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ANQUILOSIS VERDADERA DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. REVISION DE LA LITERATURA Y REPORTE DE UN CASO.

Abstract 

Propose: The aim of this paper is to present a complete literature review and a TMJ surgical release technique case report.

Materials and Methods: The case report is from a 27 years old male patient with a Topazian Class 2 post-traumatic fibrous ankylosis. Who receives a TMJ gap arthroplasty with a temporalis muscle and fascia flap and a condyle reconstruction by a costo-condral graft technique.

Results: In the post surgical evaluations was found a normal, functional and painless mouth movement without any articular sounds.

Conclusions: this surgery is based in biological evidence based concepts and is a predictable with ideal results technique. 
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Resumen

Propósito: en el presente artículo se presenta la revisión de la literatura y un reporte de un caso clínico sobre la técnica de liberación de anquilosis de ATM.

Materiales y Métodos: se presenta un caso clínico de un paciente masculino de 27 años de edad con una anquilosis fibrosa post-traumática tipo 2 según Topazian. A quien se le realiza la liberación por medio de una artroplastía espaciadora con una interposición de un colgajo miofascial temporal y reconstrucción del cóndilo con un injerto costo-condral.

Resultados: A las evaluaciones postoperatorias se evidencia  una correcta apertura oral con movimientos excéntricos conservados, libre de dolor y ruidos articulares.

Conclusiones: la técnica quirúrgica mencionada en el presente artículo se basa en conceptos biológicos basados en la evidencia por lo que se puede concluir que es una técnica predecible y con unos resultados ideales.

Palabras Clave: ATM, articulación temporomandibular, artroplastía, injerto costo-condral, músculo temporal, fascia temporal, anquilosis.

Introducción 

La anquilosis de la articulación temporomandibular (ATM) es una afección que causa problemas en la masticación, digestión, habla, apariencia e higiene del paciente. Aunque es una entidad que se presenta muy infrecuentemente, representa un reto muy importante para el clínico, tanto desde el punto de vista diagnóstico como de tratamiento. Según la Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP) la anquilosis es una patología de orden músculo esquelético, adquirida, que se define como una perdida de la función oral asociada a una hipomovilidad mandibular, en donde existe una disminución de la distancia interincisal por restricción estructural de los componentes que conforman la articulación temporomandibular, asociado a una fusión de sus componentes
.De acuerdo a la localización, la anquilosis se puede clasificar como  intra-articular (dentro de la capsula articular) y extra-articular. Con relación al tejido involucrado existen dos tipos de anquilosis, ósea y fibrosa. Kasanjian clasifico la anquilosis como verdadera (adhesión ósea o fibrosa entre las superficies de la ATM) o falsa (relación patológica no relacionada estrictamente con la ATM)  (tabla 1).  

	Tabla 1. Clasificación de la Hipomovilidad Mandibular

	Trismus

	Odontogénico: dolor miofascial, maloclusión, dientes en erupción

	Infección: espacio pterigomadibular, faringeo lateral, temporal 

Trauma: fractura mandibular, contusión mandibular  

	Tumores: tumores nasofaríngeos, tumores que invaden los músculos mandibulares

	Psicológicos: trismus histérico 

	Farmacológicos: fenotiazidas 

	Neurológicos: tétanos

	Pseudoanquilosis

Fractura deprimida de arco zigomático 

	Fractura con dislocación de cóndilos 

	Adhesiones del proceso coronoides 

	Hipertrofia coronoidea  

	Fibrosis del músculo temporal

	Miositis osificante

	Contractura cicatrizal consecuencia de daño térmico

	Tumor a nivel condilar o del proceso coronoides 

	Anquilosis verdadera 

	Trauma: fracturas intracapsulares en niños, fracturas condilares desplazadas hacia medial en adultos Trauma obstétrico: fibrosis intracapsular 

	infección: otitis media, artritis supurativa 

	Inflamación: artritis reumatoide, enfermedad de Still, espondilitis anquilosante, enfermedad de Marie-Strümpell , artritis psoriatica

	Quirúrgicas: complicaciones postoperatorias de cx de ATM y ortognática , abordajes para craneotomías y en neurocirugía

	Tomado de Peterson L. Principles of oral and maxillofacial surgery. 2004



Dentro de las principales causas etiológicas de esta patología se describe la infección del oído externo y de la ATM 
, el trauma perinatal generado con los fórceps en el parto 
, lesiones tumorales locales 
 , enfermedades degenerativas 
, abordajes de cirugías intracraneales, cirugías de ATM previas 
  y  trauma maxilofacial 
 
 
 
 
. Siendo esta última la causa mas común de la anquilosis de la ATM. En las fracturas mandibulares en la zona subcondilar se produce un desplazamiento anterior y medial del cóndilo (por acción de los músculos pterigoideos laterales), una vez queda expuesta la superficie ósea fracturada se produce sangrado y posteriormente un hematoma, cuando esta fractura se maneja con fijación intermaxilar, y esta se prolonga mas de lo indicado (2 semanas) se empieza a organizar el hematoma hasta que se produce una puente de tejido fibroso que por lo general se extiende desde el borde mandibular fracturado hasta la cavidad glenoidea. Si se realiza una adecuada fisioterapia postoperatoria, existe gran posibilidad de reversión, sin embargo si esta no es la adecuada en este tejido fibrótico se forman centros de osificación, produciendo una limitación paulatina de la función mandibular. Dentro de los efectos secundarios se evidencia un acortamiento de los músculos pterigoideos, maseteros y de los ligamentos esfenomandibular y estilomandibular; los músculos de la masticación se vuelven hipertróficos como resultado de las contracciones isométricas continuas y se puede producir una elongación del proceso coronoides secundaria a una hipertrofia del músculo temporal
.  Para la liberación de una anquilosis instaurada se han descrito una gran cantidad de técnicas quirúrgicas, las cuales se pueden encasillar en tres grandes tipos:

1. Artroplastía espaciadora: se realiza la resección de la masa entre la cavidad glenoidea y la rama mandibular sin colocación de ningún material interposicionando los segmentos
. 

2. Artroplastía interposicional: Es la creación de un espacio resecando la masa anquilosada y colocando un material de interposición que puede ser biológico (fascia, cartílago, colgajos etc.) o no biológico (silastic, acrílico, etc.) 
 
 
 
 
.

3. Reconstrucción articular: Resección de la masa ósea y colocación de injerto óseo autógeno, prótesis completa de ATM y mas recientemente la reconstrucción por medio distracción osteogénica 
 
  
 .

Materiales y Métodos 
Se presenta un caso clínico de un paciente masculino de 27 años que ingresa al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Calderón Guardia el 25 de agosto del año 2006. Remitido por odontología general por presentar una disminución paulatina de la función masticatoria, hasta llegar el punto en donde el tratamiento dental es imposible por la gran limitación de la apertura oral. Como antecedente el paciente presenta un cuadro de 3 años de evolución consistente en politrauma por accidente de tránsito con fractura mandibular a nivel subcondilar bilateral manejada por medio de fijación intermaxilar rígida (arcos de Erich y alambrado) por 8 semanas sin ningún tipo de fisioterapia postoperatoria. Al ingreso del paciente se evidencia una perdida de las piezas dentales 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, y 24, haciendo imposible la medición interincisal. Se observo una distancia máxima desde el reborde alveolar edéntulo hasta el borde incisal del 41 de 15 mm, a esto se le resta lo que corresponde a la altura promedio de la corona de un incisivo superior, así  podemos decir que la apertura máxima de el paciente al ingreso es de 4 mm, con una imposibilidad de realizar movimientos excéntricos. Dentro de los estudios paraclínicos se envían radiografías panorámicas, posteroanterior y lateral cefalométrica, y tomografías computarizadas (TC) de ATM (Figura 1). Donde se encuentra un puente óseo que se extiende desde el cuello del cóndilo hasta el techo y reborde lateral de la cavidad glenoidea de forma bilateral, con un desplazamiento hacia medial y anterior de los cóndilos. A nivel media de esta masa se encontró una zona hipo ecoica (con menor densidad según la TC) asociada a una pseudosartrosis de las ATMs (la cual permitía este pequeño rango de movimiento). Con los hallazgos anteriormente mencionados se diagnóstica una anquilosis fibrosa de ATM bilateral tipo 2 según Topazian

Técnica Quirúrgica

Artroplastía espaciadora

Posterior a la intubación por vía retrógrada se administra anestesia general. Inicialmente se coloca una gasa empapada con tinta quirúrgica en el conducto auditivo externo (para poder observar si existiese alguna perforación  del mismo). Posterior a la relajación muscular y la profilaxis antibiótica se realiza marcaje de incisión tipo AI Kayat y Bramley  
(incisión preauricular con extensión temporal en palo de hockey). Se realiza incisión y disección  de la piel, tejido celular subcutáneo, fascia temporoparietal hasta liberar los vasos temporales, una vez elevados se expone la fascia temporal superficial. Sobre este tejido se realiza una incisión y retracción (protegiendo la rama frontal del nervio facial). Simultáneamente se realiza disección preauricular hasta localizar el arco cigomático, en este momento se inicia la disección posterior hasta llegar a la cápsula articular, aquí se hace una incisión en T localizando la masa anquilótica. En este momento se realiza una disección subperióstica rodeando el cuello del cóndilo en la parte interna hasta llegar a 360 grados de toda la estructura mandibular. En la parte posterior del cuello se coloca un retractor tipo Bauer (protegiendo la arteria maxilar interna), y se inicia el retiro de toda la masa anquilótica (previamente definida en la TC) (Figuras 4 y 5). Una vez retirada se dispone al diseño del colgajo temporal.

Colgajo Miofascial Temporal 
Con la exposición de la fascia temporal profunda se realiza el diseño del colgajo. Se marca con tinta quirúrgica, el cual se extiende desde la base del arco cigomático hasta 7 cm. superior sobre el haz superficial del músculo temporal, basado en los vasos temporales profundos. Se inicia la disección desde la parte mas coronal hasta la mas caudal, profundizando su recorrido (evitando lesión del pedículo vascular) (Figura 6). Una vez que se encuentra completamente liberado se suspende el colgajo por medio de sutura de seda. Se pasa por la parte interna del arco cigomático realizando un pivote sobre su base, se posiciona posteriormente de nuevo sobre la nueva cavidad glenoidea, donde se fija por medio de suturas no reabsorbibles tipo Nylon de 2 0s a unos orificios realizados en la cavidad (Figura 7). Esta va a funcionar de manera de cama (nuevo disco articular para la recepción del injerto costo-condral). 

Injerto Costo-condral

El grupo de cirugía de tórax realiza la toma del injerto de la 7 costilla bilateral (simultáneamente a los procedimientos anteriormente mencionados), por medio de incisión inframamaria bilateral y disección subperióstica. Una vez se obtiene este injerto se modela retirando todo el componente muscular y tisular, manteniendo el pericondrio en la zona de la unión óseo-condral (para evitar una fractura de esta unión). De acuerdo a la cavidad glenoidea que va a retener el injerto, se contornea el mismo manteniendo 6 mm de componente cartilaginoso como lo establece la literatura. Con el neocóndilo formado se lleva al paciente a fijación intermaxilar para determinar la altura de injerto necesario para el reestablecimiento de la dimensión vertical posterior del paciente. Por medio de una incisión submandibular tunelizada hasta la incisión preauricular se coloca el injerto en posición (mas superior en la cavidad glenoidea) y se realiza la fijación inferior a nivel de ángulo y cuerpo mandibular por medio de tornillos de titanio colocados en forma tetracortical (pasando las dos corticales óseas del injerto y las de la mandíbula) (Figuras 8  y 9). Finalizada la fijación del injerto se retira la reducción oclusal, se evalúa la función articular y se sutura por planos todo el tejido finalizando con suturas continuas no reabsorbibles y sin tensión en piel.
Manejo Postoperatorio
Al día 2 posquirúrgico se inicia la fisioterapia mandibular. Se elabora un ortosis de tipo pivotante inferior, basada en un tope de 2 mm en la pieza dental mas posterior haciendo que con la contracción de los músculos de la masticación se tenga un punto de pivote posterior lo que va a realizar un aumento del espacio articular dando como resultado una descompresión de los tejidos recién reconstruidos en la ATM (Figura 10). Por parte del Servicio de Dolor Orofacial se inicia la fisioterapia muscular y articular desde el 2 día posquirúrgico hasta finalizar el 3 mes. 

Resultados 

Una vez realizado el procedimiento quirúrgico, la evaluación clínica al segundo día postoperatorio evidencia una apertura no forzada de 36 mm (desde incisivo inferior hasta reborde alveolar superior) totalmente reproducible, con un movimiento protrusivo de 4 mm, de lateralidad izquierda de 5 mm y derecha de 4 mm. Radiográficamente existe una correcta dimensión vertical posterior con unos neocóndilos correctamente posicionados dentro de la nueva cavidad glenoidea y un espacio articular que corresponde al colgajo temporal en posición. Al primer mes postoperatorio se obtiene una apertura oral de 42 mm con movimientos excéntricos de protrusivo de 6mm, lateralidad izquierda de 5 mm y lateralidad derecha de 6 mm. La evaluación radiográfica revela una estabilidad de todo el componente articular con relación al estudio anterior. La evaluación a los 6 meses determina que el paciente presenta una apertura oral con una medición de 44 mm (de acuerdo a los valores de referencia anteriormente mencionados) con 

movimientos excéntricos compatibles con lo observado en previas evaluaciones. En la palpación preauricular se puede percibir un correcto movimiento de rotación y traslación de los nuevos cóndilos sobre la cavidad glenoidea. Hasta la fecha el paciente se encuentra libre de dolor, sin limitaciones funcionales y no existen ruidos articulares.

Discusión  

Las técnicas quirúrgicas tradicionales por lo general se han enfocado en procedimientos basados en la remoción de la masa anquilótica con colocación de materiales aloplásticos 
 
 
 
 (silastic, titanio, siliconas, metilmetacrilato, diferentes componentes metálicos, etc.) o injertos autógenos 
  (fascia, piel, dermis, dermograso, cartílago, Lyodura,  etc.) con el resultado en una pobre función postoperatoria y en el peor de los casos en reanquilosis. Lo que conlleva a resecciones mayores de la masa reanquilozada teniendo que recurrir colocación de implantes interposicionales de mayor tamaño, injertos costocondrales, de metatarso o falanges distales, cresta iliaca, metacarpianos y prótesis de ATM 
 
. Muchos de estos materiales presentan diversos problemas, provocando en estos pacientes diversas complicaciones. Los materiales sin características biológicas como el acrílico, presenta el riesgo de producir una reacción a cuerpo extraño o de tipo hipersensibilidad, la silicona tiene una tendencia a desplazarse de la posición implantada. El uso de Lyodura se ha abandonado debido a la relación de la misma y el contagio de la enfermedad de Creutzfeldt—Jakob (priones). El uso de injertos interposicionales ha tenido el problema que en la gran mayoría de los casos se produce un empeoramiento progresivo de la patología hasta que se produce una reversión a tal punto que se presenta en una gran cantidad de ellos una reanquilosis.  Cada  vez que se trata de realizar una liberación de la anquilosis la posibilidad de complicaciones como el vértigo asociado a infecciones laberínticas, perforaciones de fosa craneana media, entre otras. En 1920 se realizo el primer injerto costocondral para reconstrucción condilar, debido a que la morfología de las costillas las permite adaptarse de manera adecuada a la zona de la articulación temporomandibular y así cumplir satisfactoriamente las funciones inherentes a la misma, restaurar la biomecánica alterada, así como,  la posibilidad de transferir un injerto con cartílago de crecimiento en su estructura es de gran beneficio en las etapas de desarrollo y crecimiento ya que permite un crecimiento similar al normal de la región maxilo-mandibular, debido a que las hormonas de crecimiento tiene acción directa sobre el cartílago con potencial de crecimiento, en pacientes adultos la zona condral del injerto permite que se adapte a las exigencias funcionales  
. El  caso clínico se basa en la técnica descrita inicialmente por Sir Harold Gillies con la colocación de un injerto costocondral posterior a la remoción de la masa anquilótica. La incisión presenta una modificación ya que se realiza sub fascia temporal superficial (hoja superficial de la fascia) evitando de esta manera la lesión de la rama frontal del nervio facial. En cuanto al material de interposición, el colgajo miofascial temporal presenta la característica de que conserva su pedículo vascular, evitando de esta forma que se produzca una necrosis avascular; permitiendo una estabilidad tridimensional a lo largo tiempo soportando las cargas oclusales con un excelente porcentaje de éxito. Al rotar este colgajo por debajo del arco cigomático se evita un cambio en el volumen facial transverso, que se observa en la técnica clásica cuando se rota por encima del arco. La base de la estabilidad articular es la oclusión dental, por lo que es de gran importancia realizar una correcta fijación intermaxilar transitoria en el momento de la colocación de injerto y su respectiva fijación. De esta forma se evita el colapso posterior de la altura mandibular y por ende la inestabilidad tanto oclusal como del componente articular posterior al procedimiento quirúrgico. Para poder mantener la estabilidad de estos componentes es vital la colocación de un ortosis que permita una descompresión de las estructuras articulares recién transplantadas y la realización de una obsesiva fisioterapia postoperatoria, la cual es la determinante en el pronóstico y el éxito de cualquier procedimiento quirúrgico para el manejo de hipomovilidad de ATM.

Conclusiones

La anquilosis es prácticamente la fase terminal de la disfunción de ATM, por lo que es de vital importancia para el clínico detectar el progreso de esta entidad en estadíos iniciales y de esta forma evitar la progresión y degeneración de esta entidad, mejorando el pronóstico de cualquier tratamiento que se realice. Sea cual sea la técnica que se utiliza para la liberación de la anquilosis de ATM y extrapolando esto a cualquier procedimiento clínico es primordial llegar a un acertado diagnóstico, tomando en cuenta las diferentes clasificaciones y de esta forma elaborar un correcto plan de tratamiento, basado en la estandarización de la técnica a utilizar  y eliminando en la medida de lo posible variables no deseables a nuestros procedimientos.
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