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INTRODUCCION

Historicamente, la reconstruccidn protésica de la articulacion temporomandibular (ATM)
planteada como una opcion aloplastica frente a las desventajas de la reconstruccion
autéloga, ha involucrado diferentes tipos de dispositivos desarrollados a través de las
ultimas décadas que han presentado diferentes complicaciones que van desde el dafio a
estructuras adyacentes, la formacion de hueso heterotopico, el dolor y las formaciones
de cuerpo extrafo, hasta la década de 1990 donde gracias a los avances en
biocompatibilidad, conceptos como el de oseointegracién y la planeacion quirurgica
virtual se han desarrollado una serie de dispositivos para reemplazo de la articulacion
temporomandibular incluyendo desde protesis estandar hasta personalizadas mediante
estereolitografia, con mejorias en sus propiedades biomecanicas y con una reduccién
importante de las diferentes complicaciones. De tal forma, que en la actualidad es un
procedimiento quirargico ampliamente conocido en el campo de la Cirugia Oral y
Maxilofacial, debido a los beneficios de realizar la restauracion funcional de la ATM dentro
de los cuales se incluyen una apertura oral adecuada, oclusion estable que lleven al
paciente a mantener una dieta normal manteniendo una alta calidad de vida.

Como principal patologia a realizar la revision dentro de esta monografia esta la
osteoartrosis de la articulacion temporomandibular, siendo una patologia que sufre un
cambio macroscopico del cartilago produciendo una desintegracion de la red de las fibras
de colageno y una degeneracion de la grasa. posteriormente produce una posicion
anormal del disco articular degenerando el disco y produciendo desordenes articulares.

La zona del hueso subyacente sufre micro fracturas y aumento en las densidades oseas,
formando osteofitos cuyos cambios estructurales producen un dafio irreparable a nivel de
la ATM cuyo unico tratamiento para mejorar la calidad de vida de los pacientes que la
padecen es mediante un recambio de la articulacion temporomandibular mediante una
protesis prefabricada o customizada.



1.-ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1.1.- Céndilo mandibular Cavidad glenoidea y Fosa Articular.

La articulacion temporomandibular esta constituida por una estructura fija que es la
superficie articular del temporal y por un componente movil el céndilo mandibular. La
superficie articular se encuentra en la porcion inferior del hueso temporal. (Figura 1)

Esta superficie tiene forma rectangular con los angulos suaves y redondeados con un
diametro transversal de 22 mm y anteroposterior de 15 a 20 mm aproximadamente. La
porcidon anterior condilar es convexa y la porcion posterior glenoidea es cdncava.

La fisura de glasser divide la cavidad glenoidea en dos partes, una anterior pequefia
sobre la escama del temporal que representa la verdadera superficie articular y una
porcion posterior formada por la pared anterior del conducto auditivo externo.

La superficie articular de la mandibula esta representada por el céndilo localizado en la
extremidad posterosuperior de la rama mandibular tiene una forma eliptica con su eje
mayor oblicuo en sentido latero medial. La cabeza del condilo esta sostenida por una
porcion Osea estrecha, el cuello mandibular que se continua con la rama mandibular.
(Figura 2)

El céndilo articular esta constituido por una cara anterior y una posterior que se unen para
formar la cresta redondeada. la superficie articular del céndilo esta revestida,
anteriormente y en la cresta por un tejido fibrocartilaginoso, y en su cara posterior por
periostio. En la cara medial del céndilo se observa un el tubérculo de insercion del
musculo pterigoideo lateral.(Figura 3)



Figura 1 Base de Craneo.
1.- Superficie articular Condilar

2.- Superficie Articular Glenoidea
3.- Proceso Pterigoideo Lateral.
4.- foramen Oval

5.- Foramen espinoso

6.- Estiloides

7.- Mastoides

8.- arco Cigomatico

9.- Vémer

10.- Fisura Orbitaria inferior

11.- Foramen laceran

Figura 2. Proyeccion Lateral % Regién
Temporomandibular.

1.-Proceso Coronoideo.

2.-Proceso cigomatico del temporal y tubérculo articular.
3.- Cara medial del céndilo con tubérculo insercion del
musculo pterigoideo externo.

4.- Cuello del condilo.

5.- Meato Auditivo Externo.

6.-Tuberosidad Mastoidea.

7.- Cabeza del céndilo.

8.- Fosa Temporal.

9.- Proceso Pterigoideo

Figura 3 Preparacién Anatémica de un Bloque
Correspondiente a la Region Condilar.

a) Tubérculo Cigomatico

b) Espina del hueso esfenoides

c) Condilo mandibular

d) Disco Articular

e) Ligamento esfeno mandibular.

f) Musculo tensor del velo del paladar
g) Glandula Pardétida

h) Ligamento lateral.



1.2.-Disco Articular.

Interno a la capsula articular e interpuesto entre la superficie glenoidea del hueso
temporal y la cabeza articular del condilo se encuentra un disco interarticular ,tiene una
forma eliptica que separa herméticamente las dos cavidades articulares en una temporal
y una condilar (Figura 4)

Figura 4. (a) Disco articular. (b) Zona bilaminar. Fuente: Color Atlas of Dental Medicine TMJ Disorders and Orofacial
Pain The Role of Dentistry in a Multidisciplinary Diagnostic Approach. Axel Bumann, Ulrich Lotzmann 2002.

Presenta dos caras, dos margenes y dos extremidades, la cara superior con respecto a
la superficie articular del hueso temporal, concava en la parte anterior correspondiente al
tubérculo articular y convexa en la parte posterior correspondiente a la cavidad glenoidea,
el margen del disco es mas grueso en la parte anterior (3 a 4mm), en el punto de contacto
con la capsula se identifica un engrosamiento de la insercion fibrosa del disco que
representa la zona bilaminar, retrodiscal o ligamento posterior (Figura 4)

Posteriormente la lamina superior del disco articular esta adherida al hueso temporal y
préximo a la fisura Petrotimpanica, la lamina inferior del disco articular es fina y se inserta
medialmente en la fascia del musculo pterigoideo externo, lateralmente esta insertada
sobre el cuello del condilo mandibular. En la regidn retro discal posterior esta presente el
tejido conectivo con Iébulos adiposos, un plexo venoso y fibras nerviosas derivadas del
nervio auriculotemporal, El disco articular, en su porcion anterior se inserta superiormente
en el hueso temporal e inferiormente en el condilo. (Figura 1)

La mayor parte del tendon del musculo pterigoideo lateral se inserta sobre el ligamento
inferior del disco articular y directamente sobre el condilo.

En la ATM existen dos cavidades articulares. La superior es tan amplia como el disco
articular y tapizada por una sinovial propia, la cavidad articular inferior es dos veces mas
amplia que la superficie articular del cdndilo y esta revestida por una sinovial propia.

La ATM esta vascularizada por la arteria temporal superficial, por las ramas de la maxilar
interna predominante y por ramas colaterales de la arteria auriculotemporal.

1.3.-Capsula Articular.

La capsula esta constituida por un manguito fibroso que se inserta en la base del craneo
y envuelve la estructura 6sea de la ATM para insertarse sobre el cuello del condilo, este
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manguito fibroso esta reforzado por dos ligamentos propios: una lateral y otro medial y
unas estructuras ligamentosas insertadas mas distalmente que estabilizan la mandibula:
el ligamento esfenomandibular, estilomandibular y pterigomandibular.

La circunferencia superior de la capsula se inserta anteriormente sobre el tubérculo
articular, lateralmente en el tubérculo cigomatico y sobre la raiz del proceso cigomatico.
Posteriormente lo hace en la cisura Petrotimpanica de Glasser en el fondo de la cavidad
glenoidea y medialmente sobre la base de la espina del esfenoides (Figura 5)

" T T

Figura 5. (a) Capsula articular. (b) Ligamento lateral o temporomandibular. (c Ligamento estilo mandibular. (d)
Ligamento Esfeno mandibular. Fuente: Color Atlas of Dental Medicine TMJ Disorders and Orofacial Pain The Role of
Dentistry in a Multidisciplinary Diagnos

Inferiormente la capsula articular se inserta en el margen inferior de la superficie articular
anterior del condilo y a 4-5 mm del margen articular en la cara posterior del mismo. La
capsula articular esta reforzada lateralmente por el ligamento lateral. En la cara medial
articular esta situado el ligamento lateral interno de Morris se inserta sobre el contorno
medial de la cavidad glenoidea y hacia dentro para insertarse sobre la parte
posteromedial del condilo.

1.4.- Ligamentos

Ligamento
esfenomandibular

Ligamento estilomandibular

Figura 6. Ligamentos mandibulares

El ligamento esfeno mandibular es una banda fibrosa de 4mm aproximadamente se
extiende desde el lado externo de la espina del esfenoides y de la cisura de Glasser, en
la base del craneo para insertarse hacia abajo sobre la mandibula a nivel de la espina de
spix. (Figura 6)

El ligamento esfenomandibular delimita un espacio atreves del cual pasa el nervio
mandibular, el lingual y dos celdas musculares: una medial ocupada por el musculo
pterigoideo interno y el constrictor de la faringe y una lateral donde encontramos la
mandibula y el musculo pterigoideo externo.



El ligamento estilo mandibular se extiende desde la punta del proceso estiloideo al
margen posterior de la mandibula por encima del Angulo mandibular.

El ligamento pterigomandibular o fascia bucofaringea se extiende casi
horizontalmente entre el gancho del ala medial del proceso pterigoideo del esfenoides y
la extremidad posterior del margen alveolar mandibular

1.5.-Musculos de la Masticacion

Musculo pterigoideo lateral o externo.

[ M. PTERIGOIDEO MEDIAL |

Figura 7. Musculo pterigoideo lateral y medial.

Ocupa la fosa infra temporal, tiene dos inserciones, el fasciculo superior que se inserta
en la béveda de la fosa infra temporal y sigue una direccion horizontal dirigiéndose hacia
el condilo para insertarse en el tubérculo medial.

El fasciculo inferior, que se inserta sobre la cara lateral del proceso pterigoideo y sobre
la parte lateral del proceso piramidal del hueso palatino con una direccion oblicua hacia
arriba y lateralmente. Después de unirse con el tenddn del fasciculo superior se inserta
en la cara medial del condilo mandibular y en parte envia fibras al disco articular y a la
capsula fibrosa de la articulacion. (Figura 7).

La aponeurosis Interpterigoidea se encuentra entre los musculos pterigoideo externo e
interno, se inserta superiormente sobre la base del craneo y hacia abajo sobre la
superficie medial de la rama mandibular. EI margen anterior esta libre mientras el
posterior esta reforzado por el ligamento esfeno mandibular.

El musculo pterigoideo lateral esta inervado por el ramo del nervio mandibular anterior,
ramo secundario de la tercera rama del trigémino e irrigado por arteria pterigoidea. La
contraccion simultanea de los dos musculos permite el movimiento hacia delante de la
mandibula, mientras la contraccion de un solo musculo permite la lateralizacion del
menton.



Musculo Pterigoideo interno

Es un musculo grueso cuadrangular que se inserta sobre toda la cara lateral de la lamina
medial del proceso pterigoideo del esfenoides y sobre la cara medial de la lamina lateral,
por debajo del musculo tensor del velo del paladar.

Las fibras musculares se dirigen hacia abajo posterior y lateralmente para insertarse
sobre la parte medial del angulo y de la rama mandibular

Estéa en relacion profundamente con el musculo elevador del velo del paladar y constrictor
de la faringe, del cual esta separado por medio del espacio maxilofaringeo por donde
pasa la arteria carotida, la vena yugular interna y el simpatico cervical.

Lateralmente esta en relacion con el musculo pterigoideo externo del cual esta separado
por la aponeurosis Inter pterigoidea en la porcidn inferior a nivel del angulo de la
mandibula recibe sobre la cara interna del nervio lingual, mandibular. Esta irrigado por la
arteria del musculo pterigoideo interno, rama de la maxilar interna y esta inervado por el
nervio homonimo, rama terminal del nervio mandibular.

Musculo Masetero.

Misculo masem"

Figura 8 Musculo Masetero.

Formado por dos fasciculos musculares uno profundo y otro superficial extendiéndose
oblicuamente desde el arco cigomatico al angulo mandibular y al margen inferior externo
de la rama mandibular.

El fasciculo superficial se inserta con una aponeurosis muy gruesa y resistente a nivel de
los dos tercios anteriores del arco cigomatico y se extiende hacia adentro oblicuamente
hacia el angulo y cara lateral de la mandibula.

El fasciculo profundo esta situado medialmente al superficial. Se inserta superiormente
en el margen inferior del arco cigomatico en casi toda su extension anteroposterior hasta
alcanzar la ATM, a la cual no envia fibras musculares. Las fibras musculares se dirigen
oblicuamente hacia abajo y hacia adelante y se insertan sobre toda la cara lateral desde
la rama mandibular hasta la base de la apdfisis coronoides.(Figura 8)



Relaciones anatémicas de la articulacion Temporomandibular.

El nervio facial cuyas ramas pasan aproximadamente 2 cm por debajo de la articulacion
temporomandibular, con ramas terminales d la carétida externa, con el nervio
auriculotemporal y sistema venoso facial externo.

La arteria maxilar interna representa el ramo profundo de la bifurcacion de la carétida
externa y se origina en el borde posterior mandibular, y se extiende hasta la fosa
pterigopalatina. después de su origen la cardtida externa rodea el cuello del céndilo
posteriormente y pasa a nivel del agujero retrocondileo de Juvara. contornea el margen
inferior del musculo pterigoideo lateral pasando sobre la fascia lateral.(Figura 9 y10)

La arteria temporal superficial es la segunda rama de la arteria carétida externa y se
origina a nivel del condilo mandibular detras del margen posterior. Sigue oblicuamente
hacia arriba y lateralmente discurre entre el tubérculo cigomatico y el meato auditivo
externo y termina en la region temporal con un ramo anterior y otro posterior, en su
recorrido acompafia la vena homoénima y el nervio auriculotemporal.

Ramas colaterales de la arteria temporal como la transversa de la cara que se origina a
nivel del céndilo mandibular. se dirige hacia el musculo cutaneo de la cara después de
pasar sobre la region articular discurriendo entre el arco cigomatico y el conducto de
stenon dando origen al ramo profundo del musculo masetero y un ramo superficial para
el musculo cutaneo. (Figura 9 y10)

A transversa faciel

Vasos nutncios provenientes de ia
A temporalis superficialis

A anterior

A. meningea media

A. temporalis profunda posterior A auricularis posterior Discus articularis
A, auricularis profunda -
A temporalis superficialis LATERAL

A maxillaris

MEDIAL
A masseferica

Zona bilaminar
Lingula mandibulae Vasos nutricios provenientes
de la A, temporalis superficialis A. temporalis profunda posterior

A. meningea media

A. alveclans inferior

Vasos provenientes de la A
alveolaris inferior que, 8 fravés
de los espacios medulares, dan
imgacion al condilo de la
mandibula

A carotis externa

Foramen mandibulae

A pharyngea
ascendens

- A palatina ascendens

A. temporalis superficialis
A transversa faciei

Collum mandibulae

A, tympanica anterior
A. auricularis profunda
A. maxillaris

A.carotis externa

— A facialis

Figura 9 Figura 10
1.6. Biomecanica Mandibular.

La ATM es una articulacion ginglimoartrodial, es decir permite movimientos de rotacion o
bisagra (ginglimoide) y movimientos de deslizamiento(artrodial). las dos Atm actuan de
forma combinada.

Se la puede considerar como una articulacion dividida en dos sistemas.



1.- Sistema céndilo — discal permite unicamente movimiento de rotacion del disco sobre
la superficie articular. siendo el responsable del movimiento bisagra de la ATM.

2.- Sistema condilo -disco- fosa articular permite el movimiento de traslacién al
deslizarse el disco sobre la fosa articular glenoidea.

En reposo con la boca cerrada, el condilo esta en contacto con la zona intermedia y
posterior del disco. (Figura 11)

Figura 11.En boca cerrada (El condilo esta en contacto con la zona intermedia y posterior del disco.)

Durante la apertura oral el disco se desplaza hacia adelante y mantiene su posicion
centrada sobre el cdndilo mandibular debido a su morfologia, a los ligamentos discales y
a la presion intraarticular producida por los musculos elevadores.(Figura 12)

|
|

Figura 12. Durante la apertura oral (el disco se desplaza hacia adelante manteniendo su posicién centrada  sobre el
condilo)

Posiciones mandibulares de referencia.

1) Posicion de Reposo. - definida como aquella en que los céndilos mandibulares
ocupan la posiciéon mas central, sin tension, en la fosa glenoidea y en la que los dientes
superiores e inferiores se encuentran separados por un espacio libre Inter oclusal.

2)Posicién de Maxima Intercuspidacion. - Se consigue cuando existe el mayor numero
de contactos oclusales simultaneos posibles. En esta posicion los musculos se



encuentran en contraccion isométrica y el disco se situa entre la eminencia temporal y el
condilo.

3) Posicion de Relacién Céntrica. - Se define como la posicion mas posterior, superior
y media de los condilos en las cavidades glenoideas.

Tipos de Movimientos mandibulares. -
1) Movimientos Elementales:

a) Movimientos de Rotacion. - se produce entre la superficie superior del céndilo y la
inferior del disco articular. la rotacidn horizontal se denomina plano de bisagra
(movimiento de apertura y cierre)

b) Movimiento de traslacién. - se produce en el compartimento superior de la
articulacion temporomandibular, al deslizarse complejo céndilo disco sobre la fosa
articular.

Movimientos Combinados.
Asocian los elementales de traslacion y rotacion.
a) Apertura Oral. - se produce por la accion de los musculos elevadores y propulsores.

La primera fase corresponde aproximadamente a los primeros 20mm de apertura oral.
La mandibula desciende por la rotacion del complejo céndilo disco (eje de bisagra) bajo
la influencia de la contraccidn de los musculos depresores (vientre anterior del digastrico,
milohioideo, genihioideo) el musculo pterigoideo externo inferior comienza a contraerse,
mientras el aparato tensor del disco se relaja.La segunda fase abarca desde el final de la
primera hasta alcanzar la maxima apertura oral funcional 40-60mm. se combinan

1) La rotacién y ligera traslacién codillea en el compartimento inferior.
2) Traslacion hacia adelante del complejo céndilo- disco en el compartimento
superior a lo largo de la vertiente posterior de la eminencia temporal.

La mandibula realiza el movimiento pivotante combina, rotacién y traslacion motivado por
la traccidn hacia atras de los musculos depresores insertados en la sinfisis mandibular y
hacia adelante por el pterigoideo interno inferior.

En el ambito articular el disco situado oblicuo hacia abajo y adelante al comienzo de la
apertura pasa a situarse oblicua hacia abajo y atras en la maxima apertura.

Cuando el disco se detiene por la tension de la lamina retro discal el céndilo avanza hacia
adelante bajo la cara inferior del disco.

La traslacion realizada por el céndilo es mayor que la del disco (condilo recorre hacia
adelante unos 15 mm vy el disco 8mm)

b) Cierre Oral. - movimiento simétrico e inverso al de apertura oral
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la primera fase se debe a la contraccion d las fibras de las fibras anteriores del musculo
temporal que eleva la mandibula, en la segunda fase intervienen los musculos
retropulsores las fibras posteriores del musculo temporal, fasciculo profundo del
masetero y el vientre posterior del digastrico.

Al final del cierre se produce la contraccion del aparato tensor del disco, permitiendo el
posicionamiento de la cabeza del céndilo en la fosa glenoidea. Se detiene por un arco
reflejo activado por la oclusién.

2.- Propulsiéon o Antepulsidn. - es el movimiento mandibular de deslizamiento anterior
0 a lo largo de la eminencia temporal y de los incisivos superiores. se mide desde la
posicion de maxima intercuspidacion hasta la posicion de maxima protrusion y su
amplitud es de 10 a 15mm.

La base de este movimiento es la traslacién del complejo condilo discal hacia adelante
que se realiza gracias a la deformabilidad del disco. Los céndilos se ven obligados a
descender a cierta altura por cierta cantidad de desplazamiento anterior. EI complejo se
desliza sobre el plano temporal sin alcanzar la posicion extrema que alcanza la apertura
maxima.

Se produce una contraccion bilateral simétrica del pterigoideo externo inferior y del
fasciculo superficial del masetero. Este movimiento es limitado por la tensién de los
ligamentos capsulares, la lamina retro discal superior.

3.- Retropulsidon. - Movimiento opuesto a la propulsion se da a partir de la posicion de
maxima propulsion, cuando se realiza de la posicidon de maxima intercuspidacién es muy
limitado (1-2 mm) y se denomina retrusion.

Se realiza por la contraccion combinada y simultanea de las fibras horizontales
posteriores del temporal, de los musculos depresores del vientre posterior del digastrico
y del fasciculo profundo del masetero.A nivel articular y dentario los movimientos son
contrarios a la propulsion.

4.- Movimientos de lateralidad o diduccién. - consisten en la rotacion lateral de la
mandibula alrededor de cada condilo. Se produce un deslizamiento a nivel de los caninos
ipsilaterales (guia canina)

1) del lado opuesto al movimiento de contraccién del pterigoideo externo inferior.

2) del lado del desplazamiento se produce una contraccion de las fibras horizontales
posteriores del temporal, del vientre posterior del digastrico, del fasciculo profundo del
masetero y del pterigoideo externo superior.

A nivel articular el céndilo opuesto al desplazamiento denominado orbitante, o de no
trabajo, se desplaza siguiendo una trayectoria en érbita hacia adelante, abajo y adentro.
el complejo condilo discal se desliza sobre la vertiente posterior de la eminencia temporal.
para dirigirse hacia adelante el condilo orbitante se ve obligado a descender.
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El condilo del lado del desplazamiento denominado pivotante, o de trabajo, gira sobre si
mismo alrededor de un eje sobre el polo medial. esta rotacion se realiza gracias a un
ligero movimiento condileo lateral y hacia adelante (menor a 1mm) denominado
movimiento de Bennett que produce un desplazamiento del centro de rotacion.
Movimientos Complejos

1.- Masticacion. - se trata de un acto voluntario o reflejo.

En el plano sagital durante la apertura la mandibula sigue una trayectoria curva hacia
abajo y atras. durante el cierre se produce una pequena retrusion inicial seguida de una
protrusion hasta llegar a la posicion de maxima intercuspidacioén. (Figura 11)

Figura 11. durante la masticacion el plano sagital la mandibula sigue trayectoria curva hacia abajo y atras en apertura
y en cierre una ligera retrusion con protrusién hasta llegar a PMI.

En el plano frontal desciende hasta 15-20 mm y después se desplaza lateralmente unos
5 mm, durante el cierre sigue una trayectoria arqueada en direccion medial hasta atrapar
el alimento, entonces siguiendo la direccion medial y guiada por las superficies oclusales
se produce la trituracion. (Figura 12)

Figura 12. Durante la masticacion en el plano frontal la mandibula desciende y se desplaza en la apertura para seguir
una trayectoria arqueada en direccion medial durante el cierre.

2.- Deglucion, Puede realizarse en forma voluntaria o refleja, se produce con la
mandibula estabilizada en maxima intercuspidacién, el hioides fijo y los labios y los
dientes cerrados. la lengua se eleva sobre el paladar y se produce la obturacion laringea
por la epiglotis y el ascenso de la laringe y el bolo alimenticio pasa al es6fago.
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3.-Fonaciodn. - es la funcion mas utilizada en la vida del individuo. juega un papel esencial
en el funcionamiento del aparato masticatorio y en la adaptacién funcional de las
articulaciones temporomandibulares.Se produce al forzar el paso del aire de los
pulmones a través de la laringe hacia la cavidad oral, el tono deseado se obtiene
mediante la contraccién y relajacion de las cuerdas vocales. Y la articulacion del sonido
se realiza en la boca.

1.7.Transtornos de la ATM

Los trastornos o patologia de la ATM y las deformidades dentofaciales comunmente
coexisten. La patologia de ATM puede ser el factor causante de la deformidad de la
mandibula, desarrollarse como resultado de la deformidad de la mandibula, o las 2
entidades se desarrollan independientemente la una de la otra. Aqui se describira las
patologias de ATM mas comunes que estan indicadas para proétesis de articulacion total
de ATM y también para cirugia ortognatica ,focalizando su estudio mas amplio en la
osteoartrosis.

La salud y la estabilidad de la ATM dependen de la integridad estructural, la posicion y
la presencia o ausencia de enfermedad o lesién que afectan el disco articular, el condilo,
la fosa y los tejidos blandos asociados. Los componentes de los tejidos duros y blandos
de la articulacion temporomandibular pueden degenerarse, con cualquiera de estas
siguientes patologias de la ATM:

1) dislocacion disco articular (de larga duracion).

2) la reabsorcion condilar interna en adolescentes (RCIA)

3) artritis reactiva.

4) anquilosis.

5) de deformacion congénita o ausencia de la ATM.

6) Trauma.

7) Alteraciones de tejido conectivo y de las enfermedades autoinmunes.
8) Falla de cirugia previa de ATM

9) Otras patologias de la ATM en etapa avanzada.

El punto 1 y 4 generalmente esta condicion de la ATM se asocia a menudo con
deformidades dentofaciales, maloclusién, dolor de la ATM, dolor de cabeza, dolor
miofascial, ATM y el deterioro funcional de la mandibula, los sintomas del oido, apnea
del suefo, etc. Los pacientes con estas afecciones pueden beneficiarse de la intervencion
quirurgica correctiva, incluida la reconstruccion de la articulacion temporomandibular con
prétesis articulares totales, cirugia ortognatica y otros procedimientos complementarios.
Muchos médicos pueden tener dificultades para identificar la presencia de una afeccion
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de la ATM, diagnosticar la patologia especifica de la ATM y seleccionar el tratamiento
adecuado para esa afeccion. Este capitulo deberia mejorar las habilidades de diagndstico
y planificacion del tratamiento del clinico, particularmente en las patologias de ATM en
etapa final que requieren protesis de articulacion total temporomandibular. Aunque la
mayoria de los pacientes con ATM tienen sintomas asociados, aproximadamente el 25%
de los pacientes con patologia o trastornos significativos de la ATM pueden ser
asintomaticos. Estos pacientes son un reto diagnostico cuando se someten a la cirugia
ortognatica debido a que la patologia de la ATM no se reconozca o se trata
inadecuadamente, lo que resulta en un mal resultado del tratamiento con potencial de
remodelacion de la deformidad esquelética y oclusal de la reabsorcion condilar o
desarrollo excesivo, asi como la iniciacion de empeoramiento del dolor, cefaleas y
disfuncion articular Sin embargo, existen factores clinicos y de imagen que pueden indicar
la presencia de patologia de ATM en el paciente asintomatico. Muchos médicos prefieren
ignorar la patologia de la ATM y realizar sélo la cirugia ortognatica para este tipo de
casos, pero esta filosofia de tratamiento puede dar lugar a la continuacion o la
exacerbacion de la patologia de la ATM prequirargica y reproducir la deformidad original.
Los médicos que abordan las deformidades dentofaciales y las patologias de la ATM que
requieren protesis totales de articulaciéon pueden realizar la cirugia en 1 etapa o en 2
etapas separadas. El abordaje en 2 etapas requiere que el paciente se someta a 2
operaciones Yy anestesia separadas.

1.7.1Ilmagen.-

La evaluacion radiografica es util en el proceso de diagndstico, y la tecnologia de la
tomografia computarizada de haz coénico (CBCT, por sus siglas en inglés) hace
accesibles los escaneos de baja radiacién y bajo costo. Con las imagenes CBCT, también
se pueden evaluar las vias aéreas orofaringeas y nasales, asi como las imagenes
cefalométricas laterales y anteroposteriores, tomografias ATM. Una de las mejores
herramientas de diagndstico para los trastornos de la ATM es la resonancia magnética
porque permite la evaluacion de la posicidn del disco de la ATM, la morfologia, la
movilidad, la extension de los cambios degenerativos de las articulaciones, la inflamacion
y la presencia de enfermedades autoinmunes del tejido conectivo. Puede ayudar en el
diagnodstico de trastornos de la ATM en la articulacién silente, en los que puede haber
desplazamiento discal y cambios degenerativos. Las tomografias computarizadas, las
exploraciones éseas y las imagenes tridimensionales (3D) pueden ser utiles para el
diagnostico y la planificacion del tratamiento. El modelado 3D es necesario para la
fabricacion de protesis totales de articulacion ATM ajustadas para el paciente.
Evaluacion de la Resonancia Magnética.-

La resonancia magnética (RM) es una de las herramientas de diagndstico mas
importantes que tenemos en evaluacion, diagndstico y planificacion de tratamiento para
la patologia de ATM. En general, las resonancias magnéticas T-1 son utiles para
identificar la posicion del disco, la presencia de alteraciones en las estructuras del hueso
y del tejido blando, y las interrelaciones de la anatomia del hueso y los tejidos blandos.
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Las resonancias magnéticas T-2 son mas utiles para identificar respuestas inflamatorias
en la ATM. . Los puntos de vista basicos que son mas utiles en el diagndstico incluyen:

1) vistas sagitales en relacion céntrica, asi como en la apertura maxima.
2) Vistas coronales en relacion céntrica.

3) Vistas dinamicas, si estan disponibles.

1.7.2 Desplazamiento del disco

Cuando los discos se desplazan anteriormente por un periodo de tiempo prolongado, los
discos pueden volverse no reductores, deformarse con pérdida de la zona intermedia y
engrosamiento de las bandas posterior y anterior (Figura 3). Ademas, puede haber un
proceso degenerativo que se desarrolla en los discos donde hay una descomposicion de
la sustancia cartilaginosa con invasion y degeneraciéon vascular. Cuando los discos se
desplazan y se vuelven no reductores, el proceso degenerativo del disco progresa mas
rapidamente en comparacion con los discos desplazados que se reducen. Cuando los
discos avanzan a un cierto nivel de deformaciéon y degeneracion, se vuelven no
rescatables. Cuando esta indicada la cirugia concomitante de ATM y ortognatica, en esta
situacion, las protesis totales de la articulacion ajustadas al paciente estan indicadas para
producir el resultado mas predecible y de alta calidad.(Figura 13)

i

Figura 13 Desplazamiento discal anterior

1.7.3.-Resorcion condilar interna adolescente (RCIA)

La reabsorcién condilar interna del adolescente (RCIA) es una condicidn que se
desarrolla generalmente durante el crecimiento puberal entre las edades de 11 a 15 anos,
predominantemente en mujeres (relacion 8: 1 mujeres a hombres). Clinicamente, se
observara que la mandibula restituira lentamente en una relacion oclusal y esquelética
de Clase Il con una tendencia hacia la mordida abierta anterior. Todos estos pacientes
tienen perfiles morfoldgicos faciales de angulo oclusal alto. En la resonancia magnética,
estos casos se presentan con un céndilo que se esta volviendo lentamente de menor
tamarno en los 3 planos del espacio y el disco esta desplazado anteriormente . En algunos
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casos, hay un adelgazamiento significativo del hueso cortical en la parte superior del
condilo que contribuye al colapso interno de la cabeza condilar en este proceso
patologico. Los discos articulares estan desplazados anteriormente y pueden o no
reducirse al abrirse. Los discos no reductores degeneraran y se deformaran a una
velocidad mas rapida en comparacion con los discos que reducen. Estudios demuestran
que el RCIA se detiene si los discos articulares se vuelven a colocar en la parte superior
del condilo y se estabilizan con la técnica de anclaje Mitek. Los resultados son mejores
para RCIA si la cirugia de ATM para el reposicionamiento del disco se realiza dentro de
los 4 afos posteriores al inicio de la patologia. Después de 4 afios, los discos pueden
volverse irrecuperables y los céndilos se reabsorben significativamente con el tratamiento
indicado como protesis totales de la articulacion ajustadas por el paciente para reparar
las ATM y avanzar la mandibula.

1.7 .4.-Artritis Reactiva de la ATM

La artritis reactiva es comunmente causada por entidades bacterianas o virales y puede
mostrar un area localizada de inflamacién con erosién del condilo y fosa. También puede
presentarse como un proceso inflamatorio mas profuso a través de los tejidos
bilaminares, capsulas, etc. (Figura 14). La indicacién quirurgica puede incluir la extraccion
del nido de la inflamacién y reposicionar el disco articular si se puede rescatar. Con la
destruccion extensa de la ATM, se indica una prétesis total de la articulacién.

Inflammatery process
from reactive arthritis
-

-

Figura 14 ATM con artritis reactiva y reabsorcion condilar.

1.7.5.-Perforaciones ATM

Se pueden producir perforaciones en el area de la articulacion temporomandibular que
provocan contacto 6seo. Para las perforaciones, los discos suelen estar desplazados
anterior o medialmente. Casi siempre estas perforaciones son posteriores a la banda
posterior del disco articular o lateral al disco y raramente se producen perforaciones a
través del propio disco. (Figura 15) Clinicamente, de manera general esta presente
crepitacion y, en la RM, habra evidencia de contacto hueso a hueso, artritis de la cabeza
condilar y / o fosa, asi como también disco desplazado anteriormente.
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Figura 15 RM se demuestra perforaciones a nivel de la zona bilaminar
1.7.6.-Tejido conectivo / Enfermedades autoinmunes

La presentacién de RM de las enfermedades autoinmunes / del tejido conectivo es
bastante patognomonica. En estas condiciones, el disco articular a menudo se encuentra
en una posicidén relativamente normal, pero hay una resorcion condilar progresiva,
"proliferacion" del céndilo restante y, a menudo, reabsorcion de la eminencia articular,
con destruccion lenta pero progresiva del disco articular que esta rodeado por un pannus
reactivo (Figura 16) Esta presentacioén casi siempre indica el requisito de una prétesis
total de la articulacidon para la reconstruccidén de la mandibula para eliminar el proceso
patologico en la articulacion. El uso de tejidos autdogenos en este escenario podria
provocar que el proceso de la enfermedad ataque tejidos autégenos colocados en la
articulacion con una falla posterior.

Figura 16 Tejido reactivo(pannus)
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2.- Osteoartrosis

Figura 1

2.1.- Definicion: la Osteoartrosis(OA) es un desorden degenerativo considerado como
la enfermedad no inflamatoria mas frecuente en las articulaciones, caracterizado por tres
fendmenos:

a) destruccion del cartilago de la superficie articular.
b) remodelacion 6sea con fendmenos de neoformacién (osteofitos)
c) rarefaccion ésea (quistes subcondrales y sinovitis secundaria) (Figura 2)

los tres fendmenos anteriormente mencionados son procesos de destruccion y
remodelacion ésea que a menudo son asintomaticos y en otras ocasiones cursan por
importantes sintomas.

Bone 4. Cartilage remnants
. Cartilage 5. Destruction of cartilage
3. Thinning of cartilage

e R

Figura 2 Fendmenos caracteristicos de la OA
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2.2.- Principios Generales. -

El mecanismo de la sobrecarga en la ATM en los desoérdenes degenerativos, los
condrocitos del cartilago articular, la carga de tension regula la expresion de la matriz de
las metaloproteinas MMP y del factor de crecimiento del endotelio VEGF bajo la
regulacion del tejido inhibidor de la matriz de las metaloproteinas TIMP.

Forsythe et. Al 1996 y recientemente Tanaka et. Al 2005 expresaron que el cartilago
articular en la OA expresa abundante VEGF.

El VEGF regula la produccién del MMP y TIMP que son a su vez los que remodelan la
matriz extracelular, el aumento del MMP y la disminucion del TIMP producen un
desbalance a nivel de la matriz de colageno y proteoglicanos con una degradacion mas
rapida de su forma, resultando en una destruccion del cartilago.

La expresion abundante de VEGF desarrolla cambios inflamatorios de la ATM y una
reaccion de las citoquinas, ademas presenta un incremento del liquido sinovial en
aquellas personas con degeneracion interna de la ATM sintomaticas (Sato et, al 2005)

Consecuentemente a estos cambios anteriormente mencionados la sobrecarga produce
hipoxia generada por el VEGF, activa los condrocitos, es por esto por lo que el cartilago
condilar de las articulaciones con osteoartrosis, el numero de vasos sanguineos,
osteoclastos se ve incrementado en un area de células hipertroficas inducidas por el
VEGF - condrocitos.

Este incremento de osteoclastos estimulado por el VEGF induce a su vez a la destruccion
del cartilago articular , la sobrecarga adema produce un colapso en la lubricacion ,
resultando con una degradacidn del acido hialurénico en sus radicales libres , al
incrementar la presion intraarticular se produce la hipoxia temporaria con una incorrecta
Re oxigenacion , produciendo un efecto reactivo de oxidacion a nivel del liquido sinovial
e inhibicion en la biosintesis , degradando el acido hialuronico causando la disminucion
de la viscosidad del fluido sinovial.

Posteriormente a esta etapa por el efecto de friccion entre el cartilago y las superficies se
produce una abrasion en el cartilago articular, con el tiempo y el aumento del coeficiente
de friccidn y estrés entre las superficies articulares con el disco resulta en fatiga y un dafio
en la forma del cartilago que es irreversible (OA).
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Figura 3 . Cuadro evolucion de los procesos degenerativos de la ATM

2.3.-Manifestaciones Histopatoldgicas. -

En la OA el disco articular presenta modificaciones Macroscépicas perdiendo su
apariencia perlada normal, volviéndose amarillo opaco.

Desde el punto de vista mecanico pierde elasticidad, comienza a desarrollarse pequefias
fosas y fisuras hasta el momento que se dejan expuestas areas de hueso subyacente, se
observa una pérdida progresiva de la metacromasia, probando histolégicamente la
perdida de proteoglicanos. los condrocitos aumentan en numero y forman verdaderos
racimos, con la progresién de este proceso la superficie del cartilago comienza a
desprenderse a lo largo de las fibrillas de colageno que se dirigen paralelas a la superficie
articular y al momento de profundizarse se producen estas fisuras en el cartilago.

Las lagunas que rodean los condrocitos aumentan de tamafo y los condrocitos se
multiplican con la intencidn de reparar el cartilago destruido.Al observar los condilos bajo
el microscopio de luz, este se encuentra aplanado con una forma anormal y de tamafio
disminuido, la zona fibrocartilaginosa presenta engrosamiento.

El paquete de fibra de colageno presenta un entrecruzamiento donde frecuentemente
son radiales. existe un incremento en la actividad celular, existen zonas de cartilago
calcificado, se encuentran zonas de actividad osteoclastica y osteoblastica en el hueso
subcondral.

Bont et al concluyen que la desintegracion de la red de fibras de colageno y la
degeneracion grasa comprende cambios osteoartriticos del cartilago articular del condilo,
ademas demostraron que los cartilagos osteoartriticos presentan diferentes estadios de
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la enfermedad, considerando que la progresion de la enfermedad puede detenerse en
cualquier estadio dependiendo de los cambios como la disminucion de la carga a nivel
de la superficie articular.

2.4.- Manifestaciones Clinicas. -

El mas comun de los sintomas en la condicion artritica de la ATM es el dolor. Que afecta
a los tejidos blandos alrededor de los musculos de la masticacion, resultando con un
reflejo de contraccién muscular.

El dolor durante el movimiento y la desviacion de la mandibula hacia el lado afectado
durante la apertura se explica debido a que los nervios a nivel de la articulacion también
inervan los musculos de la masticacion (mialgia Masticatoria)

La rigidez en la OA tiene lugar en periodos de reposo prolongado y es mayor al
despertarse por la mafiana, esta rigidez es debida a un proceso inflamatorio asociado.

A la auscultacion de la ATM es posible detectar sonidos tipo crepitacion o chasquido
durante la movilizacion de la articulacion en movimiento de apertura y cierre mandibular.

En este proceso avanzado de la patologia se caracteriza por un deterioro y abrasion del
cartilago articular y una remodelacion a nivel 6sea. Este dafio interno de la ATM esta
definido como una posicion anormal del disco articular con el condilo y la eminencia
articular. Los dafos a nivel del disco articular pueden ser evaluados por diferentes
estadios.

2.4.1.- Estadios De Wilkes :Estos son utilizados para el diagnéstico de disfunciéon de
ATM y conocer la respuesta a los tratamientos.

| Estadio Inicial. - Roofing del 80% (boca cerrada) al 1005 (boca abierta) discreta
elongacion de la zona bilaminar, sinovial normal, discreta alteracioén de la superficie lisa
articular, recesos superiores y vascularizacion normal.(Figura 4)

Figura 4

Il Estadio Inicial Intermedio. - Roofing 50% (boca cerrada) al 100% boca abierta
elongacion de la zona bilaminar, sinovitis adhesiva inicial con la formacion inicial de
adherencias ligero prolapso capsular anterolateral.(Figura 5)
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Figura 5

lll Estadio Intermedio. - se produce una elongacion importante de la zona bilaminar con
redundancia “en acordedn “sinovitis importante, borramiento de los recesos laterales,
formacion de adherencias (Figura 6)

Figura 6

Estadio Ill A Roofing del 5% (boca cerrada) al 15% (boca abierta) condromalacia grado
I-1l (reblandecimiento cartilaginoso o surcos)

Estadio Ill B no Roofing o Roofing de 0% cambios mas severos en el receso anterior,
condromalacia grado IlI-lll (surcos, ulceracion, deshilachamiento, ruptura cartilaginosa)

IV Estadio Intermedio Tardio. - hialinizacién de la insercion posterior, condromalasia
grado IlI-IV (ulceracion, deshilachamiento, ruptura cartilaginosa, exposicion désea.( Figura
7)

Figura 7
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V Estadio Tardio o Avanzado. - fibrilaciones importantes sobre las superficies
articulares, perforacion, hialinizacion retro discal, formacion de pseudocapsula,
adherencias generalizadas, sinovitis avanzada, condromalacia grado IV (exposicion de
hueso subcondral) . (Figura 8)

Figura 8

2.4.2.- Etiologia

a) Edad. - factor claramente predisponente, frecuentemente la edad y la severidad de los
desordenes articulares van de la mano. por ejemplo, el contenido del calcio en el disco
articular humano incrementa con la edad (takana et. Al 1999) este incremento es causado
por la edad y por el aumento en los mecanismos de estrés. (jikibi et al 1999).

El peso molecular del acido hialuronico en el cartilago humano disminuye de 2000 a 300
kda entre los 2.5 y 86 afios)

b) Enfermedades Sistémicas las enfermedades influyen en el metabolismo del
fibrocartilago y en el efecto adaptativo de la capacidad de la ATM.

Estas enfermedades incluyen desordenes autoinmunes, desordenes endocrinos,
nutricionales, metabdlicos e infecciosos.

Los factores hormonales tienen una marcada influencia en la remodelacién del condilo
mandibular.

c) Factores Mecanicos. - Los factores mecanicos producen cambios en la ATM, una
capacidad excesiva de adaptacion de los tejidos articulares para la adaptacion resultan
en el comienzo y progresion de la OA en la ATM.

Mas alla que la degeneracién interna de la ATM sea inducida por un excesivo estrés y
desbalance a nivel de la articulacién, el dafo interno dafio interno puede ser influenciado
por:

Micro trauma: En la articulacion el micro trauma causa degeneracion en el cartilago y
produce inflamacion por los mediadores de dolor. Las alteraciones de la ATM posteriores
a un micro trauma producen un dafio condilar con reabsorcion y deformacion (Arnett et
al 1996) Sin embargo algun os estudios hablan de que un tercio de los individuos con
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dafos degenerativos de la ATM refieren haber sufrido algun tipo de trauma a nivel de
cabeza o cuello (Lookin 1994)

C) Parafuncién. - produce compresion anormal y cambios en las fuerzas producidas en
la atm que inician con el desplazamiento del disco articular y los cambios degenerativos
a nivel condilar y de la eminencia articular. la hiperactividad del musculo pterigoideo
lateral fue considerado uno de los musculos mas dolorosos a la masticacion.

Sobrecarga Funcional e Incremento de la Fricciéon Mandibular. -

La sobrecarga subsecuente a un micro trauma es un evento crucial para el dafo interno
de la ATM en estado de OA (Milam et al 1998) lo que causa un mecanismo directo de
una injuria es hipoxia/reperfusién produciendo asi un proceso de oxidacion por estrés
resultando en la acumulacion de radicales libres y dafios en los tejidos articulares.

2.4.3 Diagnostico. -

Especialmente en la etapa tardia la enfermedad osteoartritica presenta alta inflamacion.
el problema en el diagnostico en pacientes con artritis en las primeras manifestaciones
de la enfermedad, en las cuales los signos y sintomas son comunes con otros cuadros
de desordenes de la ATM (bruxismo, habitos de sobrecarga por excesiva masticacion de
chicle,) por lo cual el examen clinico es muy importante.

Hay que hacer una buena correlacion entre los signos y sintomas, una historia clinica
muy acuciosa en interrogacién con el paciente, recomendaciones fisicas.(Figura 9).

Sin embargo, la forma mas exacta para llegar a un diagnéstico es la informacion obtenida
mediante las imagenes y los examenes de laboratorio.
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Table 2. Classification of Osteoarthrosis Based on Symptoms, Signs, and Imaging with #Management Opfions.

Stoge Symptoms Signs Imaging Manogement Opficns
I Joint/muscla pain Litle or no mild to moderate Mon-Invasive
Early Disease Limited function occlusal or facial erosiva changes of or Minimally irvasiva
Crepitus esthefic changes condyla/fossa/eminence
I Lile or no joint pain -~ Class Il malocclusion  Flatiened Bone and Jaint
Arrested Disease Musde pain Apariognathia condyla/eminence Invasive or Sahage
Some joint dysfunction
Crepitus
mn Jaint/muscla pain High-angle Class Il Gross erosive changes  Salvoga
Advanced Disease Loss of fundlicn maloccusion Loss of condyle and
+/-Crepitus Apariognathia eminence height
Progressiva Ceveloping Ankylosis
retrognathia fibrosis/onkylesis ~ Hyperirephy of coronaid

Modified from Steinbrocker &t al, 1949, and Kent et al, 1984,

Figura 9
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2.5.- Manifestaciones Radiograficas. -

En los primeros estadios de la OA la radiologia es poco o nada expresiva. La radiografia
tomografica se recomienda cuando sea posible, debido a que se puede obtener a través
de ella una informacion mas exacta de la situacion de la articulacion.

Radiograficamente el cartilago articular es radiolucido y se percibe como un espacio entre
los dos extremos Oseos a nivel de la articulacion.

A medida que el cartilago sufre adelgazamiento progresivo radiograficamente se percibe
una disminucion del espacio entre los extremos 0seos.

Por debajo del cartilago a nivel del hueso subcondral se observa un incremento en la
densidad 6sea, es decir esclerosis subcondral que corresponde a una neoformacion, por
alteraciones reactivas en respuesta a las micro fracturas.(Figura 10 y 13)
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Figura 10 Microfracuras Figura 11 Quistes Subcondrales

Ademas, se observa un crecimiento a nivel de los bordes articulares por incremento 6seo
que se conoce con el nombre de osteofitos, que son una secuela comun de los procesos
de remodelado y degeneracién.(Figura 12y 13 )
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FIGURA 12 Osteofitos y remodelacién Figura 13 Osteofitos y alteracion condilar con aplanamiento.
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Es posible ademas observar la presencia de quistes subcondrales que se piensa que
tales quistes se deben al pasaje forzado de liquido articular bajo presién a través de las
fisuras presentes en el cartilago.(Figura 11)

Las alteraciones que se pueden presentar en el condilo mandibular pueden ser de gran
variedad entres las cuales se incluyen perdida de la lamina dura de la zona de las
articulaciones, esclerosis subarticular, erosiones poco profundas sobre la superficie
superior del condilo mandibular o sobre el polo lateral.

El condilo se puede ver alterado en forma con lesiones osteofiticas en su porcion medular
presentandose de esta manera irregularmente grueso o con perdida de la cortical que lo
cubre.

2.6.- Tratamiento de la Osteoartrosis

2.6.1.-Manejo No Invasivo. - Entre las modalidades de tratamiento no invasivo incluyen
medicamentos de administracion oral y terapia fisica

a) Medicamentos: los antiinflamatorios no esteroides como el ibuprofeno, nimesulide,
son utilizadas en tiempo progresivo para el alivio de los sintomas, pero no para la
detencidén de la progresién del tejido tisular.

b) Los corticoides que se utilizan en cortos periodos de tiempo (5 a 7 dias) por su
efecto antiinflamatorio.

c) Los relajantes musculares también son utilizados ya que ayudan en la relajacién
de los musculos masticatorios contracturados que presentan dolor asociado.

2.6.2.- Tratamiento Oclusal. - Entre los tratamientos se pueden utilizar férulas orales
que disminuyen la frecuencia y la actividad muscular en algunos pacientes, se produce
un alivio en la contraccion y el dolor de los musculos masticatorios, complementandolo
con dieta blanda, disminuyen las fuerzas en la funcion de la articulacion.

La reconstruccion de la oclusién en forma bilateral proporciona estabilidad durante las
etapas tempranas de los desoérdenes articulares, evitando de esta manera una potencial
sobrecarga en la ATM.

2.6.3 Terapia Fisica. - Este tipo de terapia es considerada un potente tratamiento para
los desordenes articulares, la terapia fisica ayuda en la reduccion de la inflamacion y el
dolor.

El calor humedo o el frio localizado pueden aliviar el dolor de una manera suficiente para
que el paciente pueda realizar ejercicios articulares. Los ejercicios fisicos incrementan la
fuerza muscular y reducen la contractura manteniendo un rango funcional de
movimientos.

El ultrasonido, la estimulacién electro galvanica, técnicas de masaje son de gran ayuda
para reducir el dolor e inflamaciéon muscular.
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2.6.4 Terapia Minimamente Invasiva.

a) Acido Hialuronico. - la inyeccion de acido hialuronico, una larga linea de este
medicamento ha sido estudiada en huesos mandibulares, con la inyeccion se han
encontrado mejores resultados a nivel de la articulacidon que los encontrados previamente
con los obtenidos con solucion salina.

b) Corticoides. - |la inyeccion intraarticular de corticoides tienen uso limitado sobre la
ATM, las limitaciones en esta técnica son el riesgo de infecciones y destruccion del
cartilago articular, el tendon y los ligamentos accesorios. El riesgo de la inyeccion implica
una condilectomia quimica un fendmeno descrito en la articulacion temporomandibular.

c) Artrosentesis. - Nitzan y Price presentaron un seguimiento de 20 meses en 36
pacientes con 38 articulaciones con disfuncion, el 68% de los pacientes respondieron
favorablemente a la Artrosentesis. se concluye que la Artrosentesis es un tratamiento
rapido, seguro para el lavado de la articulacion y el cambio de las presiones internas
intraarticulares que trae buenos resultados en paciente con OA de la ATM retornando a
la funcion posterior al procedimiento.

Pero recordando el estudio de nitzan el 32 % de los pacientes mantuvieron dolor,
limitaciones la apertura oral, adhesiones fibrosas, osteofitos que requirieron artrotomia
para su manejo.

d)Artroplastia. - Henny y Baldrige describieron la artroplastia (un afeitado del condilo)
este es un procedimiento que se limita a la remocién de la superficie articular dafiada, el
disco articular y la de los tejidos a su alrededor que han sido afectados, incluyendo el
musculo pterigoideo lateral, esta técnica es usada para casos severos de la OA con dolor.
e) Hemiartroplastia Autégena. -la literatura habla sobre el uso del injerto vascularizado
de musculo temporal para el manejo de la articulacion temporomandibular artritica.

Feinberg y Larsen demostraron que lo mas importante del injerto de musculo temporal
era mantener la funcion y los movimientos de la articulacion, debido a que el colgajo a
nivel del proceso coronoideo cuando se traslada el movimiento mandibular en direccion
anterior simula los movimientos naturales del disto articular.

f) Hemiartroplastia Alopatica. - en la osteoartrosis y la artritis reumatoidea, las
condiciones del hueso articular que se encuentran envueltos en esta patologia estan
demasiados alterados en funcion y anatomia, los ortopedistas recomiendan el recambio
total de la articulacion temporomandibular y no asi la hemiartroplastia aloplastica.

Estudios compararon los resultados entre el recambio articular y la hemiartroplastia
aloplastica obteniendo resultados significativamente mas altos en el recambio a
comparacion de la hemiartroplastia en cuanto a dolor, estabilidad y funcién mandibular
post quirurgica.
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3.- RECAMBIO TOTAL DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR
3.1.- Historia

La interposicion de materiales aloplasticos entre la cavidad glenoidea y el céndilo
mandibular para tratamiento y prevencidn de la anquilosis se ha realizado desde 1945.
Posteriormente Eggers y Goodsell, después de la Il guerra mundial posicionaron una
lamina de tantalio insertado entre la base del craneo y la mandibula, fijados mediante
suspension, procedimiento que fue repetido en la década de 1950, por Smith y Robinson,
esta vez utilizando lamina de acero. Hasta 3 afios mas tarde este mismo autor describe
una protesis de la fosa a partir de acero la cual es mejorada y estabilizada en el arco
cigomatico con tornillos y confeccionada en diferentes materiales como vitallium por
Christensen. Su uso inicial era para la anquilosis , sin embargo, se amplié para manejo
de condiciones degenerativas de la ATM.

En el afio de 1964, Hahn describe una protesis de rama de vitallium y un céndilo de
acrilico disefiado para lograr estabilizacién por fibroblastos en resecciones por
neoplasias, se habldé en ese momento de proétesis a medida, pero también de produccion
de proétesis estandar. Kent en un estudio en 1972, usa una protesis de cromo cobalto,
con la cabeza condilar cubierta de teflon para favorecer crecimiento de tejidos duros y
lograr estabilidad debido a que es un factor importante que desarrollar en el momento,
por lo cual se adaptaron formas anatémicas terminales que favorezcan su insercion y
estabilidad. De igual manera, la prétesis AO / ASIF ATM (SynthesGmbH, Umkirch,
Alemania) se diseAd en diferentes tamafos con indicaciones especificas para
resecciones locales amplias.

En 1965 Christensen disefidé una proétesis conformada por un componente condilar y un

componente de fosa, hasta mejorar su disefio y desarrollar una proétesis en vitallium
utilizando un modelo estereolitografico que actualmente es el Unico sistema
comercializado en los EE. UU y se certifico como dispositivo medico en Europa en 1998
y aprobada por la FDA en 2001.12,13 Morgan en 1976, mejoré el disefio para un
remplazo total de ATM, similar al modelo de Christensen en material y disefio. De igual
manera, autores como Kent mejoraron su disefio la prétesis Vitek-Kent (Vitek, Houston,
TX, EE. UU.), la cual tuvo gran acogida entre 1981 y 1990 (Figura 1)
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Figura 1 Protesis de componente condilar. (a) Derecha a izquierda: Vitek—Kent, Synthes, Delrin—Timesh, Christensen
Type |, Christensen Type |l, Biomet Lorenz. (b) Prétesi condilares Vitek—Kent. (c) AO/ASIF TMJ préstesis (Synthes
GmbH, Umkirch, Germany). Fuente: Color Atlas of Temporomandibular Joint Surgery, Penny Rudolph (ed), Autogenous
and Alloplastic Reconstruction of the Temporomandibular Joint, p. 178, Copyright by Mosby (1998)

El modelo Techmedica (Techmedica, Camarillo, CA, EE. UU.), ahora conocido como TMJ
concept, se desarrollé en 1989, compuesto por una fosa en titanio y polietileno para
fijacidn al arco cigomatico y la rama en aleacién de titanio con condilo en cromo-cobalto-
molibdeno para minimizar el desgaste. (Figura 2)

Figura 2. Proétesis total aloplastica de articulacion temporomandibulares (TMJ Concepts). Fuente: Manemi R.V.,
Fasanmade A., Revington P.J. Bilateral ankylosis of the jaw treated with total alloplastic replacement using the TMJ
concepts system in a patient with ankylosing spondylitis. Br J Oral Maxillofac Surg. 2009 y Bricefio F, Ayala R, Delgado
K, Pifiango S. Evaluation of Temporomandibular Joint Total Replacement with Alloplastic Prosthesis: Observational
Study of 27 Patients. Craniomaxillofac Trauma Reconstr. 2013.

La prétesis total de la ATM Biomet-Lorenz (Biomet Microfixation, Jacksonville, FL,
EE.UU.) combina una cabeza condilar en cromo cobalto y molibdeno con recubrimiento
de titanio en la cara medial para permitir la oseintegracion y una fosa en polietileno de
ultra alto peso molecular, disponibles en diferentes tamafos, fabricada y utilizada desde
el afo 1995 (Figura 3), con estudios que demuestran su trazabilidad y porcentaje de éxito
del 96%, cuenta con aprobacion por la FDA desde el afio 2005 .
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Figura 3. Protesis total aloplastica de articulacion temporomandibular, modelo de Biomet Deutschland GmbH, Berlin,
Germany

El componente mandibular se encuentra disefiado para reemplazar la superficie articular
del condilo mandibular y esta disponible en tres (3) disefios (Figura 4) y en longitudes de
45, 50 y 55 mm. Los tornillos del sistema de retencion fabricados en titanio en sistema
2,7 mm y con longitudes de 8 a 12 mm.

L g

Figura 4. Tipos de protesis: a) Estandar. b) Narrow. c) Offset. Fuente: Biomet

El componente temporal, esta disefiado para reemplazar la superficie que comprende la
fosa glenoidea y la eminencia articular, disponible en tamafios small, medium y large y
su sistema de fijacion son tornillos de titanio de sistema 2.0 de diferentes longitudes.

Los dos sistemas anteriormente mencionados son los convencionalmente mas utilizados
en la actualidad, debido a sus excelentes resultados clinicos.

3.2 Biomecanica. -

Muchos autores han estudiado la cinematica de las prétesis de recambio articular a nivel
de ATM.
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Mercuri et. Al encontré que los pacientes con reemplazo articular tenian una distancia
interincisal de 29,4 mm posteriores a la cirugia que incrementaria en un 36% después de
3 anos y10 afios y un 74% después de 14afios post operatorios.

En un estudio similar realizado por Wolford et. al de 56 paciente con una edad media de
21 afnos, la distancia interincisal aumento 25,8 36.2 afos posteriores a la cirugia. en otro
de sus estudios comparo pacientes con recambio articular unilateral con movimientos
asimeétricos durante la apertura, lateralidades con desviacion hacia el lado no implantado.

3.3. Biomateriales.

Desafortunadamente en la época de los 70 y 80 los materiales sintéticos que fueron
utilizados para el manejo del recambio de la articulacion temporomandibular tuvieron
muchos fracasos relacionados con los materiales utilizados. Los materiales utilizados
como protesis deben ser muy bien esterilizados y preparados para la implantacion,
materiales con desgaste bajo carga funcional fueron demostrados.

Produciendo fallas a nivel del componente protésico de la rama(polimetimetacrilato),
ademas las superficies a nivel del céndilo demostraron grandes dafos al pertenecer a
una superficie con carga funcional.

Otras protesis metal-metal usando cromo cobalto- molibdeno demostraron que podia
existir restos de particulas metalicas muy molestas.

Otro de los grandes problemas fue la fijacion con tornillos de diferentes materiales,
produciendo una reaccion de los tejidos que se encontraban alrededor de la protesis,
llegando a producir una ostedlisis, aflojamiento de los tornillos y por ende falla del
dispositivo, se realizaron cambio en la confeccién y fuerza de los materiales, para poder
confeccionar protesis con superficies adecuadas y dispositivos estables para las
necesidades del paciente.

La FDA aprob6 materiales para la fabricacion de protesis aloplasticas para el reemplazo
total de la articulacion temporomandibular, dispositivos tales como cromo cobalto en
aleaciones, titanio puro, aleaciones con titanio y materiales de polietileno, siendo
materiales biocompatibles que ademas tienen resistencia a la carga funcional. Los
materiales de titanio y cromo cobalto son ahora los mas utilizados como Gold estandar
en protesis aloplasticas de recambio articular debido a su baja friccion bajo carga
funcional.

Titanio y aleaciones de titanio.

El titanio fue elegido para implantes enddseos y para placas de fijacion por ser un
elemento o un tipo de dispositivo con radicales libres reactivos, pero resistentes a la
corrosion y a la oxidacibn y ademas por poseer cualidades que facilitan la
oseointegracion.
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Las aleaciones de titanio. Aluminio- titanio son materiales con alta fuerza de ductibilidad,
resistentes a la corrosion, formando una superficie resistente a la oxidacién, pero luego
en pruebas de laboratorio se demostrd que el titanio con o sin aleacion sometido a cargas
funcionales era susceptible a la abrasién en movimientos de friccidn, resultando de esta
manera con alteraciones no deseadas a nivel oseo como ostedlisis y fracaso de los
dispositivos.

Aleacion cromo cobalto molibdeno.

Las aleaciones de cromo cobalto son muy utilizadas en sistemas ortopédicos por ser
materiales muy maleables para reproducir formas y ademas su terminacién en cuanto a
pulido da como resultado superficies muy suaves, y con un producto final muy duro y
fuerte a mas de ser biocompatible. EI cromo le agrega la fuerza y formacion de éxido de
cromo, el molibdeno la resistencia a la corrosion y una fuerza a la aleacion mientras el
cobalto constituye un retenedor el momento de realizar la aleacion, pero no esta presente
en el resultado de la protesis final.

La articulacion temporomandibular no es una articulacion limitada, sino que tiene
movimientos rotativos, translacionales y laterales debido a la influencia de la fuerza
multivectorial de los musculos masticatorios en la mandibula. La aleacion de Cobalt-
cromo-molibdeno, con su capacidad de colado, resistencia, capacidad de pulido y
biocompatibilidad, asi como sus excelentes caracteristicas de desgaste como superficie
de apoyo contra fosa de Polietileno de ultra alto peso molecular (UHMWPE) actualmente
la convierte en el estandar para el componente condilar en ortopedia y ATM Sistemas de
recambio articular.

Polietileno de alto peso molecular.

Charnley en 1962 introdujo el polietiieno alto peso molecular en reemplazo del
politetrafluoretileno para reemplazo de cadera porque estudio y encontré que el material
tenia propiedades de bajo desgaste al ser sometido a cargas.

El polietileno de alto peso molecular se caracteriza por su ductibilidad, bajo coeficiente
de friccion y alta resistencia a la traccion siendo de esta manera un material idoneo para
la prétesis de recambio de articulacion temporomandibular.

Pero en la actualidad los esfuerzos siguen siendo en la fabricacion para que estos
materiales sean mas resistentes a la fatiga sometidos a carga y a los desgastes quimicos.

3.4.- Prétesis Stock para Reconstruccion de Articulacion Temporomandibular

Aproximadamente el 12% de la poblacion sufre algun tipo de dolor orofacial,
generalmente estos desordenes estan asociados a la musculatura masticatoria, pero en
otros casos se deben a fendmenos como patologias (artritis, tumores benignos o
malignos, trauma, infecciones o desarrollo de anormalidades.
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Muchas protesis fueron utilizadas tales como las proétesis de Cristhesens, ket vitek,
Osteomed, Morgan, pero muchas desarrollaron fallas causadas por aflojamiento o por
fracturas del metal.

En 1995 Mercuri un reporte con proétesis con sistema Cad/cam (Tecmedica Caramillo)
luego en 1995 Biom et (jaksonville) lanzaron sus dispositivos de recambio para
articulacion temporomandibular llamado Lorenz Total Temporomandibular Join Implant
que posteriormente se renombraron sistema de reemplazo de ATM con Micro fijacion
Biomet, que en el afio del 2005 fue aprobado por la FDA.

Estudio de este tipo de protesis fue en 300 paciente por un seguimiento de 10 afios
realizado por Lobo Leandro et. al , Machon et. al quienes llegaron a la conclusidon que
este material era efectivo para reconstruccion de la ATM.

En 2010 Westermark reporto buenas resultados en un seguimiento de 8 afos en un total
de 12 pacientes.

En varios estudios realizados en las protesis biomet se llegd a la conclusion que
disminuian el dolor en pacientes operados, incrementaban la apertura bucal y mejoraban
sus condiciones de alimentacion.

El sistema biomet estandar se discutidé en casos como

1.- En paciente con hueso esqueleto inmaduro, donde los reemplazos con injertos 6seos
autélogos o manejo con distraccion osteogénica serian siempre los mas aconsejados,
pero puede ser utilizadas la prétesis aloplasticas en pacientes adolescentes donde se
presenta una anquilosis severa, que ha sido sometida a multiples procedimientos y
mutilaciones, siendo de esta manera efectiva en nifios y adolescentes en limitados casos
con deformidades muy severas.

2.- Los pacientes con esqueleto maduro es aceptable la indicacién de proétesis
aloplasticas.

3.- Pacientes que presentan multiples operaciones donde el grado de mutilacién hace
que se pierda la anatomia (tumores, casos severos de deformidades) pero en estos casos
el Gold estandar

Desventajas del uso de Prétesis biomet Estandar:
1.- Potencial desgaste del material asociado a la respuesta bioldgica

2.- Falla mecanica con fractura del metal, aflojamiento de los tornillos de fijacion, o fatiga
del metal.

3.- Costo elevado del dispositivo.

Las protesis biomet Estandar que se comercializan en el mercado esta compuesta por:
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Polietileno de ultra alto peso molecular para el componente que reconstruira la fosa, en
varios tamanos, con diferentes diametros en sentido antero posterior para adaptacion al
arco cigomatico y con varios agujeros para su fijacion mediante tornillos.

El componente mandibular esta confeccionado por cormo cobalto con aleacion, y un
espray de plasma, ademas un revestimiento de titanio que produce una superficie porosa
que sera adaptada a la cara medial de la rama que ayudara a la oseointegracion, ademas
esta confeccionadas en tres tamafios denominados small, médium y large en medidas
de 45-50-55 mm.

Con varios agujeros para adaptar los tornillos que fijaran la protesis a la rama.
3.5.- Planificacion preoperatoria

La planeacion preoperatoria comienza con un exhaustivo examen fisico y un adecuado
diligenciamiento de la historia clinica. Entre la informacién documentada se debe incluir
el numero de cirugias cerradas y abiertas de la ATM realizadas. El dolor debe ser
cuantificado en una escala visual analoga (EVA) y el uso de analgésicos se debe
documentar. La funcion mandibular y el dolor se deben evaluar sobre la base de la
apertura oral del paciente percibido en el tiempo (aumentado o disminuido, con relacién
a los sintomas), la consistencia de la dieta (normal o solo liquidos) y la presencia de dolor
y edema (con funcién o sin ella).

En el examen fisico, dos condiciones requieren especial atencién: 1) la presencia de
anquilosis, ya que esta condicidon puede dar lugar a complicaciones durante la induccién
anestésica, y 2) la presencia de trastornos cutaneos locales, los cuales pueden interferir
con el sitio de incision. En pacientes con condiciones artriticas graves bajo tratamiento
médico con inmunosupresores (glucocorticoides, anticitocinas y antirreumaticos), la
coordinacion con el médico tratante para el cese temporal de estos medicamentos es
importante para prevenir infecciones y promover la cicatrizacion. Todos los pacientes
deben tener una radiografia panoramica y una tomografia axial computarizada (TAC)
para visualizar el hueso existente y la calidad 6sea, asi como la proximidad de estructuras
adyacentes (fosa craneal media, oido medio y ramas de la arteria carétida externa). Por
ultimo, se debe discutir con el paciente acerca de expectativas razonables de alivio de
los sintomas y mejoria de la funcién, ya que algunos pacientes, como psicoticos y
dependientes de drogas, tienen expectativas claramente inapropiadas .
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EvALUACION PREOPERATORIA DE PACIEMTES SOMETIDOS
A REMPLAZO ALOPLASTICO DE LA ATM

Historia clinica

Mimero de cirugias abiertas y/o cerradas de
la ATM

Puntaje del dolor en una EVA

Uso de analgésicos

Uso de medicamentos inmunosupresores
Examen fisico (funcién mandibular)

Exdmenes imagenolbgicos

Colaboracidn y expectativas del paciente

3.6.- Preparacion y Cirugia

Una adecuada técnica aséptica es indispensable para minimizar la preparacion
postoperatoria. La contaminacién de la herida quirurgica es una de las complicaciones
durante la cirugia de remplazo articular aloplastico, por lo tanto, la que la esterilidad se
mantenga en los sitios de implantacién es indispensable.

En la preparacion debe considerarse lo siguiente:

El paciente debe lavar y enjuagar el cabello la noche anterior con un shampoo suave y
evitar el uso de aerosoles o uso de fijador en el cabello el dia de la cirugia.

Como cualquier régimen la profilaxis preoperatoria, antibiéticos por via intravenosa (IV)
por ejemplo: cefazolina 1gr o clindamicina 600 mg debe iniciarse una hora antes de la
incision quirdrgica y mantenerse con una apropiada dosificacién IV durante la estancia
hospitalaria postoperatoria. Con el objetivo de minimizar el edema la terapia
antiinflamatoria con esteroides (dexametasona 8-10 mg se puede iniciar previo a la
incision)

La anestesia mas indicada es mediante la intubacion naso traqueal, que debera ser fijado
al campo estéril mediante sutura seda 2.0

Una vez el paciente este anestesiado y la via aérea asegurada, los ojos deben ser
lubricados y protegidos para prevenir la abrasion corneal.

El cabello debe ser retirado del sitio de la incision, evitando asi la entrada de este en el
campo quirurgico .si es necesario cortar el cabello, se debe evitar lesionar la piel y el
cabello restante debe quedar distante del sitio de la incision preauricular recogiéndolo
hacia arriba y quedando dentro del campo quirurgico confeccionado en forma de turbante
(Figura 5 )el canal auditivo externo y la membrana timpanica deben ser inspeccionados
con otoscopio para descartar cualquier tipo de infeccién.
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El canal auditivo externo se debe ocluir con una torunda impregnada en antibiotico, sin
embargo, una torunda de algodén humedecida es una buena opcion.(Figura 6 )

Los dispositivos de fijacion intermaxilar se deben colocar antes de la preparacion de la
piel donde se realizara la incisién. Todos los instrumentos empleados durante la fijacion
intermaxilar deben mantenerse separados en otra mesa quirurgica para despueés, cuando
el paciente se deba poner en oclusion antes de la colocacion de los implantes de ATM.

Es necesario mantener una barrera estéril para manipular la mandibula durante la cirugia,
la boca puede aislarse con un dispositivo plastico adhesivo.

Esta técnica busca evitar la contaminacion cruzada entre los sitios quirurgicos
preauricular y submandibular con la cavidad oral. En casos unilaterales después de una
adecuada preparacion de la piel el adhesivo es puesto desde el area submental
contralateral al area temporal ipsilateral, aislando de esta, manera la boca del campo
quirurgico estéril. En casos bilaterales la boca debe ser sellada completamente. (Figura
7)

Figura 6 . Proteccion conducto auditivo externo Figura 7. Proteccion cavidad oral
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Técnica quirargica:

Se debe acceder la region preauricular mediante un abordaje, preauricular convencional
o un abordaje endaural, el abordaje endaural ofrece un mejor resultado estético y permite
una diseccién por planos hacia la articulacion, lo cual aumenta la cobertura de tejido sobre
el implante.( Figura 8 y 9)

La parte superior de la diseccion se debe realizar posteriormente en la medida de lo
posible, hacia la raiz del arco cigomatico a fin de evitar lesiones de las ramas del nervio
facial.

Una vez que la ATM esta totalmente expuesta, la rama mandibular se expone a través
de una incision retromandibular o submandibular.( Figura 8 y 9)

. Es importante completar las disecciones para las incisiones superior e inferior antes de
realizar las osteotomias para permitir la visualizacién 6ptima y el control de la hemorragia
de las ramas de la carétida externa en caso de que ocurra durante el procedimiento.

Figura 8 . Ifigura 9
Paso 1.-Abordaje Endaural:

Con traccion digital de la regidn preauricular, se inicia el trazo de arriba hacia abajo
comenzando en el tercio anterior de la circunferencia del hélix dirigiéndose a su raiz y
cruzandola en la unidad estética, de alli, endauralmente pasa por la superficie interna del
trago hasta la union del trago y el I6bulo de la oreja (Figuras 10). Se infiltra xilocaina a
1% con epinefrina 1: 200,000, 5 cm3 en la region preauricular a nivel del hélix y el trago,
por dos motivos: primero conseguir hidrodisecciéon y aumento de volumen en los tejidos
blandos que faciliten la incision, y segundo, por vasoconstriccion (Figuras11). Se inicia la
incision con hoja de bisturi # 15, de arriba hacia abajo y en forma paralela a la disposicién
anatomica de los cartilagos auriculares, separando la piel y el tejido celular subcutaneo
por medio de un separador gancho de piel, 2 cm anterior al abordaje (Figura 12). El primer
ayudante separa anteriormente este abordaje con dos separadores de Senn-Miller. El
siguiente plano corresponde a la fascia temporal superficial, que en ese lugar no es otra
cosa que la confluencia del SMAS (sistema musculo-aponeurético superficial), y por
debajo del cual se encuentran las ramas del nervio facial. Con una pinza Adson con
dientes se levanta la fascia 5 mm por delante del trago en forma oblicua hacia el arco
cigomatico, las ramas del VIl par craneal transcurren oblicuas y hacia delante, se introdu-
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ce una pinza de mosquito con la que abrimos el primer plano (Figura 13). El primer
ayudante con los separadores de Senn-Miller entra en el plano y por traccién anterior e
inferior realiza la diseccion roma del plano. El segundo plano se levanta y diseca de la
misma manera llegando a la fascia temporal propiamente dicha, de color blanco nacarado
(Figura 14). En este lugar se encuentra la capsula articular que, previo marcaje en forma
de «T», se incide con electro bisturi (Figura 15). Con dos instrumentos de diseccién un
Molt 9 y un Free, se descubre el hueso que corresponde a la eminencia del temporal, la
cual se libera anterior y medialmente de las inserciones del ligamento anterior,
posteriormente se llega al espacio articular superior(Figura 16) En este momento,
sugerimos realizar la eminectomia con cincel recto (Figura 17) para aumentar el espacio
articular superior y tener una mejor visualizacion del disco articular, el cual debera ser
liberado de adherencias si las tiene, lateral y anteriormente de la capsula, quedando libre
la capsula articular para poder llegar al espacio articular inferior localizando la cabeza
condilar, y colocarlo en el polo posterosuperior externo. De esta misma manera, se
realizan la condiloplastias y condilectomias.Posteriormente se logra la exposicion
completa de la ATM(Figura 18)

Figura 10 Disefio de abordaje Endaural. Figura 11 Infiltracion con Xilocaina con epinefrina
Trazado con traccion anterior de los tejidos para conseguir hidrodiseccion y vasoconstriccion.
preauriculares

Figura 12Incision en piel Figura 13 Plano de la Figura 14 Plano: fascia

y tejido celular subcutaneo aponeurosis temporal superficial. Temporal propiamente dicho color
encontrando la fascia temporal blanco nacarado con la aparicion
superficial. de los vasos temporales que en lo

posible no se ligan.
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Figura 16 Estructuras anatémicas intraarticulares. ET: eminencia del temporal. EAS: espacio
articular superior. AC: arco cigomatico. DA: disco articular.

Figura 17 Eminectomia con cincel recto. ET: eminencia del temporal

Figura 18
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Paso 2.-Abordaje Submandibular:

La piel se marca antes de la inyeccion del vasoconstrictor. La incision se hace 1,5a 2 cm
por debajo de la mandibula. Ciertos cirujanos hacen la incision paralela al borde inferior
de la mandibula, otros en o paralela al pliegue del cuello .(Figura 19)

Las incisiones hechas paralelas al borde inferior de la mandibula pueden ser molestas
en ciertos pacientes, sin embargo, extensiones por delante de la incision pueden
visualizarse .

Las incisiones que se hacen a lo largo de una arruga cutanea adecuada en la posicion
anteroposterior que se requiera para la exposicion mandibular. Los vasoconstrictores
inyectados a nivel local para control de hemostasia , no deberian colocarse en la cara
profunda del musculo plastima, porque la rama mandibular del nervio marginal del facial
puede tornarse no conductor, haciendo la prueba eléctrica imposible.

Figura 19 Dos areas de las incisiones submandibulares A paralelo al borde inferior de la mandibula
B paralelo a las lineas de tension de la piel.

La incision inicial se lleva a cabo a través de la piel y tejidos subcutaneos hasta el musculo
platisma (Figura 20).La piel se diseca enérgicamente con tijeras en todas las direcciones
para facilitar el cierre. La porcion superior de la incision se debilita aproximadamente 1cm
y la parte inferior por unos 2 cm o mas. Los extremos de la incision se desecan para
permitir la retraccion de la piel en la parte anterior o posterior a fin de aumentar la
exposicién mandibular.

Figura 20 Incision a través de la piel y tejido subcutaneo hasta la exposicion del musculo'p?l'astima
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La retraccion de los extremos cutaneos revela el musculo platisma cuyas fibras corren
en la parte superoinferior (Figura 21). Las divisiones de las fibras se pueden realizar en
manera cortante , aunque un método mas controlado consiste en disecar a través del
musculo plastima en un extremo de la incision cutanea con las puntas de un hemostato
o tijeras de Metzenbaum.

Después de socavar el musculo platisma sobre |la capa superficial blanca de la fascia
cervical profunda , las puntas del instrumento se hacen retroceder a través del musculo
platisma otro extremo de la incisién. Con el instrumento en la cara profunda del musculo
platisma, se usa un escalpelo o electro bisturi para hacer la incision del musculo de un
extremo a otro.

Una vez divido el musculo platisma se contrae para exponer de modo pasivo la capa
superficial de la fascia cervical profunda.

La glandula salival submandibular también puede observarse a través de la fascia lo que
ayuda a formar su capsula.

Figura 21 A llustracion . B Diseccion cortante a través del musculo platisma . C Musculo platisma cortado (PM)
retraido y la exposicion de la capa superficial de la fascia cervical profunda cubriendo la glandula submandibular
(SLDCF). La vena facial posterior a la incision (FV)

La diseccion a través de la capa superficial de la fascia cervical profunda es el paso que
requiere mayor cuidado debido a las estructuras anatdmicas con las cuales se asocia.
Casi siempre se encuentra la vena y la arteria facial cuando se aborda el area de la ranura
premesentérica de la mandibula, asi como la rama marginal del nervio facial (Figura 22)
Los vasos faciales se pueden aislar, engrapar , dividir y ligar si interfieren en el area de
interés (Figura 24)

La diseccién a través la capa superficial de la fascia cervical profunda se realiza
cortandola con un bisturi y socavando con tijeras Metzenbaum. El nivel de la incision y
debilitamiento d la fascia deberia estar por lo menos 1,5 cm por debajo de la mandibula
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para ayudar a proteger la rama marginal mandibular del nervio facial. Durante esta
diseccion generalmente se encuentra la capsula de la glandula submandibular y se retrae
la glandula en la parte inferior, por lo general se encuentra un ndédulo linfatico
submandibular denso ( Nodulo de Stahr) en el area de la ranura premesentérica y se
puede retraer en la parte superior o inferior . su presencia deberia alertar al cirujano sobre
la arteria facial justo anterior al nédulo, la rama marginal mandibular del nervio facial
puede localizarse justo en o cerca de la parte profunda de la capa superficial de la fascia
cervical profunda pasando superficial a la arteria y la vena facial.(Figura 23)

= B

Figura 22 A relacion anatomica de la arteria y venas faciales , rarha mandibular marginal del nervio facial . B
fotografia de los vasos faciales (FV) y ramas marginales mandibulares del nervio facial ( (VIII)

Figura 24.Aislamiento de arteria y vena facial para que se puede ligar y dividir.
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Con la retracciéon de los tejidos disecados y la colocacién de un separador de para
retraer los tejidos submandibulares en la parte medial , se ve el borde inferior de la
mandibula . el cabestrillo pterigomasetérico se corta directo con un bisturi a lo largo del
borde inferior de la mandibula la cual es la porcidn mas ancha justo debajo del borde
inferior de la mandibula , la cual es la zona mas avascular del cabestrillo (Figura 25)

El extremo cortante de un elevador periostico se arrastra a lo largo de la longitud de la
incision peridstica del musculo masetero del ramus lateral . se debe tener cuidado de
mantener el elevador en estrecho contacto con el hueso , de lo contrario se lesiona el
masetero y causa hemorragia , haciendo dificil la retraccion de ,los tejidos lesionados .
toda la superficie lateral del ramo de la mandibula incluida la apéfisis coronoides vy el
cuerpo se pueden exponer al nivel de la capsula de la ATM. (Figura 26)

Tratando de evitar la perforacion a la cavidad oral a lo largo de la zona retromolar . una
vez expuesto el musculo buccinador del area retromolar , el unico tejido que separa la
cavidad oral del area de diseccion es la mucosa oral . la retraccion del musculo masetero
se facilita insertando el retractor adecuado en la rama sigmoidea.

Figura 26 Exposicion obtenida a través del abordaje submandibular

Paso 3: Exposicion de toda la articulacion Los retractores condilicos se utilizan para aislar
el cuello del condilo y asi evitar dafios en la arteria maxilar interna y sus ramas.
(Figura 27 y 28)
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Figura 27
Retractores de Dunn-Dautrey (PDQ) para prepararse para la osteotomia Con una
combinacion de retractores condilares y un retractor de cuello condileo disefiado
especificamente (Retractor PDQ), el céndilo se aisla en preparacion para la osteotomia
en dos pasos.(Figura 28)

Figura 28 Retractores de Dunn Dautrey

Paso 4: Diseccion medial al cuello condilar La arteria temporal superficial se liga como
parte de la diseccion inicial hasta la raiz de la cigoma. La diseccién adecuada del tejido
blando medial al cuello del condilo es importante para evitar la hemorragia de la arteria
maxilar interna y las ramas mas comunmente involucradas con la hemorragia durante la
cirugia de la articulacién temporomandibular (arteria meningea media y arteria temporal
profunda). Esto es especialmente importante en el paciente operado multiples donde las
cicatrices y la fibrosis pueden acercar estos vasos a los cortes de la osteotomia.(Figura
29)

Figura 29 Arteria maxilar y arteria temporal superficial
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Paso 5: Comience la osteotomia con una fresa de fisura de 1 mm .Una vez que la rama
lateral se extrae de su insercion maseterina y la insercion temporal, si es necesario para
realizar una condilectomia estandar con la proteccion adecuada del retractor
condilar(Figura 30)

Figura 30 Condilectomia con fresa fisura.

Paso 6: Aproximadamente el noventa por ciento del corte de osteotomia se realiza con
una fresa de fisura de 1 mm y la porcién final del hueso cortical medial se separa con un
ostedtomo de barra en T para evitar lesiones vasculares. Luego se quita el condilo con
unas pinzas de sujecion O0sea después de extraer los restos del musculo pterigoideo
externo de la févea del condilo.( Figura 31)

s, “NJi T

Figura 31 Eliminacion de la osteotomia de primera fase.

Paso 7: osteotomia en dos pasos - Fase Il. Se usan forceps de retencién de hueso
especialmente disenados para mantener un punto seguro en el borde inferior de la
mandibula. La rama se empuja hacia arriba en el espacio creado por el paso uno de la
osteotomia en dos pasos. Esto ahora permite una mejor visualizaciéon de la porcidon
inferior del cuello condilar y la rama superior para la realizacion de esta osteotomia de
segundo paso. Aproximadamente de 5 a 7 mm de hueso adicional ahora se quitan, por
lo que el corte de la osteotomia esta realmente por debajo del punto mas bajo de la
muesca sigmoidea. Es importante eliminar el hueso adecuado para permitir el grosor del
implante de fosa de polietileno. Si no se extrae un hueso adecuado, una porcidon superior
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de la rama del condilo puede afectar la protesis de la fosa cuando el paciente se coloca
en una fijacion intermaxilar. De nuevo, los retractores se utilizan para proteger los tejidos
mediales durante la osteotomia.(Figura 32)

Figara 32 Osteotomia segunda fase 5 a 7 mm por debajo escotadura sigmoidea.

Paso 8: Con un raspador a de diamante grueso sirve para aplanar la eminencia articular
para permitir la estabilidad de "tres vainas" del implante de fosa contra la base del craneo.
La misma escofina también se puede usar para nivelar uniformemente la rama lateral,
especialmente en pacientes que han tenido antecedentes de bruxismo, donde puede
haber una cresta de hueso cortical claramente definida a lo largo del borde inferior donde
se habia adherido el musculo masetero hipertrofico.(Figura 33)

N

Figura 33 Aplanamiento de la eminencia articular

Paso 9: Dimensionamiento e implantacion del componente de Fosa con el uso de las
plantillas de fosa, se selecciona el tamafio apropiado del implante de fosa (pequeno,
mediano, grande(Figura 34 ). Es importante asegurarse de que la fosa sea
aproximadamente paralela a la linea horizontal de Frankfort. "Inclinar" la fosa en sentido
anterior en un angulo excesivo podria conducir al desplazamiento de la prétesis condilar
durante la funcion. Se recomienda colocar la prétesis de fosa con dos tornillos
inicialmente para asegurarse de que el acoplamiento entre la protesis de fosa y la protesis
condilar sea optimo antes de colocar los cuatro tornillos recomendados.(Figura 35)
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Figura 35 Dimensionamiento e implantacion del cmponente de Fosa Con el uso de las plantillas de fosa

Paso 10: Fijacion Intermaxilar antes de las incisiones extra-orales, se colocaron barras
de arco Erich o bucles lvy para permitir la fijacion intermaxilar en la oclusién deseada en
esta etapa de la operaciéon( Figura 35). Una vez que se coloca la protesis de fosa, la
herida debe cubrirse con esponjas estériles empapadas en antibidticos, y el cirujano y el
asistente ingresan ahora a la cavidad oral para colocar al paciente en una fijacién maxilar
rigida. Esto se hace con un conjunto separado de instrumentos especificamente para el
procedimiento intraoral. Una vez asegurada la oclusion, el equipo quirurgico debe
cambiar sus batas y guantes para volver a las disecciones quirurgicas extraorales.
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Figura 36 Fijacion intermaxilar con arcos o con tornillos quifix

Paso 11: Con el paciente en la fijacion intermaxilar, ahora se selecciona una proétesis
condilar usando las plantillas de 45, 50 y 55 mm o el disefio estrecho o estandar puede
usarse dependiendo de la idoneidad del hueso y los defectos de cirugias previas, es
extremadamente importante colocar la cabeza del condilo lo mas atras posible para que
haya un cierto grado de "seudo traduccion" de la cabeza condilar en la fosa a medida que
el paciente se abre al rango esperado de 32 a 35 mm. . (Figura 36) Colocar el condilo
demasiado hacia delante en la posicion cerrada, como se muestra en la parte derecha
de la ilustracion, podria provocar la dislocacion del condilo anterior de la fosa. También
tenga en cuenta que la fosa es paralela al plano horizontal de Frankfort y no esta inclinada
hacia delante o hacia arriba.

Figura 37 Adaptacion de Prétesis condilar en componente de fosa

Paso 17: Colocacién final de los tornillos La proétesis condilar se coloca con dos tornillos
de 2,7 mm y nuevamente se cubren las incisiones quirurgicas, se colocan vendajes
estériles sobre las heridas y el cirujano y el asistente vuelven ahora a la cavidad oral para
retirar los cables de fijacion intermaxilar a asegurese de que haya un rango aceptable de
movimiento de la proétesis sin evidencia de dislocacién anterior u obstruccidon mecanica.
Si el equipo quirurgico esta satisfecho con la posicién del implante en este momento,
nuevamente cambian las batas y los guantes y regresan a las heridas quirurgicas para
colocar el resto de los tornillos del implante condilar ramal (se recomienda un promedio
de 4-6 tornillos). El cirujano debe observar la posicion del nervio alveolar inferior para
colocar los tornillos ya sea en la parte posterior o anterior al paquete neurovascular. El
disefo estandar con la "placa de pie" expandida se disefié para permitir cierta flexibilidad
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en la colocacion de los tornillos. Es preferible usar el hueso mas pesado a lo largo de la
rama inferior / posterior, si es posible, para la colocacion del tornillo. El implante no debe
doblarse y se debe tener mucho cuidado para evitar dafiar la superficie articular del
componente mandibular.(Figura 38-39)

e A

Figura 38 El diagrama de la izquierda muestra la posicion posterior correcta de la prétesis mientras que el diagrama
de la derecha muestra una posicion incorrecta

Figura 39 (a)Diagrama que muestra la fosa y los componentes mandibulares colocados. (b) Se pueden utilizar dos
tornillos para cada componente y la mandibula funciona para garantizar el ajuste adecuado de los componentes antes
de colocar los tornillos finales.
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Figura 40 Componente protésico control radiografico e intraquirtgico .

Paso 18:Confirmacion de oclusién, funcién y posicion

Mientras el paciente se encuentre en oclusion, la cabeza condilar del componente de la
rama debe estar centrado mediolateralemente en la fosa y correctamente asentado en el
flanco posterior . Durante este procedimiento, una vez mas, se debe tener cuidado de
evitar la contaminacion cruzada de los sitios quirurgicos con la cavidad oral. La
confirmacion de la alineacién de los componentes de la protesis, asi como el
asentamiento del condilo y la posicion de los tornillos puede corroborarse mediante la
obtencién de una radiografia anteroposterior intraoperatoriamente.

Paso 19:Colocacioén de injerto graso

La colocacion de injerto de grasa autdloga alrededor de los componentes del implante es
util para minimizar la aparicion de fibrosis excesiva y la formacion de hueso heterotopico,
lo que proporciona, por lo tanto, un mejor rango de movimiento. (Figura 41)

Figura 41 Se observa el injerto graso tomado de la zona abdominal, luego el empaquetamiento del injerto a nivel del
condilo y componente de la fosa.

Paso 20:Cierre

El cierre se realiza una vez todos los sitios quirdrgicos han sido profusamente irrigados
con solucién salina mas antibiético .Cumplido este paso, se confirma la hemostasia, y se
cierran los abordajes .La incision Endaural se cierra por planos (Figura 42).
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En el abordaje submandibular , primero se cierra el cabestrillo pterigomasetérico
posteriormente a la capa de la fascia cervical profunda, el platisma, por ultimo, se cierra
la piel(Figura 43)

Figura 42cierre de abordaje Figura 43 Cierre de cabestrillo pterigomasetérico

Endaural . y platisma .

RECOMENDACIONES OPERATORIAS EN PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A REMPLAZO ALOPLASTICO DE LA ATM

Recomendacién

Abordaje regién preauricular: incision preauricular convencional, endaural o endaural modificado
Exposicién de la rama mandibular: incisién submandibular o retromandibular

Osteotomia para la reseccién condilar en dos pasos

Aplanamiento de la eminencia articular

Colocacion del componente de la fosa con tornillos de titanio al arco cigomético paralelo al plano de Francfort
Colocacion del paciente en fijacion intermaxilar en la oclusidn deseada antes de colocar el componente mandibular
Colocacién del componente mandibular en el aspecto posterior de la fosa fijado con tornillos de titanio
Liberacién de la fijacién intermaxilar y confirmacion de la oclusién y posicién del implante

Colocacién de injerto de grasa autéloga alrededor de los componentes del implante

Cierre por planos de las heridas quirGrgicas y posterior remocién de los dispositivos de fijacién intermaxilar
Valoracion postoperatoria del canal auditivo externo

Colocacién de vendaje compresivo

Cuidados postoperatorios *

Antes de que el paciente sea dado de alta ,se deben obtener radiografias postoperatorias
para confirmar la angulacion de la prétesis ,la posicion de los tornillos y el asentamiento
del céndilo en el componente temporal. Los pacientes deben ser atendidos entre siete y
diez dias después de la cirugia para retirar los puntos de sutura e indicarles la forma de
empezar a realizar movimientos pasivos de la mandibula. La apertura oral espontanea
puede iniciarse en el segundo dia postoperatorio. La apertura oral en el postoperatorio
temprano debe ser limitada para evitar una dislocacion, especialmente en pacientes que
tienen laxitud de los tejidos blandos, debido a la coronoidectomia o en casos donde una
diseccién extensa fue necesaria. El uso de elasticos en el periodo postoperatorio
inmediato puede reducir el potencial de la dislocacion . Por lo general, la dislocacion solo
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es una preocupacion durante la primera semana del postoperatorio . Retiro del vendaje
compresivo después de ocho a doce horas. La terapia fisica activa se inicia normalmente
entre la cuarta y la sexta semana postoperatoria . Si el paciente requiere la ayuda de un
terapeuta fisico para aumentar y mantener el rango de movimiento mandibular después
de la cirugia, es apropiado que tenga de dos a tres visitas por semana durante un minimo
de tres meses con trabajo kinesioldgico.

Un régimen de tratamiento antibidtico postoperatorio debe instaurarse. El régimen
profilactico continua durante la estancia hospitalaria postoperatoria por via IV. Una vez el
paciente es dado de alta, se recomienda la administracion de antibiético por via oral (por
ejemplo, cefradina de 500 mg, cefalexina de 500 mg o clindamicina de 300 mg) durante
una semana en dosis adecuadas. El régimen antinflamatorio postoperatorio se puede
continuar como en cualquier otro procedimiento de reconstruccion o de cirugia
ortognatica . Se recomienda administrar esteroides IV (dexametasona 8 mg/12 h) durante
dos o tres dias . Se recomienda llevar una dieta blanda y avanzar en la dieta segun
tolerancia. Se debe realizar un régimen de seguimiento estandarizado que incluya una
evaluacion clinica (dolor, interferencia con la alimentacién y maxima apertura incisal) y
radiografica. Los pacientes se valoran en intervalos semanales las cuatro primeras
semanas, seguidos por chequeos cada dos semanas y a los uno, tres, seis y doce meses
posteriores a la cirugia. Después de los doce meses de chequeo, los pacientes deben
volver a visitas anuales por los siguientes cinco afios .

RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS DE PACIENTES SOMETIDOS A REMPLAZO ALOPLASTICO DE LA ATM (28,33,34,38,45

Recomendacion

Obtencidn de radiografias postoperatorias inmediatas para confirmar la angulacidén de la protesis, la posicién
de los tornillos y el asentamiento del cdondilo en el componente temporal

Primera atencién 7-10 dias después de la cirugia para retirar los puntos de sutura, e indicar cdmo realizar
movimientos pasivos de la mandibula

Uso de eldsticos en el postoperatorio inmediato parar reducir el potencial de la dislocacion
Retiro vendaje compresivo 8-12 horas

Inicio de terapia fisica activa 4-6 semanas durante 3 meses

Régimen antibidtico postoperatorio- antibidtico intravenoso o via oral por al menos una semana
Régimen antiinflamatoric postoperatorio: esteroides por via intravenosa durante dos a tres dias
Dieta blanda a tolerancia

Régimen de seguimiento clinico y radiografico estandarizado en intervalos semanales las primera cuatro
semanas, continuado por chequeos cada dos semanas y uno, tres, seis y doce meses

3.7.-Indicaciones y Contraindicaciones .-

La patologia de la articulacion temporomandibular (ATM) en la etapa final que da como
resultado una distorsién de la forma anatémica y una disfuncion fisiologica dicta la
necesidad de reemplazo total de la articulacion . La naturaleza compleja de la relacién
funcional de la ATM con la anatomia y los musculos de la masticacion son los requisitos
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técnicos de la implantacion de un reemplazo significa que no es razonable esperar que
la articulaciéon reemplazada vuelva a su premorbida, condicion completamente funcional.
Las funciones esenciales de la vida como la masticacion, el habla, y la deglucién son
compatibles con la funcién y forma apropiadas de la ATM. Esto pone al complejo ATM
bajo una carga y descarga mas ciclica que cualquier otra articulacion corporal a lo largo
de la vida. Por lo tanto, para proporcionar resultados efectivos a largo plazo, el dispositivo
de recambio de la articulacion temporomandibular elegido debe ser capaz de manejar las
discrepancias anatémicas, ficticias y estéticas que influyeron en su eleccion. El cirujano
debe revisar la literatura pertinente y utilizar el sistema de protesis para recambio de
articulacion temporomandibular que mejor satisfaga las necesidades funcionales y de
forma de cada paciente, de acuerdo con los resultados informados a largo plazo.

Objetivos de la Reconstruccion de La Articulacion temporomandibular
Independientemente de si la ATM se reconstruye utilizando un aloplastico, alogénico o
materiales autdégenos, los siguientes deben ser los objetivos de gestion :

1. Mejorar la funcion y la forma mandibular

2. Reducir el sufrimiento y la discapacidad

3. Contener el tratamiento y el costo excesivo
4. Prevenir la morbilidad

La patologia profunda con distorsion funcional y anatéomica dicta la necesidad de
reconstruccion total de la articulacion. Debido a la naturaleza compleja de la funcion
articular y su funcion muscular relacionada, no es una expectativa razonable que una
articulacion reconstruida pueda regresar a la funcion premdrbida "normal®. Por lo tanto,
siempre habra alguna discapacidad funcional involucrada en cualquier articulacion
reconstruida. En el paciente con reconstruccion articular de multiples operaciones y
distorsién anatdmica, el dolor neuropatico crénico sera un componente importante de la
discapacidad de ese paciente. Por lo tanto, es importante que tanto el cirujano como el
paciente comprendan que el objetivo principal de cualquier tipo de reconstruccion de la
ATM es la restauracion de la funcién y formas mandibulares objetivas. Cualquier alivio
subjetivo del dolor obtenido solo puede considerarse de beneficio secundario

Indicaciones para Recambio total de articulacion Temporomandibular

Dado que la artritis inflamatoria implica un proceso local de enfermedad sistémica
destructiva sinovial mediada, y la sinovectomia completa no se puede lograr, la literatura
ortopédica opta por una artroplastia aloplastica en estos casos, ya que los resultados son
muy predecibles.

Enla ATM, la reconstruccién aloplastica se ha discutido ampliamente .Todos los autores
coinciden en que cuando el céndilo mandibular estd muy dafiado, degenerado o perdido,
como en las condiciones artriticas, el reemplazo con injerto autélogo o aloplastico es un
enfoque aceptable para lograr una mejoria funcional y sintomatica éptima. Sin embargo,
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la insatisfaccion con algunos de los aspectos del injerto costocondral autdégeno,
particularmente en pacientes con enfermedad artritica altamente inflamatoria (p. Ej.,
Artritis reumatoidea) y en anquilosis, condujo al desarrollo y uso de reemplazo total de
ATM aloplastica .

Stern et al. publicé un informe de caso especificamente relacionado con el uso de un
sistema alogénico total de TMJ (Vitek llI-Kent, Houston, TX). Si bien este documento
discutio el uso de esta modalidad para manejar las condiciones artriticas de ATM, no fue
hasta 1986, cuando Zide et al. [13] y Kent y col. publicaron su revision integral de la artritis
reumatoide y su manejo quirurgico de que el tema se traté especificamente. En 1994,
Kent y Misiek proporcionaron una revision exhaustiva de la reconstruccion parcial y total
de la articulacion temporomandibular. Llegaron a la conclusion de que cuando hay un
problema importante de dimensién vertical, la pérdida de disco y toda la cabeza condilar
con dolor crénico, hipomovilidad, maloclusion, como en condiciones artrésicas
avanzadas, el reemplazo total de la articulacion con una protesis aloplastica esta indicada
. En 2000, Speculand et al. publicé un informe de 86 articulaciones aloplasticas totales
(27 VK Il (Houston, TX) y 59 TMJ, Inc. (Golden, CO)) utilizadas para reconstruir la
enfermedad articular degenerativa y la artritis reumatoide con una mediana de
seguimiento de 14,5 meses (rango 1 -120 meses). Usando los criterios subjetivos (dolor
y dieta) y objetivos (apertura interincisal) que establecieron para este estudio, informaron
una tasa de éxito general del 94%. Sin embargo, cuatro pacientes requirieron el
reemplazo de los dispositivos VK Il debido a reacciones de células gigantes de cuerpos
extrafios. Saeed et al. en una publicacién de 2001 informaron sobre una serie de siete
pacientes con artritis reumatoide cuyas ATM se reemplazaron con dispositivos TMJ, Inc.
(Golden, CO). Después de un seguimiento medio de 30 meses (rango 8-50 meses),
informaron mejores puntajes subjetivos (dolor y dieta) y objetivos (apertura interincisal)
en estos pacientes y concluyeron que los pacientes con artritis reumatoide severa que
afectan la ATM deben considerar aloplasticos reconstruccion ATM total para restaurar
alguna funcion y apariencia normal . Mishima et al. informaron sobre 6 pacientes
reumatoides en los que realizaron una reconstruccion alografica total de la articulacién
temporomandibular para mejorar el estado respiratorio y corregir las discrepancias
oclusales. Informaron que después de la cirugia, los sintomas de somnolencia diurna y
el ronquido nocturno mejoraron, y la capacidad de cada paciente para masticar alimentos
sélidos mejoré significativamente. Los cefalogramas postoperatorios revelaron que tanto
el espacio posterior como el espacio y la altura del ramal mejoraron significativamente al
igual que la oclusion dental. La saturacién media de oxigeno mejord significativamente
un mes después de la reconstruccion, mientras que los indices de apnea-hipopnea no
cambiaron significativamente .

Fibrosis recurrente y / o anquilosis 6sea no responde a otras modalidades de
tratamiento.

El tratamiento tradicional de la ATM completa 6sea es la artroplastia con injerto de tejido
autdlogo o reconstruccion de hemiartroplastia aloplastica . Mientras que las técnicas de
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injerto autégeno desarrollan la forma, la funcién mandibular tipicamente se retrasa. Dado
que la movilidad del injerto autdégeno durante la cicatrizacion comprometera su
incorporacion al entorno del huésped o comprometera su suministro de sangre, la
movilizacion mandibular temprana a menudo conduce a la falla de la interfaz injerto /
huésped . Matsuura et al. informaron una alta incidencia de fracaso y anquilosis de
injertos costocondrales autégenos en ovinos después de la condilectomia si las
mandibulas estaban solo parcialmente inmovilizadas . Saeed y Kent informaron una alta
incidencia de Re anquilosis en pacientes con anquilosis que se sometieron a
reconstruccion costocondral ATM autdgena y recomendaron precaucion en el uso de esta
técnica en este grupo de pacientes . Para el paciente con Re anquilosis, colocar tejido
autégeno como hueso en un area donde el hueso reactivo o heterotépico se forma
intuitivamente no tiene sentido. Los cirujanos ortopédicos generalmente optaran por el
reemplazo de la articulacion aloplastica total en situaciones similares con otras
articulaciones. A la luz de las consideraciones bioldgicas y la experiencia ortopédica, se
debe considerar la reconstruccidén aloplastica total en el manejo de estos casos que
involucran a la ATM.

Anquilosis ATM en sujetos en crecimiento

Clasicamente, los trastornos patoldgicos, del desarrollo y funcionales que afectan a la
ATM en pacientes en crecimiento se han reconstruido con injertos autégenos. Los injertos
costocondrales autégenos se informan como el "estandar de oro" para la reconstruccion
de ATM. En pacientes en crecimiento, los aloinjertos (por ejemplo, costocondrales)
"creceran con el paciente". Sin embargo, a menudo se ha informado que este
denominado "potencial de crecimiento" es impredecible o que da lugar a anquilosis. Estas
complicaciones pueden ocurrir ya sea como resultado del aloinjerto y / o fallo de fijacion
o debido a la naturaleza no cooperativa del paciente joven con fisioterapia después de la
reconstruccion. Los estudios incluso cuestionaron la necesidad de usar un injerto
cartilaginoso para restaurar y mantener el crecimiento mandibular .

Sobre la base de los problemas que se han informado con la reconstruccion de injertos
costocondrales(CCG) ATM en nifos, como la falla del injerto, el crecimiento impredecible,
la anquilosis y el potencial de morbilidad en el sitio del donante, y la experiencia y éxito
ortopédicos informados con Prétesis articular aloplastica en la mejora de la calidad de
vida de pacientes en crecimiento con desordenes articulares anatomicos y funcionales
severos, parece razonable considerar examinar la viabilidad de recambio articular con
prétesis aloplastica para las siguientes afecciones en nifios:

1. Artritis ATM alta inflamatoria que no responde a otras modalidades de tratamiento

2. Fibrosis recurrente y / o anquilosis 6sea que no responde a otras modalidades de
tratamiento

3. Injertos de tejido fallidos (hueso y tejido blando)
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4. Pérdida de altura mandibular vertical y / o relacién oclusal debido a resorcion ésea,
trauma, anormalidades del desarrollo o lesiones patologicas

Estos pacientes estarian mejor someterse recambio articular total con prétesis
aloplastica sabiendo que, dependiendo del crecimiento, revision y / o cirugia de
reemplazo puede probablemente ser necesario en el futuro, en lugar de incurrir en fallos
injertos costocondrales continuos que también es muy probable requerir una nueva
intervencidn quirurgica en el futuro.

Reconstruccion Aloplastica Fallida.

Debido a la ostedlisis alrededor de aloplastos fallidos y las discrepancias anatémicas
resultantes de la arquitectura 6sea del huésped, es dificil adaptar y fijar materiales
autégenos de forma estable a los restos anatomicos distorsionados de la fosa o la rama.
Ademas, las reacciones de células gigantes del cuerpo asociadas con materiales o
dispositivos fallidos o que fallan proporcionan un entorno deficiente para la introduccién
de un injerto autdégeno. Los resultados de Henry y Wolford confirman esto ya que
informaron que la reconstruccién con materiales autégenos era mucho menos predecible
que la sustitucién aloplastica en estos casos . Mercuri y Giobbe-Hurder discuten
extensamente este tema en un informe en el que evaluaron los resultados a largo plazo
con la reconstruccién total de la articulacidon temporomandibular en pacientes con
exposicidon previa a Proplast-Teflon y / o caucho de silicona fallidos. Descubrieron que
mientras los dispositivos de recambio articular permanecian funcionales a largo plazo
(media de 60,2 meses), los pacientes expuestos a materiales fallidos tenian puntajes de
mejoria subjetiva mas bajos (dolor, funcion mandibular, consistencia de la dieta)

Pérdida de altura vertical mandibular y / o relaciéon oclusal debido a resorcién ésea,
trauma, anormalidades del desarrollo o lesiones patolégicas

La pérdida de la dimension vertical mandibular posterior debido a anormalidades del
desarrollo, patologia o lesion traumatica, todos resultan en una discrepancia en la
oclusién de los dientes. Esto se manifiesta como una mordida abierta anterior bilateral o
unilateral. Estas situaciones se pueden manejar mediante el diagndstico de la eficacia del
problema y la correccion en el sitio de la patologia. En el caso de la etiologia primaria de
la ATM, se debe considerar la reconstruccion articular en lugar de la osteotomia. Una vez
mas, el cirujano reconstructivo debe tener en cuenta la naturaleza de la patologia, la
historia quirurgica local previa del paciente y el estado de la estructura ésea del huésped
antes de decidir el tipo de reconstruccion de la ATM.
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Contraindicaciones relativas para el reemplazo total de Articulacion
Temporomandibular con Proétesis Aloplastica.

Estado mental del paciente

¢ Esta el paciente psicolégicamente preparado para manejar la pérdida permanente de
una parte del cuerpo con el entendimiento de que puede ser necesaria una cirugia de
reemplazo en el futuro?

¢ Tiene el paciente expectativa poco realistas de alivio completo del dolor y de la funcién
normal de la mandibula después de la reconstruccion aloplastica de la ATM? ¢ El paciente
esta dispuesto y es capaz de realizar la terapia fisica posterior a la implantacion requerida
para obtener el maximo beneficio funcional del procedimiento?

Muchos de los pacientes de TMJ con multiples funciones y sin funcién requieren
asesoramiento psicolégico previo a la reconstrucciéon para que puedan aceptar las
limitaciones de una nueva cirugia, en caso de que elijan continuar.

Enfermedad sistémica incontrolada

Al igual que con cualquier forma de implante aloplastico en estas situaciones, una vez
que el proceso de la enfermedad esta bajo control y la relacion riesgo / beneficio se
determina para el paciente individual, la implantacion puede continuar. Esta también es
una contraindicacion relativa para la implantacion autogena o alogénica.

Infeccion activa en el sitio de implantacion

Con cualquier material aloplastico, la introduccion en un area infectada o contaminada
puede provocar la falla del dispositivo para estabilizarse, lo que ocasiona su falla en la
funcién. Esto se debe a la imprevisibilidad de la fijacién inicial del dispositivo a tejido duro
y / o blando comprometido con la infeccion. Si bien esto es cierto para todos los
aloplasticos, es de especial preocupacién con los implantes que tienen una funcién
planificada bajo carga, como lo haria cualquier implante de ATM

Alergia Documentada a materiales que componen el Implante

La alergia documentada al titanio comercialmente puro (CP), aleacion de titanio, aleacién
de cobalto-cromo-molibdeno y polietileno de peso molecular ultra alto (UHMWPE) es
rara. Aunque el 12-15% de la poblacién puede ser sensible a la aleacion de niquel en los
componentes de cobalto-cromo-molibdeno, se han reportado muchos menos informes de
tales reacciones alérgicas en la literatura ortopédica en pacientes con articulaciones
aloplasticas totales. Los pacientes con alergia documentada a los componentes metalicos
de cualquier dispositivo no deben exponerse a ese material en ningun dispositivo nuevo.
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Indicaciones

Recomendacion

Anquilosis 6sea

Fractura condilar irreparable

Reabsorcidn condilar idiopdtica

Dafio condilar postraumatico Contraindicaciones

Fracaso en reconstrucciones articulares alo- Recomendacion
pliasticas y autdgenas previas

Necrosis avascular Alergia a los materiales protésicos

Deformidad functional Infeccidn active

Artriti .
s Inmadurez esquelética

Condiciones inflamatorias y degenerativas .
graves (osteoartritis) Enfermedades sistémicas con

lNeoplasia que requiere gran reseccién susceptibilidad a desarrollar infeccion

Trastornos congénitos Afectacion o grave deformidad osea
___________________________________________________________________________|

3.8 Complicaciones .-

Como en cualquier cirugia las complicaciones se pueden dar debido a la cirugia , a las
habilidades del cirujano, al manejo perioperatorio, intraquirugico y post quirurgico , y si el
paciente sigue o no las recomendaciones del cirujano.

1. Infeccidn peri protésica de la articulacion.

2. Formacion de hueso heterotopico.

3. Dislocacion .

4. Continua o aumenta el dolor post recambio de la articulacion temporomandibular.
5. Hipersensibilidad del material.

1.- Infeccién peri protésica.-

Las infecciones articulares peri protésica presentan signos caracteristicos que pueden
dividirse en manifestaciones agudas (dolor intenso, fiebre alta, toxemia, calor, rubor y
descargas de heridas quirurgicas) y manifestaciones cronicas (dolor progresivo, fistulas
cutaneas y drenaje de secreciones purulentas, sin fiebre). ) La presentacién clinica
depende de la virulencia del organismo etioldgico, la naturaleza del problema de la
infeccion, la ruta de adquisicion de la infeccidn y la duracién de la evolucion de la
enfermedad. El sistema de clasificacion mas utilizado actualmente en ortopedia es el
propuesto por Fitzgerald Jr et al. Esta clasificacion define el momento en que ocurre la
contaminacion y establece el posible agente etioldgico involucrado y la mejor estrategia
de manejo . Se cree que las infecciones complejas y tardias se deben a organismos
introducidos en el momento de la cirugia, mientras que las infecciones tardias tienen
mas probabilidades de tener una etiologia hematdégena. Los organismos infecciosos
forman micro colonias en la superficie de la protesis, y estos elaboran exopolisacaridos
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que se fusionan formando una biopelicula. Una vez formados, los organismos dentro de
la biopelicula estan protegidos de la respuesta inmune del huésped y pueden mostrar
una susceptibilidad reducida a los antibidticos como resultado de los cambios en los
procesos metabdlicos y la mala difusién.

1. Infecciones agudas postoperatorias que ocurren dentro de los 3 meses posteriores a la
cirugia. Los agentes etiologicos generalmente son de origen hospitalario, especialmente
Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis.

2. Infecciones tardias que aparecen entre 3 meses y 2 anos después de la cirugia. cirugia Los
agentes ecologicos se consideran de origen nosocomial, ya que la contaminacion
probablemente se produjo durante la implantacion de la prétesis y, en general, consisten en
bacterias de la flora cutdnea normal, como S. epidermidis

3. Infecciones hematolodgicas tardias que ocurren mas de 2 afos después de la cirugia Los
agentes ecoldgicos son de origen comunitario y estan determinados por la fuente aparente de
bacterias: bacterias anaerobias, mientras que los abscesos cutaneos estan asociados con S.
aureus o estreptococos o enterobacterias origina desde los tractos gastrointestinales y
genitourinarios. Las infecciones dentales se asocian con bacteriemia por estreptococos viridans

Cuadro de clasificacion de Fitzgerald para infecciones peri protésicas

A. Los factores de riesgo relacionados con el paciente para la infeccion incluyen:
1. Artroplastia de revision previa o infeccion asociada con proétesis mandibular

2. Abuso del tabaco

3. Obesidad

4. Artritis reumatoide

5. Neoplasia concurrente

6. Inmunosupresion y diabetes mellitus

B. Los factores de riesgo relacionados con la cirugia incluyen:

1. Artroplastia bilateral simultanea

2. Opera mas de 160 minutos

3. Transfusién de sangre alogénica

C. Los factores de riesgo relacionados con la posoperatorio incluyen:

1. Complicaciones de cicatrizacion de heridas (p. Ej., Infeccion superficial, hematoma,
curacion retrasada, necrosis de la herida y dehiscencia)

2. Fibrosis auricular, infarto de miocardio, tracto urinario infeccién 3

. Estadia hospitalaria prolongada

4. Staphylococcus aureus

Cuadro de Factores de riesgo relacionados con el paciente, la cirugia y el
postoperatorio en infecciones articulares peris protésicas ortopédicas.

2.-Formacion de hueso Heterotépico.-

El desarrollo de hueso heterotépico alrededor de cualquier dispositivo de recambio de
ATM limitara la funcion mandibular y causara dolor. La formacion de hueso heterotépico
es la presencia de hueso en la region que rodea una proétesis articular donde
normalmente no existe el hueso, lo que lleva a una disminucion de la movilidad articular
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y el dolor. La historia y las imagenes se utilizan para distinguirlo de otras posibilidades de
diagnostico. Como tratamiento o profilaxis, se ha recomendado un farmaco
antiinflamatorio no esteroideo, como indometacina o un difosfonato, como etano-1-
hidroxi-1, 1-difosfato o radioterapia local.La extirpacion quirdrgica del hueso heterotépico
se usa para preservar la movilidad articular, pero es probable que la formacién de hueso
heterotdpico se repita y posiblemente progrese. Por lo tanto, se recomienda que un injerto
de grasa autdogena se empaquete alrededor de la articulacion de los dispositivos de
reemplazo de ATM para disminuir la recurrencia potencial . No solo es esencial para
irrigar completamente los restos 6seos del sitio de la ostectomia, sino que también
asegura una buena hemostasia, ya que la presencia de un coagulo sanguineo o un
hematoma grande puede dar como resultado el desarrollo de una re-anquilosis. Una de
las ventajas del injerto de grasa autdgeno antes mencionado ademas de llenar el espacio
muerto alrededor de los componentes de articulacion del dispositivo es que la grasa tiene
un efecto hemostatico en los tejidos circundantes, por lo tanto, disminuye el potencial de
desarrollo de un hematoma o coagulo . El hueso heterotépico se puede formar a lo largo
de la cara anterior, lateral, posterior o medial de los componentes de articulacion.
Confirme con imagenes de tomografia computarizada axial y coronal la ubicacion del
hueso heterotdpico alrededor de los componentes del dispositivo. Determine la ubicacién
exacta de ese hueso en relacion con los componentes del dispositivo. (Figura 44)
tipicamente puede abordarse y, a menudo, se puede extirpar a través de una incision
preauricular estandar. Una vez aislado, el hueso heterotdpico se puede seccionar lejos
de los componentes con un instrumento giratorio que utiliza una fresa 701 con abundante
irrigacion.

Figura 44 Hueso heterotopico aislado principalmente en la cara anterior, lateral o posterior de la articulacion del
dispositivo sin extensién medial.

Proteger los componentes protésicos con una retraccion cuidadosa es esencial. El corte
se puede lograr al NO completar el corte 6seo, "cortar" el hueso heterotdpico con un
instrumento, y eliminarlo como lo haria al separar la corona de las raices al cortar un
diente durante la cirugia de impactacion. Si el hueso heterotopico yace medial a las
superficies de apoyo de la protesis de ATM, pero por debajo de la cara medial del
componente de fosa, el acceso requerira un abordaje preauricular y submandibular ya
que el componente de ramal tendra que ser retirado para obtener acceso adecuado al
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hueso heterotépico . Cuando el componente de ramaje requiera remocion, mantenga un
registro de la longitud de la tripoidismo para cada hoyo, a menos que tenga las
recomendaciones originales de longitud de tornillo de TMJ Concepts. Incluso después de
que se hayan retirado los tornillos de fijacién, el componente de la rama se fija
medialmente a la mandibula lateral. Después de retirar el hueso heterotopico, el
componente de la rama se puede reemplazar utilizando los tornillos de "rescate" del
sistema de la prétesis articular para volver a fijar el componente de la rama.
Ocasionalmente, el hueso habra crecido sobre el componente de la rama y se llenara en
los sitios de acceso del tornillo. Un sistema de extraccion de tornillos con una funcion de
"retroceso” que haga que esta sea una tarea mas facil deberia estar disponible para todos
estos casos.

3.- Dislocacion.-

El diagndstico de la luxacion del componente condilar anterior suele ser clinicamente
evidente y se puede demostrar en las imagenes (Figura 45). El paciente con mayor
posibilidad de dislocacion anterior en el periodo inmediato posterior a la ATM es el que
ha sido sometido a una coronoidectomia unilateral o bilateral. Durante la cirugia de
prétesis de ATM, toda la musculatura masticatoria mandibular de apoyo, excepto la
pterigoideo medial, se despoja o se sacrifica (pterigoideo lateral)

Esto permite la accion de la musculatura supra hioidea para deprimir la mandibula sin
control y dislocarse, especialmente cuando las coronoidectomia son parte del
procedimiento. En tales casos, se recomienda que la traccion elastica intermaxilar ligera
se coloque y se mantenga durante 1 semana que eviten la luxacién espontanea. La
dislocacion inmediata posterior al recambio articular con proétesis aloplastica puede
controlarse facilmente mediante la reduccion manual de la dislocacion mandibular y la
colocacion de una traccion elastica intermaxilar ligera o un vendaje tipo Barton durante 1
semana. La luxacion tardia puede requerir sedacion y / o anestesia general en
combinacion con una reduccién manual o una posible intervencidn quirurgica para lograr
la reubicacion.
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Figura 45 Dislocacion anterior del componente condilar de la protesis de recambio articula

4.-Continua o aumenta el dolor post recambio de articulacién temporomandibular
.La definicién de dolor respaldada por la Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor es: "El dolor es una experiencia desagradable y emocional asociada con un dano
real o potencial, o descrito en términos de dicho dano". Existen causas intrinsecas y
extrinsecas para el dolor en pacientes después de recambio total de articulacion

temporomandibular.

Etiologia Intrinseca

Infeccion

Formacion de hueso heterotopico

Dislocacion

Sensibilidad al material

Componente aséptico o aflojamiento de tornillo

Fractura del componente protésico o del tornillo

Osteodlisis

Formacién de neuroma

Sindrome de atrapamiento sinovial

Etiologia Extrinseca

Diagnéstico erréneo

Dolor créonico centralmente mediado

Persistente dolor muscular y miofacial

Dafo neurolégico

Tendinitis temporal

Sindrome de Frey

Choque coronoideo
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4.- Objetivos.-

1.- Descripcion de la anatomia quirdrgica topografica.

2.- Revisién de los desordenes tempromandibulares en general .

3.- Descripcion acotada de la Ostoartrosis en la ATM.

4.- Revisar historia y evolucion de las protesis de articulacién temporomandibular.
5.- Describir la técnica quirurgica del recambio articular con protesis estandar.

6.- Mencionar las indicaciones, contraindicaciones y complicaciones asociadas con la
cirugia de recambio de articulacion temporomandibular.

5.- Materiales y Métodos.

1.- Mediante la ecuaciéon de busqueda sin limites de fecha e incluyendo articulos en
espanol e ingles se consulto la base de datos pubmed, se realizo una busqueda por autor,
Larry Wolford, Louis Mercuri,Quinn

2.-Mediante la ecuacion de busqueda sin limites de fecha e incluyendo articulos en ingles
y espafol se consulto la base de datos pubmed, se realiza busqueda con palabra clave
osteoartrosis de articulacion temporomandibular.

3.- Se realiza busqueda en bibliografia en libros de transtornos temporomandibulares :
De Dr Florencio Monje
4.- se realiza busqueda bibliografica en libro de recambio de Atm de Louis Mercuri.

5,. Se realizo una busqueda en la pagina oficial de trantornos temporomandibulares del
Dr Larry Wolford (www.drlarrywolfrod.com)

6.- Resultados.-

(Louis G. Mercuri, DDS, MS,* Naushad R. Edibam, BDS, DMD, T and Anita Giobbie-Hurder, MS%)

102 (41 dispositivos bilaterales, 20 unilaterales), con un seguimiento promedio de 11.4
afos (SD, 3.0, rango, 0 a 14). De las encuestas devueltas, 57 (93.4%) de los encuestados
eran mujeres, con una edad media en la implantacion de 41 afos (SD, 9.9, rango, 15 a
68). Cuatro (6,4%) encuestados eran hombres y tenian una edad media en la
implantacion de 41,3 afios (SD, 14,5, rango, 26 a 61). Antes de la reconstruccion, todos
los pacientes habian informado problemas de ATM durante una media de 9.7 anos (SD,
4.5, rango, 0 a 28) y habian experimentado una media de 4.9 (SD, 4.5; rango, 0 a 28) de
operaciones previas fallidas de ATM. Treinta (48.4%) pacientes reportaron trauma como
la causa de sus sintomas iniciales de ATM; 4 (6.5%) tenian problemas de desarrollo, 4
(6.5%) tenian trastornos artriticos, 9 (14.7%) tenian sintomas primarios de espasmos
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musculares masticatorios, y en 14 (22.9%) pacientes, la causa de su trastorno era
desconocida. Una encuesta (0,5%) fue devuelta por el cirujano del paciente con el
comentario de que las articulaciones bilaterales se extirparon dentro del primer afio
después de la colocacion debido al dolor y a la hinchazon. Veintiocho (45.9%)
encuestados habian recibido implantes de ATM previos que contenian Proplast-Teflon
(Vitek, Inc, Houston, TX) en forma de implante Vitek Interpositional o la prétesis condilar
V-K (Vitek-Kent), o ambos.

A los 3 afos posimplantacion, los pacientes informaron una reduccién del 53% en la
puntuacion del dolor, una mejora del 48% en la puntuacion de consistencia media en sus
dietas. Estas mejoras fueron significativas.A los 10 afios posimplantacion, los puntajes
mostraron una reduccion del 71% en el dolor promedio, una mejora del 62% en la funcion
mandibular media y una mejora del 60% en la consistencia media de la dieta. Todos los
puntajes fueron estadisticamente significativos en P .001. A los 14 afios posimplantacion,
los puntajes mostraron una reduccion del 64% en el dolor promedio, una mejora del 52%
en la funcién mandibular media y una mejora del 44% en la consistencia media de la
dieta.

Aunque se desconoce la esperanza de vida de este dispositivo, Wolford, Mercuri, et.al.
publicaron recientemente un estudio de seguimiento de 20 afios de 56 pacientes que
habian recibido las protesis totales de articulacion Techmedica entre 1989 y 1993. Hubo
mejoras estadisticamente significativas en todos los parametros, incluida la apertura
incisal, la funcién de la mandibula, el dolor de la ATM vy la dieta, y el 85,7% de los
pacientes informaron una mejoria significativa en su calidad de vida. Mientras mayor sea
el numero de cirugias previas con ATM, los pacientes informaron un menor grado de
mejoria subjetiva, pero informaron un aumento de la funcién mandibular objetiva y una
mejor calidad de vida. No hubo informes de la eliminacion del dispositivo debido al
desgaste o al fallo del material.

Wolford et.al., Mercuri et.al. y otros han publicado numerosos estudios en referencia a
los datos de resultado utilizando protesis de articulacion total de ATM. Un resumen de
estas publicaciones ha producido los siguientes hechos en referencia a las protesis
articulares totales de TMJ Concepts:

1) Las protesis TMJ Concepts son superiores a los tejidos autdogenos para la
reconstruccion de la ATM en etapa final en relacién con los resultados subjetivos y
objetivos.

2) Después de 2 cirugias de ATM previas, los tejidos autdégenos tienen una tasa de
fracaso muy alta, mientras que las protesis totales de articulaciones ajustadas al paciente
tienen una alta tasa de éxito.

3) Sin morbilidad del sitio donante.
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4) El aumento en el numero de cirugias previas de ATM produce un nivel mas bajo de
mejoria relacionada con los resultados del dolor y la funcion en comparacién con los
pacientes con 0 a 1 cirugias de ATM previas.

5) La reconstruccion aloplastica fallida de ATM (es decir, P / T, Silastic, articulacién de
metal sobre metal, etc.) puede crear una reaccion y / o metalosis de células gigantes de
cuerpo extrafo, mejor tratada mediante desbridamiento y reconstruccién conjunta con
paciente ajustado protesis de articulacion total.

6) Los injertos de grasa empacados alrededor del area de articulacion de la protesis
mejoran los resultados en relacion con la disminucién del dolor, la mejora de la funcién
de la mandibula y la menor necesidad de repetir la cirugia.

7) Oseointegracion de los conceptos de ATM Conceptos y componentes mandibulares
ocurren y son importantes para la estabilidad a largo plazo

8) La parada posterior en el componente de la fosa es importante para estabilizar la
articulacion, la posicion de la mandibula y la oclusion.

9) La cirugia ortognatica concomitante se puede realizar al mismo tiempo que se
reconstruyen las ATM

10) 20 afos de estudio de seguimiento 46 demostraron mejoras en el dolor, la funcién
de la mandibula, la dieta, la apertura incisal y la calidad de vida.

(Helen E. Giannakopoulos, DDS, MD,* Douglas P. Sinn, DDS,1 and Peter D. Quinn, DMD, MDDe )

Los 288 pacientes inscritos en el estudio, al inicio del estudio, 256 estaban disponibles
para el seguimiento a los 3 anos. De los otros 32 pacientes, hubo 8 muertes, 12 con
retiros de dispositivos y 12 que no respondieron a las solicitudes de seguimiento. La tasa
de seguimiento en relacion con la inscripcién en el hito de 3 afnos fue de 204/288 (70,8%)
y la tasa de seguimiento en relacion con el maximo disponible para el seguimiento en el
3 anos fue 204/256 (79.7%). La intensidad del dolor y la interferencia con la alimentacion,
medida como puntuaciones analdgicas visuales, disminuyeron significativamente
después de la operacion, y estas disminuciones se mantuvieron durante 3 afios. No hubo
diferencias significativas a 1, 1.5 y 3 afos después de la cirugia inicial. La media
preoperatoria para la intensidad del dolor fue de 8,0 (desviacion estandar [DE], 2,65;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 7,7 a 8,3); y a los 3 afios, la media postoperatoria fue
de 2,6 (DE, 2,26; IC del 95%, 2,3 a 2,9), lo que demuestra una disminucion
estadisticamente significativa del dolor (P = 0,0001; ). La media preoperatoria para la
interferencia con la alimentacion fue de 8,2 (DE, 2,08; IC del 95%, 8,0 a 8,5); y en 3 afios,
la media postoperatoria fue de 2.5 (DE, 2.36, IC 95%, 2.2, 2.8), demostrando una mejoria
estadisticamente significativa en la funcion de la mandibula . Ademas, distancia
interincisal (Dl)aumento significativamente en el postoperatorio en comparacion con la
linea base. Tampoco hubo diferencias significativas a 1, 1,5 y 3 anos después de la
cirugia. La media preoperatoria fue de 20,4 mm (DE, 10,12 mm, IC del 95%, 19,2 a 21,6);

65



y a los 3 afnos, la media postoperatoria fue de 29.5 mm (DE, 6.55 mm, IC 95%, 28.4 a
30.5), mostrando un aumento estadisticamente significativo .Ademas, 14 de los 442
implantes (3.2%) tuvieron 1 0 2 componentes removidos debido a infeccion o hueso
heterotépico. Con el tiempo, a medida que se acortaba la duracién del procedimiento,
mejoraba la instrumentacion y las practicas de control de infecciones se volvian mas
estrictas, la tasa de infeccion disminuia al mismo tiempo. Aunque hubo complicaciones
que requirieron la extraccion de estos implantes, no hubo mecanica relacionada con el
fracaso del dispositivo.

7.- Discusion.-

Las intervenciones de reemplazo total de la articulacion temporomandibular con
implantes aloplasticos han mostrado prometedores resultados en el tratamiento de los
desordenes irreversibles de la ATM , se ha informado que las mejoras son buenas tanto
a nivel del dolor y funciéon mandibular.

La generalizacion de estos resultados esta limitada por el escaso numero de estudios
disponibles, que implica solo unos pocos cirujanos y fabricantes.

En el caso de que estudios longitudinales confirmen y demuestren la superioridad de la
protesis total de ATM sobre un tratamiento menos invasivo, esta se convertira en una
terapéutica ampliamente aceptada para los casos complejos de desordenes articulares
como es el caso de la OA.
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8.- Conclusiones .-

En conclusion podemos indicar que la OA es una enfermedad degenerativa que produce
destruccion del cartilago y alteraciones a nivel condilar que en la etapa avanzada son
irreparables, es un trastorno de la ATM que muchas veces esta sudiagnosticada o pasada
por alto por muchos clinicos y cuando es descubierta es demasiado tarde para un
tratamiento de tipo conservador, cuya solucion quirurgica definitiva estaria basada en la
utilizacion de prétesis articulares de tipo Biomet estandar, TMJ Concept, con la
instalacion de injerto graso abdominal alrededor de la prétesis previamente instalada la
cual sera la alternativa ideal para el tratamiento de estas patologias.

Este método garantiza una excelente adaptacion anatdmica del elemento protésico,
realizar un tratamiento definitivo en un solo tiempo quirurgico, y la recuperabilidad del
paciente en cuanto a dinamica mandibular , fonacién , masticacién y calidad de vida de
manera posquirurgica inmediata , proporcionando una excelente estabilidad ocluso
esqueletal , con resultados estéticos optimos y con baja tasa de complicaciones tanto
intra como post operatorias.
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9.- Resumen.-

La OA trae como consecuencia dolor y disfuncion en la ATM. Compromete cartilago,
hueso, membrana sinovial y capsula, siendo el cartilago el tejido mas afectado.

Macroscopicamente el cartilago pierde su apariencia perlada, adquiere mayor opacidad

y coloracion amarillenta, observandose pérdida progresiva de la metacromasia,
histolégicamente pérdida de proteoglicanos ,los condrocitos aumentan en numero La
superficie del cartilago comienza a desprenderse, formando fisuras al profundizarse el
dafo. La abrasién del cartilago conduce a su pérdida total.

Se encuentra aplanamiento del condilo, disminucién de su tamafo, incremento en la
actividad celular y los paquetes de fibras colagenas se ubican bajo la superficie articular
presentando un ordenamiento cruzado, donde frecuentemente es mas radial, existiendo
tanto hendiduras horizontales como verticales. El borde entre las zonas fibrocartilaginosa
y de cartilago calcificado es irregular, se encontré actividad osteoclastica y osteoblastica
a nivel del hueso subcondral llevando a la formacion de osteofitos y quistes
subcondrales.

Los cambios producidos por este proceso degenerativo de la articulacion debido a la OA
traen como consecuencia, inestabilidad oclusoesqueletal, dando como resultado dolor y
disfuncion.

Debido a los grandes avances en la confeccion de materiales biocompatibles para
recambio de la articulacién temporomandibualr como es el caso de TMJ Concepts, es
una alternativa ideal para reconstruir articulaciones afectadas con estados de OA
avanzados, mediante una cirugia que se realiza en un solo tiempo quirdrgico mediante
dos abordajes uno Endaural y otro submandibular que se utilizan para exponer las zonas
donde se realizara la osteotomia y la instalacion de la proétesis cuyos dispositivos para
condilo y cavidad glenoidea vienen en tamafios estandar actualmente es una cirugia que
cuyas indicaciones, contraindicaciones y complicaciones estan ampliamente estudias.

Cuyos resultados han proporcionado mejorar la calidad de vida de los paciente con OA,
mejorando la estabilidad oclusoesqueletal, estética, dinamica mandibular , fonacion y
deglucion .
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10.-Presentacion de un Caso

Caso I: Paciente de género femenino de 45 afios de edad ingresa al servicio de Cirugia
Maxilo Facial del Hospital Dr. Sétero del Rio, se realiza un estudio clinico e imagenolégico
llegando a un diagnostico de Artrosis no inflamatoria bilateral . EL tratamiento quirurgico
planteado por el equipo de Cirugia Maxilo Facial consistia, en realizar abordajes
preauriculares( endaural) bilaterales para un recambio bilateral de ATM con protocolo
Biomet Standart e injerto de grasa abdominal alrededor de la prétesis.
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Osteoartritis (no Inflamatoria)
Anquilosis

Osteocondroma

Osteoartritis (no inflamatoria)

Fractura de Céndilo Secuela
Osteoartritis (no inflamatoria)
Anquilosis

Ameloblastoma

Condromatosis Tofacea

Granuloma central de células gigantes
Ameloblastoma

Osteoartrosis (no inflamatoria)

Microsomia

DEL
DESARROLLO

DEGENERATIVA

TUMORAL

TRAUMATICA

CONGENITA




DIAGNOSTICO PATOLOGICO

Diagndstico




OSTEOARTROSIS SEGUN GENERO




TIPO DE PROTESIS

TIPO DE PROTESIS

TMJ CONCEPTS
25%

m TMJ CONCEPTS
m BIOMET

BIOMET AN
iy n =25




Distribucion anual segun tipo de protesis por aino
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Evolucion anual

T™MJ
BIOMET

e total




Costos 2011-2016

60000000

50000000
49000000

40000000

30000000

n=25
20000000 total: S 77.800.000
Usd : 115.259

10000000
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Seguimiento



X Dolor articular




X Dinamica Mandibular
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X Ruidos articulares
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Indice de eficacia de los ttos. gx de ATM por
N° pacientes

N° de paciente Exponencial (N° de paciente)




INDICE DE SATISFACCION A 5 ANOS

tumor M anquilosis trauma mf oa

H

E tumoral

D desarrollo

Cirugia C trauma

B congénita

A degenerativa
1,1

A degenerativa B congénita C trauma D desarrollo E tumoral
tumor 1
B anquilosis
trauma
mf

Oa




Complicaciones

Complicaciones

Dislocacién protésica

Paresia frontal
Paresia marginal
Fistula salival
Mialgia masticatoria

Neuralgia transitoria
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