NUEVO ABORDAJE PARA LA LIBERACIÓN DE ANQUILOSIS DE ATM POR MEDIO  DE ARTROPLASTÍA ESPACIADORA CON INTERPOSICIÓN DE COLGAJO TEMPORAL Y CORONOIDECTOMIA BILATERAL.  REVISIÓN DE LA LITERATURA Y PRESENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO.

Abstract

This case report describes the release of a temporomandibular joint ankylosis by means of a myofascial temporalis muscle gap arthroplasty, which was facilitated by a modified surgical approach. The patient suffered of mandibular trauma with bilateral fracture of the condyles, and due to an unsatisfactory surgical management and inadequate physiotherapy, subsequently developed a fibrous ankylosis. The purpose of the surgical approach was to obtain better esthetic results; therefore a modified endaural incision continued by a modified zigzag hockey stick extension was made. Afterwards, the ankylotic mass was removed while keeping the condyles intact and functional articular space is created with the medial rotation of the myofascial temporalis muscle flap.
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Resumen

El presente reporte de caso describe la liberación de una anquilosis de la articulación Temporomandibular mediante una artroplastía espaciadora con interposición de un colgajo temporal miofascial, procedimiento facilitado por un abordaje quirúrgico modificado. El paciente sufrió trauma mandibular con fractura bilateral de los cóndilos y, debido a un manejo quirúrgico insatisfactorio e inadecuada fisioterapia, desarrolló una anquilosis fibrosa. El abordaje quirúrgico se realizó mediante una incisión endaural modificada continuada por una extensión en palo de hockey festoneada, con el propósito de obtener un resultado postoperatorio más estético. Posteriormente, se libera la masa anquilótica sin retirar los procesos condíleos y se crea el espacio articular funcional mediante la rotación medial del colgajo temporal miofascial. 
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Introducción
La anquilosis de la articulación Temporomandibular (ATM) es una entidad clínica importante que como factor etiológico principal se ha asociado a trauma directo o indirecto de ATM
. La restauración de la función normal de un paciente con anquilosis de ATM es difícil, requiere de una meticulosa técnica quirúrgica seguida de fisioterapia obsesiva constante. Se han descrito muchas técnicas quirúrgicas, en donde el postoperatorio en la mayoría de los casos resulta en la restricción de los movimientos mandibulares y la recurrencia de la anquilosis. La porción inferior del músculo temporal y su fascia son comúnmente utilizados como un colgajo pediculado que se interpone entre la escotadura mandibular y la fosa glenoidea, este procedimiento se conoce como artroplastía espaciadora, utilizando un colgajo temporal miofascial interpuesto. El colgajo puede avanzarse de manera lateral al arco cigomático o de forma medial e inferior al arco 
. Históricamente se han descrito un sin numero de abordajes quirúrgicos, sin embargo a pesar de que obtiene una buena visualización del área quirúrgica no siempre se obtienen los resultados estéticos deseables.  La incisión endaural modificada está descrita por Ruiz y Guerrero es una técnica que  logra un acceso adecuado a la ATM, con una incidencia muy baja de complicaciones y resultados estéticos sumamente aceptables  
. Desde hace más de una década la incisión coronal se ha convertido en uno de los abordajes más comunes para la zona maxilofacial superior, sin embargo no existe un consenso sobre el lugar idóneo para realizar esta incisión y de las secuelas que trae su cicatriz. Una de las complicaciones potenciales de esta incisión es el ensanchamiento de la cicatriz, que es visible si el cabello no logra cubrirla por completo, especialmente en pacientes que tienen cabello oscuro, piel clara y utilizan su cabello corto. Frodel y Mabrie recomiendan que, para que la cicatriz sea más estética o se pueda disimular más con el cabello, se realicen incisiones con un festoneado tipo W, en la que cada línea tenga aproximadamente de 2 a 2,5 cm de longitud 
. 
Materiales y Métodos

Se presenta un caso clínico de un paciente masculino de 40 años de edad que presenta una limitación de apertura oral. Como antecedente el paciente presenta cuadro de aproximadamente 5 años de evolución consistente en trauma a nivel mentoneano asociado a fractura mandibular a nivel de sínfisis y cuello de cóndilo bilateral. En la historia clínica se reporta un manejo quirúrgico de la fractura en zona de sínfisis con una reducción abierta y fijación con alambre, sin embargo no existe registro del manejo de la fractura subcondilar. Al examen físico se observa una limitación de la apertura oral con una distancia Interincisal máxima de 4 mm, sin ningún tipo de movimiento excéntrico. Se realizan radiografías convencionales y tomografías computarizada de ATM, donde se evidencia una masa anquilótica que se extiende desde la zona lateral al cuello del cóndilo hasta la superficie latero inferior de la cavidad glenoidea, con un alargamiento de la apófisis coronoides (Figuras 1 y 2). Lo que corresponde a una anquilosis fibrosa tipo 1 de Topazian con una pseudo anquilosis asociada a hipertrofia de coronoides.

Técnica quirúrgica

Previa anestesia general por medio de intubación retrógrada se colocan los campos quirúrgicos, y se aísla el conducto auditivo externo del campo operatorio por medio de una torunda de algodón empapada con tinta quirúrgica. Se marca con azul de metileno la incisión mientras se mantiene retraída anteriormente la piel de la región preauricular. La incisión se inicia en el borde interno (posterior y superior) del helix en relación con la fosa escafoidea, desde allí es llevada  hacia abajo hasta llegar al borde superior de la cruz auricular.  Se dibuja una línea a 90° hacia abajo a través de la cruz. Una segunda línea se realiza a 90° en dirección anterior siguiendo el borde inferior de la cruz hacia la incisura anterior. Antes de llegar a la incisura anterior, se realiza una línea final hacia abajo a lo largo y por debajo de la cresta de trago, hasta finalizar en la incisura terminal inferior. Para la extensión en palo de hockey festoneada se realiza una línea curva desde 5 mm posterior a la base superior de la inserción del pabellón auricular hasta 8 cm. superior en orientación antero-caudal aproximadamente 5 mm antes de la implantación del cabello. Esta marca posteriormente fragmenta de manera festoneada. Posteriormente estas dos incisiones se unen por medio de una incisión en Z (Figura 3).  Se infiltran los tejidos con lidocaína al 2 % con epinefrina (1: 100.000). Se incide el tejido con hoja de bisturí número 15, la piel y tejido celular subcutáneo son disecados con tijeras de Metzembaun. La disección continúa de forma roma con pinzas mosquito a través de la capa superficial de la fascia temporal superficial y se establece un plano. En este punto podemos encontrar ocasionalmente los vasos temporales superficiales los cuales se retraen o en algunos casos es necesario ligarlos. La disección continua a través de la fascia temporal profunda hasta encontrar la cápsula articular donde se realiza 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 del cóndilo se coloca un retractor tipo Bauer (protegiendo la arteria maxilar interna), y se inicia el retiro la masa anquilótica (previamente definida en la TC). Esta masa es retirada por medio de piezas de mano quirúrgicas y cinceles (Figura 4). Con esta técnica se conservan completamente los cóndilos que se encuentran en una posición antero-medial, los cuales serán cubiertos por el colgajo 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 9 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). Una vez liberado se suspende el colgajo por medio de sutura de seda, se traslapa externamente al arco cigomático para llegar finalmente a la cavidad glenoidea, donde se fija por medio de suturas no reabsorbibles tipo Nylon de 2 0s (Figura 5). Esta técnica asegura que no haya una nueva anquilosis. Al concluir el procedimiento, la cápsula y tejidos profundos son suturados con material reabsorbible para restaurar la anatomía y eliminar espacios  muertos, teniendo precaución de no hacerlo con mucha tensión. La incisión en piel es cerrada con puntos separados de polipropileno (Prolene) 5-0 (Figura 6). Una vez que se reestablece la anatomía articular se procede a revisar la movilidad mandibular. En este caso persiste la resistencia a la apertura oral aproximadamente a los 30 mm, esto causado por la hipertrofia de coronoides, por lo que se procede a realizar la coronoidectomía intraoral. A nivel intraoral se realiza una incisión desde la parte media de la rama ascendente de la mandíbula hasta 5 mm inferior a las 6 inferiores. Se realiza una disección subperióstica hasta llegar a la apófisis coronoides, por medio de una cierra reciprocante se secciona la base de esta apófisis y se retira. Se sutura por medio de catgut crómico 30 con suturas continuas cruzadas. En este momento se chequea la oclusión y la apertura oral en donde se obtiene 35 mm de distancia interincisal.

Manejo Postoperatorio

Al día 2 posquirúrgico se inicia la fisioterapia temporomandibular por medio de sesiones de ultrasonido y terapia térmica. Por parte del Servicio de Dolor Orofacial se inicia la fisioterapia muscular y articular desde el segundo día posquirúrgico hasta finalizar el tercer mes. 

Resultados 

En el postoperatorio inmediato (2 horas posquirúrgicas) se evidencia una apertura oral de 35 mm con una correcta estabilidad oclusal. Sin ningún tipo de mal oclusión ni mordidas abiertas. Radiográficamente se observa una correcta dimensión vertical posterior.  Al primer mes postoperatorio se obtiene una apertura oral de 35 mm con movimientos excéntricos de protrusivo de 7mm, lateralidad izquierda de 3 mm y lateralidad derecha de 4 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 35 mm (Figura 7). A la palpación funcional de los cóndilos se evidencia un correcto movimiento de rotación y traslación sin limitaciones funcionales ni ruidos articulares. Facialmente no hay evidencia de lesión a la rama frontal del VII par, con una cicatriz muy cosmética que prácticamente es imperceptible (Figura 8).

Discusión

A lo largo se la historia se han descrito diferentes técnicas quirúrgicas con el objetivo de manejar las anquilosis de ATM, siempre basándose en amplios abordajes como el Submandibular (Risdom), retromandibular, preauricular, preauricular con extensión temporal (AI Kayat y Bramley)  
, de ritidectomía, de parótida, postauricular, entre otros
 
 
 
 
. Clásicamente estos abordajes han tenido como finalidad una amplia visualización de la zona quirúrgica, dejando por un lado el resultado estético. Tomando esto en cuenta se realiza una modificación del abordaje propuesto por AI Kayat y Bramley, donde se mezcla una extensión en palo de hockey festoneada unido con una incisión en Z con el abordaje endaural modificado descrito por Ruiz y Guerrero, teniendo como resultado un campo quirúrgico amplio sin limitaciones anatómicas, con protección a la rama frontal del nervio facial y con un resultado estético impresionante. Para prevenir la recurrencia de anquilosis luego de la artroplastía de interposición se han propuesto una gran cantidad de materiales con variables tasas de éxito, entre estos materiales tenemos, cartílago (Kummoona 1978), músculo y dermis (Topazian 1966), grasa (Murphy 1914), fascia (Narang & Dixon, 1975), injertos dermograsos, silastic, silicona, acrílico y varios tipos de metales y aleaciones 
. Definitivamente el colgajo interposicional que mayores tasas de éxito reporta es el de músculo y fascia temporal, descrito en 1898 por Golovine para reconstrucción luego de una exanteración orbital, y a partir de 1989 ha sido utilizado para el reemplazo de disco articular (Feinberg & Larsen),  debido a su baja morbilidad, su naturaleza autóloga, cercanía de sitio donante permitiendo la transferencia de tejido vascularizado por un pedículo, resiliencia y sus gran adaptabilidad a las fuerzas de trabajo a las cuales es sometido durante la función normal de la ATM, se reporta  tasas de éxito sobre el 80% con este tipo de colgajo 
 
 
 
. Como lo describe El-Sheikh y cols la contracción isométrica sostenida de los músculos temporales sobre las apófisis coronoides hacen un alargamiento de las mismas aumentando la limitación funcional de la ATM, por lo que es de vital importancia la realización de coronoidectomía bilateral en estos casos 
. La movilización temprana y una terapia física agresiva son esenciales para prevenir los procesos de reanquilosis, ya que esto desorganiza las adhesiones intrarticulares tempranas, previniendo así la contracción de tejidos blandos, el seguir un estricto control de terapia física postoperatoria garantiza una adecuada evolución.

Conclusiones
Para la hipomovilidad de ATM se debe agotar todas las medidas conservadoras sin embargo siempre hay que tener en cuenta que el recurso quirúrgico. Conociendo las bases biológicas, anatómicas, fisiológicas y biomecánicas de la ATM se pueden realizar muchas técnicas para el beneficio de determinada patología. Desde la primera condilectomía realizada por Humprey, el uso de materiales como el papel de oro y tantalium para evitar hasta la realización de las primeras prótesis de ATM por Christensen y Robinson; se han descrito una infinidad de técnicas y materiales para el tratamiento quirúrgico de la hipomovilidad de la ATM. Sea la técnica que se utilice es importante adaptar el tratamiento de una manera individualizada para cada paciente, con la importancia de un correcto diagnóstico y un manejo comprensivo de el postoperatorio inmediato y a largo plazo de una manera lo más incisiva y obsesiva posible  para disminuir variables que pueden ser causa de una mala evolución postoperatoria
. 
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