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para remplazo de disco articular con abordaje
retroauricular modificado
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RESUMEN

Objetivo: El propésito de este articulo es mostrar la
versatilidad del abordaje retroauricular modificado para
Su uso en cirugia de articulacion temporomandibular en
conjunto con la rotacion de colgajo de musculo y fascia
temporal para el remplazo del disco articular. La acce-
sibilidad al mismo sitio quirtrgico, la minima morbilidad
estética y funcional y el uso de un colgajo autélogo vas-
cularizado ponen por encima de las demas a esta técni-
ca para remplazo de disco articular. El abordaje retroau-
ricular modificado funciona muy bien en nuestras manos
para realizar cirugia de ATM sin importar el procedimien-
to a realizar.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular, aborda-
je retroauricular modificado, colgajo miofascial temporal.

ANTECEDENTESHISTORICOS

Durante el siglo pasado, se realizaron muchos repor-
tes relacionados con el uso de colgajo del musculo
temporal para reconstruccion del disco en la articu-

SUMMARY

Objective: The purpose of this paper is to show the ver-
satility of the modified retroauricular approach to use it in
temporomandibular joint surgery with rotation of tempo-
ralis myofascial flap for replacement of the articular disc.
The accessibility of the same surgical site, the minimum
aesthetic and functional morbidity and the use of an au-
tologous vascularized flap make the myofascial tempora-
lis flap the best technique for replacement of the articular
disc. The modified retroauricular approach has shown
excellent results in our hands for the surgical treatment
of the temporomandibular joint no matter which procedure
we choose to perform.
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lacion temporomandibular (ATM). En 1872, Verneuil
describi6 su uso, secundario a una artroplastia de la
ATM, con el fin de resolver una anquilosis.*

En 1889, Wagner, un neurocirujano, describié un
colgajo osteogaleal usando los vasos temporales
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profundos en el musculo temporal para su pediculo.?®
En 1912, Murphy describio el uso de la fascia temporal
y el masculo como un injerto interposicional después
de una artroplastia de una articulacion con anquilosis.*
Desde estos reportes, los cirujanos han encontrado
muchas indicaciones para el uso del colgajo de
musculo temporal.

ANATOMIA DEL COLGAJO DE MUSCULO
TEMPORAL

La anatomia vascular del musculo temporal ha sido
ampliamente estudiada. La terminologia inconsis-
tente usada en publicaciones, en particular al des-
cribir las capas de la fascia en esta region, ha crea-
do confusion en el entendimiento de la importancia
de la anatomia.

La fascia temporal, algunas veces referida como
fascia temporal profunda, cubre al musculo temporal.
Se inserta superiormente en la linea temporal supe-
rior y se extiende inferiormente al arco cigomatico.
Eventualmente, esta fascia se fusiona con el peri-
créneo. Esta cubierta por piel, fascia temporoparietal
y tejido areolar laxo de superficial a profundo; se
divide aproximadamente dos centimetros por arriba
del arco cigomético en dos capas de fascia temporal
gue se insertan a las caras lateral y medial del arco
cigomatico.®

Una pequefia cantidad de grasa, la rama cigomati-
co-orbitaria de la arteria temporal superficial y la rama
cigomatico temporal del nervio maxilar, se encuentran
entre estas dos capas de fascia temporal.®

El mantenimiento del aporte sanguineo al
colgajo es critico para mantener su vitalidad; el
aporte vascular a la region temporal proviene de
las arterias temporal superficial, temporal media,
temporal profunda anterior, temporal profunda
posterior, posterior auricular, transversa de la
cara, cigomatica-orbitaria, cigomética-temporal,
cigomética-facial y meningea media.®’ La red vascu-
lar formada por estas arterias puede ser dividida
en cuatro redes arteriales correspondientes a las
diferentes capas de la region temporal (piel y fascia
temporoparietal, tejido laxo areolar, fascia temporal
y musculo temporal).®

La arteria temporal media es la que perfunde en
mayor porcentaje a la fascia temporal; la arteria
temporal profunda posterior trae un 41% de flujo
al masculo haciéndola su vaso principal. La arteria
temporal media nutre un 38% del masculo y la
temporal profunda anterior nutre la porcion mas
anterior del temporal, perfundiendo sélo un 21%
del musculo.”

Cuando se hace una division en sentido coronal
del musculo temporal, la base debe ser divida en un
tercio anterior y dos tercios posteriores para evitar
el compromiso de las arterias temporales profundas
anterior y posterior. En una vista coronal, los vasos
que corren en la porcion profunda del musculo son la
arteria temporal profunda anterior y posterior, mien-
tras que la porcion lateral se nutre principalmente por
la arteria temporal media. Esta distribucion vascular
permite la division sagital del mdsculo, pero la arteria
temporal superficial y su rama temporal media deben
mantenerse para usar el colgajo.”

Su inervacion se deriva de los nervios temporales
profundos anterior y posterior, que son ramas de la
division anterior de la rama mandibular del trigémino.®

CIRUGIA DE DISCO ARTICULAR

El tratamiento quirdrgico del disco articular para
los desarreglos internos de la articulacién tempo-
romandibular debe ser anticipado de manera preo-
peratoria con la exploracion clinica, estudios radio-
graficos, resonancia magnética y procedimientos
minimamente invasivos como la artroscopia. Todo
esto para poder evaluar la posicion del disco o si la
disquectomia sera necesaria 0 no.®

Se ha descrito que el disco articular tiene muchas
funciones. Estas incluyen absorcién de las cargas,
mejor acomodamiento entre las superficies articu-
lares, facilitacion de movimientos, distribucion de la
carga y del liquido sinovial.®

El retiro del disco de la ATM esta generalmente
indicado cuando se determina que el disco no es
reparable, en la presencia de anquilosis 6sea o fibro-
sa 0 en el remplazo total articular. La disquectomia
sin remplazo ha sido una cirugia popular para el
tratamiento de desérdenes de la ATM. Sin embargo,
estudios en animales muestran los efectos negativos
de la disquectomia, incluyendo cambios morfologicos
del condilo y anquilosis fibrosa.1*1? Este procedimien-
to para el tratamiento de la osteoartritis sintomatica
avanzada de la ATM cuando el disco no es reparable
permanece controversial en la cirugia maxilofacial.

Es conveniente el remplazo del disco para evitar
el desarrollo de osteoartritis y mantener la estabilidad
durante el movimiento creado por una funcion doble
articular. Sin embargo, los estudios cientificos no han
mostrado una clara ventaja del remplazo del disco
por encima de la disquectomia sin remplazo.

Aunque el manejo ideal permanece ambiguo,
cualquier intervencion debe restaurar la funcion y
fisiologia de la articulacion con una pequefia morbi-
lidad asociada.
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Los materiales aloplasticos tienen posibilidad de
causar fragmentacion, migracion, reacciones de célu-
las gigantes a cuerpo extrafio, adenopatias locales,
degeneracion articular y sintomas recurrentes articu-
lares.** Sin existir consenso alguno, la mayoria de
los cirujanos prefieren materiales biologicos que los
aloplasticos para la reconstruccion de ATM.

El uso de injertos de cartilago autélogo, costo-
condral o auricular,’® ha mostrado poco éxito, asi
como injertos autdlogos de piel.*® Sin embargo, estas
técnicas requieren de un segundo sitio quirirgico
aumentando la morbilidad del procedimiento por el
sitio donador.

Las ventajas del colgajo temporal en cirugia de
ATM sobre todas las deméas técnicas de remplazo
Son:17»20

» Se usa tejido autélogo.

» Se requiere solo un sitio quirdrgico.

» El colgajo es vascularizado y mantiene su vi-
talidad.

* Ocurre una morbilidad minima estética y fun-
cional.

» La cantidad de tejido tomado es facilmente
variable y capaz de cubrir la mayoria de las
necesidades.

TECNICA QUIRURGICA

El abordaje que nosotros utilizamos para la cirugia
de articulacion temporomandibular es el retroauri-
cular modificado,?* en donde se traza una linea ho-
rizontal de 2 cm de longitud en sentido anteropos-
terior a 5 cm de altura sobre el margen del pabellén
auricular, paralelo al trayecto del cuerpo del cigo-
ma; a partir del limite posterior de la linea horizontal
se desciende una linea oblicua que forma un angu-
lo aproximado de 100° con respecto a la horizontal
hasta el punto pinna; desde este punto se continda
la linea anteriormente trazada a 5 mm siguiendo el
pliegue retroauricular hasta la regién mastoidea, se
marca una linea vertical que pasa por el punto mas
anterior de la incision horizontal y la parte media
de la eminencia articular en sentido posteroanterior,
el cual es nuestro limite de diseccion anterior del
abordaje (Figura 1).%

Se realiza una incision que abarca piel, tejido
celular subcuténeo y fascia temporoparietal (Figura
2), de direccion oblicua en la zona temporal para
respetar la anatomia del foliculo piloso, exponiendo
la fascia temporal (Figura 3) y terminando en la
region mastoidea; se incide con electrobisturi hasta
periostio, levantando un colgajo subperidstico que

rodea a todo el conducto auditivo, mismo que se
continia 5 mm hasta encontrar la raiz del cigoma.
Inmediatamente, con un disector fino se realiza un
tinel siguiendo el trayecto del cigoma, colocandose
dos pinzas hemostaticas para guiar el corte con elec-
trobisturi de la fascia temporal y las fibras horizontales
del masculo temporal (Figura 4), cuyo limite anterior
es la vertiente anterior de la eminencia articular. Una
vez expuestas las estructuras anatomicas 0seas se
procede a localizar la capsulay el disco de la articula-
cién temporomandibular (Figura 5), continuando con
el procedimiento de eleccion; después se procede a
realizar un colgajo pediculado miofascial temporal,
el cual puede ser de base inferior o anterior de
aproximadamente 5 cm de largo (Figura 6), el cual
puede ser tunelizado por debajo del arco cigomatico
o del mismo musculo temporal (Figura 7) para su
posterior suturay fijacion con &cido poliglicélico 3.0 a
las estructuras remanentes del disco articular (Figura
8); finalmente se lleva a cabo la sutura del abordaje
por planos (Figura 9).

DISCUSION

El uso de un colgajo pediculado se realiza con el
fin de mantener la vascularidad del mismo, resul-
tando en supervivencia a largo plazo sin sufrir de-
generacion. Thyne y cols?? hicieron un reporte en
base a veinticuatro borregos divididos en dos gru-
pos; en un grupo realizaron disquectomia bilateral
con colocacién de colgajo de musculo temporal
con pediculo anterior suturado al tejido retrodiscal
remanente. En el segundo se realiz6 el mismo col-
gajo de musculo temporal pero sin entrar a la cap-
sula articular, suturandolo a la parte posterolateral
de la capsula.

En este estudio hubo necrosis avascular del colga-
jo temporal colocado dentro de la articulacion; sin
embargo, existen diferencias entre el colgajo temporal
de los borregos y de los humanos. La fascia temporal
es menos prominente en los borregos y contiene
grandes colecciones de tejido graso. La mordida
de los rumiantes tiene una accion de deslizamiento
lateral y funciona pobremente como una bisagra,
ademas de que en el postquirdrgico inmediato los
animales masticaron vigorosamente y la carga en el
tejido colocado en la articulacion pudo ser mayor que
aquella que ocurre en la articulacion de los humanos.

Umeda y cols® evaluaron el estado de 10 entre
115 articulaciones operadas en primera intencion
con rotacion de colgajo de musculo temporal, por
sintomas recurrentes de dolor o por disminucion
del rango de movimiento. Siete articulaciones se
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Figura 7. Tunelizacién de colgajo temporal por de-
bajo del misculo.

Figura 8. Sutura del colgajo temporal de manera
intracapsular.

evaluaron por resonancia magnética y cinco fueron
evaluadas en un segundo tiempo quirdrgico. La
resonancia magnética mostré tejido vascularizado
entre el céndilo y la fosa articular en las siete
articulaciones examinadas. Los cinco colgajos de
musculo temporal evaluados a la cirugia se encon-
traron intactos y en posicién con respecto a la fosa
articular. La examinacion histolégica revelé masculo
vital con signos de atrofia neurogénica.

Chi-kit y cols?* investigaron los efectos del
remplazo del disco articular con cartilago auricular
y colgajo miofascial pediculado temporal en ocho
monos rhesus y observaron osteoartritis en todas

Figura 9. Sutura por planos de abordaje.

las articulaciones experimentales; sin embargo, el
colgajo pediculado temporal sufrié6 de una reforma-
cién en una estructura fibrovascular interposicional
parecida al disco en la mayoria de las articulaciones
en estudio mostrando la respuesta histolégica mas
favorable, separando la cavidad articular en dos
compartimentos. Estos hallazgos sugieren que el
musculo temporal permanece vital aun cuando es
colocado bajo funcién en la ATM.

No se encontré literatura del procedimiento de
rotacion de colgajo temporal con la utilizacion del
abordaje retroauricular modificado sin seccién del
conducto auditivo y preservacion del nervio facial,
siendo reportado en casi toda la literatura revisada
el abordaje preauricular modificado de Al-Kayat y
Bramley,?® teniendo como ventajas con respecto a
este abordaje una menor morbilidad con respecto
al dafio al séptimo par craneal. Al usar este tipo de
abordaje obtenemos una adecuada exposicion del
musculo temporal y de la ATM, pudiendo realizar el
tipo de procedimiento requerido en la zona.

CONCLUSIONES

El uso continuo del colgajo muscular temporal en la
region maxilofacial por méas de un siglo sirve como
ejemplo de su viabilidad y versatilidad para realizar
procedimientos de reconstruccién en el macizo fa-
cial y en este caso en particular de disco articular
de la ATM.

La accesibilidad al mismo sitio quirdrgico, la
minima morbilidad estética y funcional y el uso de
un colgajo aut6logo vascularizado ponen por encima
de las demas a esta técnica para remplazo de disco
articular. El abordaje retroauricular modificado funcio-
na muy bien en nuestras manos para realizar cirugia
de ATM sin importar el procedimiento a realizar.
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Tenemos que mencionar que la cirugia de ATM es
el ultimo recurso después de haber agotado todas
las técnicas no invasivas y minimamente invasivas
disponibles hasta el momento para el tratamiento de
la articulacién sintomatica, y un correcto diagndstico
nos llevaré a realizar el tratamiento adecuado en cada
desorden de esta articulacion.
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