Excel para el registro de 
la información. El análisis de los datos se realizó en STATA 
10. Las variables cualitativas se presentan en frecuencias 
absolutas y porcentajes, y las variables cuantitativas en valor 
mínimo, máximo y promedio.
 Técnica quirúrgica abordaje retroauricular: confiere 
menor riesgo de lesión del nervio facial y de la arteria 
temporal; da un resultado estético adecuado, ya que la incisión 
se realiza en el pliegue retroauricular y es de fácil camuflaje; 
da una adecuada exposición del área quirúrgica. Tiene 
como criterios de indicación un conducto auditivo externo 
sano y ausencia de infección o inflamación. Se inicia con 
lavado retroauricular y protección del conducto con torunda 
de algodón. Infiltración con anestésico y vasoconstrictor, 
incisión paralela al pliegue auricular, disección hasta la 
fascia mastoidea, exposición de la pared posterior del CAE e 
incisión de la misma, disección subperióstica e identificación 
del arco cigomático y la cápsula de la articulación, y 
apertura de la cápsula para lograr exposición del cóndilo y 
disco articular. Cierre por planos con material absorbible y 

principal atención en el reposicionamiento del colgajo de 
piel del CAE para evitar estenosis; cierre de piel con Prolene 
y posicionamiento de material absorbible o no absorbible en 
el CAE, para evitar de igual manera la estenosis del mismo, 
y vendaje compresivo para evitar hematomas.

Resultados

Se realizaron 33 procedimientos quirúrgicos de articulación 
temporomandibular en 27 pacientes, 20 mujeres (74%) y 7 
hombres (26%). La edad promedio fue de 35 años (15-68); 
el principal diagnóstico por el que se llevaron a cirugía fue 
luxación de disco con reducción 50%, seguida de luxación 
de disco sin reducción 32%, hiperplasia condilar 11,7% 
y luxación recidivante 5,8%. El principal procedimiento 
realizado fue la meniscopexia, 15 de 33 pacientes 
(45,4%); también se realizó meniscopexia en conjunto con 
eminectomía en 14 pacientes (42%), y las condilectomías 
altas corresponden al 12% (4 pacientes) (tabla).
 El promedio de tiempo quirúrgico fue de 63 minutos 
(45-120 minutos); el mayor tiempo quirúrgico corresponde 
a pacientes que fueron intervenidos en forma bilateral. El 
dolor, en escala de 1 a 10 prequirúrgico para los pacientes, 
fue de 5,8 (1-10); el dolor a los 8 días, 3 (1-8); al mes, de 2,3 
(2-8), y a los 3 meses, de 1,2 (1-3) (gráfica 1).
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Gráfica 1. Escala de dolor prequirúrgico (de 1 a 10), POP a los 8 
días, al mes y a los 3 meses.
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 La funcionalidad de la articulación temporomandibular, 
medida por el paciente en el prequirúrgico, de 1 a 10, donde 
1, funciona muy mal, y 10, muy bien, fue en promedio de 4 
(1-8). La funcionalidad en el postoperatorio, medida por el 
paciente, donde 1, la articulación funciona muy mal, y 10, 
muy bien, fue de 7,3 (2-10) a los 8 días; 8,5 (5-10) al mes, y 
9,7 (8-10) a los 3 meses del postoperatorio (gráfica 2).
 El promedio de apertura oral en el prequirúrgico fue de 
36,5 mm (10-55); a los 8 días del postoperatorio, 28,6 mm 
(20-39); al mes, 32,6 mm (22-44), y a los 3 meses, 37,7 mm 
(30-44).
 El 96% (32/33) de los pacientes refirieron mejoría de los 
síntomas al mes del postoperatorio, y del 100% a los 3 meses; 
esto también fue medido cuantitativamente por el paciente en 
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porcentaje, siendo la mejoría del 82% al mes y del 97% (80-
100) a los 3 meses del postoperatorio (gráfica 3).

 Se midió la conformidad del cirujano y del paciente con 
respecto a la cicatriz, de 1 a 10, donde 1 es malo el aspecto 
de la cicatriz y 10 muy bueno; el promedio al mes, por el 
médico, fue de 9,8 (9-10), y de 9,9 (9-10) por el paciente, y 
de 10 tanto por cirujano y paciente a los 3 meses.
 Se presentó una complicación de estenosis del 
conducto auditivo externo al mes postoperatorio (1/33), 
que corresponde al 3% de los casos; esta complicación 
fue manejada con incisiones de relajación bajo visión 
microscópica, infiltraciones con corticoide y dilatador del 
conducto auditivo, con resolución de la estenosis a los 3 
meses del postoperatorio; la causa de la complicación fue 
retracción del colgajo de la pared posterior del CAE al 
colocar el hemostático al final del procedimiento quirúrgico.
 No se presenta en ninguno de los pacientes lesiones 
vasculares, del nervio facial, hematomas, infecciones del 
sitio quirúrgico, ni dehiscencias de la herida quirúrgica; 
tampoco requirieron estancia hospitalaria postoperatoria.

discusión

El presente estudio muestra una edad promedio de 35 años, 
similar al estudio previo de Pedraza y cols. , donde se encontró 
un promedio de 37 años; las características demográficas en 
cuanto a sexo fueron del 75% para las mujeres, en el presente 
estudio, y del 100% en el anterior, lo que corrobora aún más 
la alta prevalencia de las patologías de ATM en la población 
femenina. Las luxaciones de disco articular siguen siendo la 
causa más frecuente de manejo quirúrgico, seguidas de las 
luxaciones e hiperplasias condilares. El manejo quirúrgico 
más frecuente en las dos series de casos fue la meniscopexia, 
y en conjunto con eminectomía.
 Al realizar el seguimiento a los 3 meses, se observó una 
clara progresión en el control del dolor de la articulación 
temporomandibular y mejoría en la funcionalidad de la misma, 
que se correlaciona con los hallazgos descritos previamente 
por Pedraza y cols.  No se presentaron complicaciones, como 
parálisis facial, lesiones de tipo vascular, como describe 
Chuong (18), infecciones de sitio operatorio o dehiscencia 
de herida quirúrgica, lo que confirma la confiabilidad y 
reproducibilidad de los resultados y el mínimo riesgo 
de complicaciones con esta técnica quirúrgica, y que al 
comparar con otras técnicas quirúrgicas, el riesgo en estas de 
lesión del nervio facial varía del 5 al 20%, según diferentes 
autores.
 Se han revisado múltiples técnicas, como las propuestas 
por Weinberg, Yi-chieh, Marcelo, Cacone, Tucker, con 
buenos resultados; sin embargo, proponemos esta técnica 
quirúrgica como una herramienta versátil, de fácil acceso y 
adecuada exposición quirúrgica, con resultados funcionales 
y estéticos adecuados, y disminución del riesgo de lesión 
neurovascular (11, 13, 14, 16, 17).

Anexos. Tabla y gráficas

tabla. características de la población

totAL PAcienteS n = 27 (%)

Masculino 7 26

Femenino 20 74

indicAciÓn QUiRÚRGicA 

Luxación de disco con reducción 17 50

Luxación de disco sin reducción 11 32,3

Luxación recidivante 2 5,8

Hiperplasia condilar 4 11,7

PRocediMiento QUiRÚRGico n = 33 (%) 

Meniscopexia 15 45,4

Meniscopexia + eminectomía 14 42,4

Condilectomías altas 4 12,1
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Funcionalidad ATM 3 meses pop

Funcionalidad ATM 1 mes pop
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Gráfica 2. Escala de funcionalidad prequirúrgica, a los 8 días, al 
mes y a los 3 meses.

3 meses pop

1 mes pop

Porcentaje de mejoría POP

 7000% 7500% 8000% 8500% 9000% 9500% 10000%

Gráfica 3. Porcentaje de mejoría medido por el paciente al mes y 
a los 3 meses postoperatorio.
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Anexo fotografías técnica quirúrgica

Figura 1. Localización de la incisión.

Figura 2. Introducción de torunda de algodón en CAE.

Figura 3. Disección en plano subperióstico hasta el CAE.

Figura 4. Incisión con bisturí del CAE.

Figura 5. Incisión completa dejando pediculado el CAE en cuarto 
anteroinferior.

Figura 6. Elevación del CAE.
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Figura 7. Disección de la cápsula articular.

Figura 8. Apertura de la cápsula articular.

Figura 9. Cierre de la herida quirúrgica.

Figura 10. Herida quirúrgica suturada por planos.

Figura 11. Material hemostático en posición.
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Figura 12. Cierre de la herida cutánea.
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