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Resumen

La reconstruccion de la articulacion temporomandibular (ATM) tras la reseccion de una anquilosis postraumatica es un
reto para el cirujano maxilofacial. Entre estas opciones reconstructivas se hallan las osteotomias deslizantes, los injertos
autdlogos y las proétesis (de stock o personalizadas). El objetivo de este trabajo es mostrar las ventajas de la reconstruc-
cion de las ATM con protesis personalizadas utilizando tecnologia CAD/CAM, en el tratamiento de pacientes con defor-
midades anatdmicas complejas.

Presentamos 4 pacientes varones con una media de 54 afios de edad (rango 48-70 afios). Todos presentaban anteceden-
te de traumatismo facial con afectacion de las ATM, que cursaba con limitacion de la apertura oral (medial2.25 mm,
rango 9mm-17 mm) y restriccion dietética (media 6.75 puntos, rango 5.5-8 puntos) seglin escala analogica visual (EAV)
siendo 0= funcion normal y 10=no funcion. El nimero de cirugias previas en todos los pacientes fue 2.75 de media (rango
1-4 cirugias)

Se practicoé una tomografia computerizada (TC) craneofacial a todos los pacientes, que sirvio de base para fabricar un
modelo esterolitografico a escala 1:1, sobre el cual se plane6 la cirugia a realizar y las futuras protesis articulares a medi-
da o personalizadas, que posteriormente fueron fabricadas. Los resultados postquirirgicos mostraron una mejoria de la
apertura oral (media 31.5 mm, rango 29-34 mm) y de la funciéon masticatoria (media 0.75 puntos en EAV, rango 0-1.5
puntos). No hubo complicaciones permanentes, y no se observo rechazo ni rotura al material implantado, asi como tam-
poco infeccion, tras un seguimiento de 26.7 meses (rango 8- 46 meses).

En conclusion, la reconstruccion de la ATM con protesis a medida es una alternativa valida o, en ocasiones, la unica
para reconstruir pacientes con deformidades craneofaciales severas tras traumatismos.

Palabras clave: Protesis articular; articulacion temporomandibular; titanio, artroplastia; sustitucion, condilo mandibular;
masticacion, articular; resultado de tratamiento; anquilosis, traumatismo facial; protesis articular total a medida; ATM;
reconstruccion de ATM.

Abstract

Temporomandibular joint (TMJ) reconstruction after postraumatic ankylosis resection is a challenge for maxillofacial
surgeons. Sliding osteotomies, autogenous grafts and prostheses (stock o custom-made prostheses) are described among
these reconstructive options. The purpose of this study is to evaluate the advantages of TMJ reconstruction by means of
custom-made prostheses, performing CAD/CAM technology, in the treatment of severe craniofacial deformities.

The sample included 4 males (average age at surgery 54 years, range 48-70 years). All of them had suffered severe facial
trauma involving the TMJ complex, resulting in a limited mouth opening (average mouth opening 12.25 mm, range 9mm-
17 mm) and masticatory restrictions (average masticatory restriction 6.75 points, range 5.5-8 points), measured by means
of a visual analogic scale (VAS), VAS=0 no function and VAS=10 normal function. The average number of previous sur-
gical procedures that suffered the patients was 2.75 (range 1-4 procedures).

As part of the presurgical workup, a craniofacial computed tomography (CT) was obtained at all the patients and a
CAD/CAM model of the craniofacial skeleton was created (1:1 scale). The planned surgical procedures and the prosthe-
ses samples were executed on the model and after the definitive prosthetic devices were manufactured. The postsurgical
results showed an improvement in mouth opening (average postsurgical mouth opening 31.5 mm, range 29-34 mm) and
masticatory function (average postsurgical masticatory function,0.75 points, range 0-1.5 points). No permanent compli-
cations were found, and no failure neither infection of the alloplastic fitted components was observed, after a 26.7 months
follow-up (range 8-46 months).
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In conclusion, TMJ reconstruction by means of custom made prostheses is a valid choice (or sometimes the only one)
to treat patients with severe deformities after craniofacial trauma.

Key words: Joint Prosthesis; temporomandibular Joint; Titanium; arthroplasty; replacement; mandibular condyle; mas-
tication; articular; treatment outcome; ankylosis; facial trauma; custom-made total joint prosthesis; TMJ; TMJ recons-

truction.

Introduccion

La patologia traumatica de la cara, de cuyo diag-
néstico y tratamiento se ocupa la Cirugia Oral y
Maxilofacial, supone una de las causas mas frecuen-
tes de ingresos en el area de urgencias de esta espe-
cialidad.

Las causas mas frecuentes de traumatismos faciales
en paises desarrollados son los accidentes de trafico,
las agresiones y aquellos derivados de actividades
deportivas o de riesgo. Clasicamente, el tratamiento
quirrgico de las fracturas faciales consistia en la
reduccion de los focos de fractura mediante alambres
y sistemas ortopédicos. Sin embargo, este tratamien-
to ha evolucionado en los tltimos afos gracias al des-
arrollo de sistemas de osteosintesis (placas de titanio
y tornillos) que permiten la reduccidon y estabiliza-
cion de los focos de fractura de manera mas precisa,
consiguiendo mejores resultados y la incorporacion
mas rapida del paciente a su vida social y laboral.

Sin embargo, la gravedad de algunos traumatismos,
con pérdida de masa dsea o excesiva conminucion de
los fragmentos 6seos, tiene como resultado secuelas
importantes con alteraciones estéticas y funcionales
del paciente, cuyo tratamiento posterior comporta un
reto para el cirujano.

Una de estas secuelas es la anquilosis de la articu-
lacion temporomandibular (ATM), que consiste en
una fusion 6sea del condilo mandibular y su cavidad
glenoidea y, como consecuencia, el movimiento de
apertura oral se ve seriamente comprometido.
Asimismo, la mandibula se retruye (retrognatia), con
graves consecuencias sobre la via aérea, pudiendo
desarrollar un sindrome de apnea del suefio.

Hasta hace unos 15 afos, el tratamiento de esta
secuela postraumatica se realizaba mediante osteoto-
mias de reseccion de la anquilosis e injertos de tejido
autdlogo (por ejemplo, el injerto condrocostal, ester-
noclavicular, de fascia temporoparietal, de cartilago
auricular, dermis u osteotomias deslizantes de la
rama mandibular) que buscan recrear la anatomia
facial y la funcién masticatoria previa al traumatis-
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mo, con las limitaciones que este tipo de técnicas
descritas suponen.

Por ello, en los ultimos afios se han ido desarro-
llando componentes aloplasticos (protesis) que susti-
tuyen la estructura articular perdida o alterada. Y en
este avance, asistidos por las modernas tecnologias
de planificacion virtual con ordenador, las protesis de
ATM se pueden realizar de modo personalizado o a
medida (custom-made) para cada paciente, lo que se
traduce en una sustitucion exacta de la ATM alterada.
Las protesis articulares a medida presentadas en este
trabajo han sido manufacturadas por TMJ Concepts,
Inc., Ventura, CA, USA y por Biomet- Microfixation,
Inc. Jacksonville, FL. USA. Son los denominados
implantes CAD/CAM (Computer assisted design/
computer assisted manufactured).

Pacientes

Paciente 1: varon de 48 afos de edad, sin antece-
dentes patologicos de interés, que sufrio caida de
gran altura desde un ultraligero, con resultado de
fracturas multiples y traumatismo craneoencefalico
grave (fractura maxilar superior tipo Lefort I, II y
sagital, fractura dentoalveolar, fractura de oOrbita
derecha y fractura mandibular con avulsion de proce-
so condilo-fosa glenoidea izquierda, fractura de con-
dilo derecho y fractura sinfisaria conminuta), por lo
que se intervino quirdrgicamente. Se realizoé bloqueo
intermaxilar con férulas de Erlich, reduccion y osteo-
sintesis con miniplacas de las fracturas del tercio
medio facial y mandibula (fig 1).

El paciente presenta como secuelas una limitacion
de la apertura oral de 10mm como consecuencia de
una anquilosis temporomandibular bilateral, una
retrusion del maxilar superior y mandibular, maloclu-
sion dental y comunicacion orosinusal a nivel de
paladar duro.

Paciente 2: Varon de 55 aios de edad con antece-
dente de fractura triple mandibular (bicondilea y sin-
fisaria) y del proceso cigomatico-malar izquierdo por
explosion de neumatico de maquinaria pesada de 8
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Fig. 1. TC craneofacial con reconstruccion 3D que

muestra la reduccion y osteosintesis de las fracturas
panfaciales, con maloclusion dental y anquilosis
temporomandibular

afios de evolucion. Fue intervenido quirirgicamente
realizandose bloqueo intermaxilar, reduccion y oste-
osintesis con miniplacas de las fracturas cigomaticas
y sinfisaria mandibular. El paciente desarrollé una
anquilosis mandibular con grave limitacion de la
apertura oral (9 mm), por lo que fue intervenido en 2
ocasiones, sin resultado. El paciente 2 afios después
acude por una limitacion progresiva de la apertura
oral, objetivandose a la exploracion radiologica una
reanquilosis temporomandibular bilateral, por lo que
se decide intervenir resecando el bloque anquildtico
y colocar dos protesis de stock (preformadas) tipo
Biomet-Lorenz de 2 componentes (fosa y condilo) en
ambas articulaciones. Sin embargo, dada la altera-
cion anatomica padecida por la fractura y la cirugia
previa, la relacion condilo-fosa con las protesis de
stock no fue favorable, lograndose solo una apertura
oral de 19 mm.

Paciente 3: varon de 64 afios, con antecedente de

Pacientes Dolor (EAV) Funcién Apertura
masticatoria interincisal (mm)
(EAV)
Paciente 1 2 B8 10
Paciente 2 1.5 7.5 9
Paciente 3 0 6 13
Paciente 4 6.5 55 17

Tabla 1: Variables preoperatorias
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accidente de trafico de 20 afios de evolucion.
Presenta una historia clinica de 4 intervenciones pre-
vias en el complejo de la articulacion temporomandi-
bular realizadas en otro pais, la ultima de las cuales
consistio en la colocacion de un injerto microvascu-
larizado de peroné en la ATM derecha. Actualmente
presenta una apertura oral de 13 mm, retrognatia de
20 mm y un sindrome de apnea del suefio con un
indice de apnea-hipopnea (IAH) de 45.

Paciente 4: Varon de 70 afios con fractura de con-
dilo izquierdo con luxaciéon medial de éste, tratada
con abordaje abierto, reduccion y osteosintesis con
miniplaca de titanio en 2 ocasiones. Como conse-
cuencia desarrolla una reabsorcion condilar y fracaso
de la osteosintesis con pérdida de anclaje de los tor-
nillos, cursando con dolor y una limitacion de la
apertura de 17 mm.

En los cuatro pacientes se recogieron los datos de
dolor (medido con una escala analogica visual EAV
0=no dolor y 10=el maximo dolor imaginable), fun-
cion masticatoria en términos de restricciones dieté-
ticas, medido por EAV (0= funcion normal, 10= no
funcion) y maxima apertura oral interincisal en mm.
(tabla 1)

El seguimiento de estos pacientes ha sido de 26.7
meses (rango 8 meses- 46 meses)

Método

Los principios de disefio y materiales para la fabri-
cacion de las protesis a medida son aquellos deriva-
dos de la cirugia ortopédica, cuyo éxito ha sido
ampliamente probado. Tras la realizacion de una TC
craneal segiin un protocolo establecido, los datos de
éste son procesados a través de un sistema tecnologi-
co de prototipado rapido para fabricar un modelo del
craneo en plastico o resina, que reproducira con exac-
titud la anatomia del paciente. Para la realizacion de
la TC, el paciente debe permanecer en decubito supi-
no en su maxima intercuspidacion dental o, si esta no
posible, estabilizar su oclusion dental con una férula.
Los cortes radiograficos se realizaran desde 5 mm
sobre el techo de la fosa glenoidea hasta el punto
inferior del menton. Estos cortes deberan tener un
espesor de 1 a 1.25 mm y se obtendran imagenes
axiales y coronales, que se almacenaran en formato
DICOM (Digital Imaging and Communication in
Medicine). Con los datos obtenidos de la TC, se pro-
cesan con un sistema de software que permite visua-
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Fig. 2. Imagenes virtuales de diseiio por computadora
de las protesis, previo a la realizacion del modelo
en resina

lizar en tres dimensiones la anatomia 6sea del pacien-
te y se disehan virtualmente las prétesis a medida
(fig.2). Seguidamente, se fabricard un modelo tridi-
mensional del paciente (fig. 3) que serd de gran
ayuda diagnostica, pues en ¢l se podra planificar el
area de hueso anquilotico a resecar, esto es, las oste-
otomias necesarias para liberar la articulacion, ade-
mas se podra recontornear la fosa y la rama y selec-
cionar una posicion de la mandibula més estética y
funcional. A continuacion, se realizard un wax-up o
simulacion con un modelo de la forma que deseamos
que tengan las futuras protesis. Una vez planificado
el caso, se solicita la manufactura de los componen-
tes protésicos totalmente customizados sobre el
modelo (fig 4).

Es importante senalar que las osteotomias y remo-
delamientos 6seos realizados en el modelo deberan
ser reproducidos en el paciente con total exactitud en
el momento de la cirugia para la insercion de las pro-
tesis.

Resultados

Las protesis de ATM constan de 2 componentes: un
componente mandibular (rama y céndilo) y un com-
ponente fosa. El componente mandibular esta fabri-
cado con una aleacion de cromo-cobalto- molibdeno
en la rama (proporcion 28%, 64% y 6% respectiva-
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Fig. 3. Modelo tridimensional esterolitografico con la
planificacion de las resecciones, diseiio de protesis y
marcaje del nervio dentario

Fig. 4. Protesis definitivas: obsérvese que se nos
proporciona informacion de longitud de los tornillos
de fijacion

mente) y de titanio en la cabeza condilar. El compo-
nente fosa esta hecho con un polietileno de muy alto
peso molecular (UHMWPE) en la superficie de con-
tacto articular con la cabeza del condilo, y con una
malla de titanio para las superficies en contacto con
el hueso de la base del craneo y arco cigomatico, para
permitir su integracion al hueso. Las superficies arti-
culares funcionales UHMWPE y metal son el “Gold
Standard”en cirugia articular ortopédica en términos
de estabilidad y resistencia.

En lineas generales, la intervencion consiste en
exponer la articulacion temporomandibular anquilo-
sada mediante un abordaje preauricular o endaural
combinado con un abordaje retromandibular o sub-



Medicina Balear- Vol.24, nim. 1, 2009

Fig. 5. Abordaje preauricular. La fosa ha sido fijada y se

ha interpuesto grasa abdominal para el mejor
funcionamiento de la
protesis y evitar formacion de
hueso heterotdpico

mandibular para exponer la rama mandibular. Una
vez expuesta el area de anquilosis, se practican las
osteotomias y el recontorneado de superficies exacta-
mente igual a las planificadas en el modelo esteroli-
tografico, para lo cual nos guiaremos con las medidas
y fragmentos 6seos resecados en el modelo. La repro-
duccioén fidedigna en el paciente de lo que se ha pla-
nificado en el modelo permitird una insercion de los
implantes protésicos personalizados con una total
exactitud. Una vez resecado el bloque anquildtico, se
efectia una desinsercion de la cincha masetero-pteri-
goidea y se practica una traccion caudal para terminar
de liberar el movimiento mandibular y favorecer la
apertura oral. Seguidamente se realiza un bloqueo
intermaxilar con férulas de Erlich, pues la oclusion
dental del paciente nos dara la relacion entre la man-
dibula y el maxilar de una manera exacta. De este
modo, podemos proceder a la fijacion de las protesis,
utilizando tornillos de titanio de 2mm a 2.4 mm de
diametro. La colocacion de las protesis se lleva a
cabo sin dificultad, puesto que coinciden exactamen-
te con la anatomia planificada. (Fig. 5)

Seguidamente, una vez reconstruida la mandibula
con el material aloplastico, es posible modificar la
posicion del maxilar si este estuviera en una posicion
alterada por el traumatismo previo. Para ello, debere-
mos realizar unos modelos dentales del paciente,
montarlos en un articulador y realizar una cirugia de
modelos como en los casos de cirugia ortognatica.

(Fig. 6)
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Fig. 6. Montaje en articulador, que permitira
reproducir los movimientos de la mandibula y el maxilar
como se ha planificado. Se utilizan los splint o guias
quirurgicas fabricados sobre los modelos dentales, los
cuales dan la referencia exacta de las medidas
planificadas

Posoperatoriamente, el paciente puede prescindir
del bloqueo intermaxilar y comenzar una rehabilita-
cion temprana que consistira en una movilizacion
articular precoz por parte del fisioterapeuta realizan-
do una distraccion longitudinal pasiva del condilo
mandibular, una flexibilizacion y elongacion de la
musculatura elevadora mandibular, musculatura
supra/infrahioidea asi como musculatura de cuello y
cintura escapular.

En cuanto a los resultados clinicos (tabla 2), todos
los pacientes mejoraron en la maxima apertura oral,
pasando de una media preoperatoria de 12.25 mm
(rango 9mm-17mm) a una apertura media postopera-
toria tras 1 mes de fisioterapia de 31.5 mm (rango 29-
34 mm). (Fig 7)

La funcién masticatoria, valorada como restriccion
dietética (capacidad de ingerir alimentos soélidos,
semisolidos, tirmix, liquidos), pasé de una media
preoperatoria de 6.75 puntos en la EAV (rango de 5.5
a 8) a una media postoperatoria de 0.75 puntos (rango

Pacientes Dolor (EAV) Funcién Apertura
masticatoria interincisal (mm)
(EAV)
Paciente 1 05 0
Paciente 2 o 15 o
Paciente 3 | 0 _Q.Iﬁ
Paciente 4 i 1 0 34

Tabla 2: Variables postoperatorias
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Fig.7: Apertura oral de 31 mm a los 30 dias de la
intervencion

0- 1.5), indicando mejoria en todos los pacientes
(EAV=0 funcién normal, EAV= 10 no funcion). En
cuanto a la variable dolor, todos los pacientes experi-
mentaron mejoria, si bien este sintoma no suele ser
muy intenso en la anquilosis, como se observa en la
tabla 1, por lo que los valores pretratamiento en nues-
tros pacientes de anquilosis no son altos (pacientes 1,
2 y 3), siendo mayor el valor en el paciente 4 (fraca-
so de osteosintesis en el condilo). Las complicacio-
nes se presentan en la tabla 3, siendo las mas fre-
cuentes la paresia temporal de alguna rama del nervio
facial, resuelta espontaneamente. La hemorragia
intraoperatoria de la arteria maxilar interna fue la mas
grave y la maloclusion dental en el paciente 4 obligd
a su posterior revision quirurgica. No se presentaron
infecciones, roturas o alergias a componentes.

COMPLICACIONES | N

Hemorragia 1

Paresia nervio frontal 2

Paresia nervio bucal 1

Paresia nervio marginal 2

Pardlisis permanente 0

Maloclusion dental 1

Fractura de material

Intolerancia a material

ol|lo|lo

Infecciones

Alteraciones tri

Tabla 3: Complicaciones

Discusion

La anquilosis de la ATM es una secuela grave de las
fracturas del condilo mandibular. Se inicia como una
anquilosis fibrosa entre la cabeza del condilo y la
fosa articular y puede ir evolucionando hasta la for-
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macion de hueso heterotopico que fusiona por com-
pleto el complejo articular. Entre los factores predis-
ponentes caben destacar la conminucion de los frag-
mentos condileos (a mayor conminucion y hemorra-
gia existe mas riesgo de anquilosis) y la falta de
movilizacién articular precoz con fisioterapia activa
y pasiva.

Clinicamente esta patologia suele cursar sin dolor,
pero la disminucion de la apertura oral (generalmen-
te inferior a 10 mm) supone una limitacién funcional
que comporta restricciones en la alimentacion y en la
higiene bucodental, limitando los procedimientos
odontoldgicos que se pueden realizar. Ademas, pue-
den verse afectadas la funcion deglutoria y fonatoria.
La posicion de la mandibula retrocede, creando una
retrognatia, con repercusion sobre la via aérea supe-
rior que puede comportar un sindrome de apnea del
suefio en algunos pacientes. En sujetos en edad de
crecimiento, esta patologia puede desencadenar una
asimetria mandibular y del tercio medio facial.!

En nuestros pacientes con anquilosis hemos cons-
tatado que el dolor no es un sintoma importante en
cuanto a intensidad, pero sin embargo, la valoracion
subjetiva que hacen de la pérdida de funcidon masti-
catoria en cuanto a restricciones dietéticas tiene una
puntuacion elevada, indicando su importancia. 2

Clasicamente, el tratamiento de esta patologia con-
siste en abordar la ATM a través de una via preauri-
cular o endaural y exponer el bloque de anquilosis.
Seguidamente, se realizan unas osteotomias en la
rama mandibular y en la base craneal con el objetivo
de resecar el hueso heterotopico y liberar la mandi-
bula.

Sin embargo, el reemplazo de la articulacion rese-
cada se ha venido realizando con diferentes técnicas
con resultados diversos, lo que ha generado una falta
de consenso sobre cual es la mejor opcion recons-
tructiva. Entre los planteamientos terapéuticos que se
han propuesto para los defectos tisulares de estructu-
ras anatomicas de esta articulacion se situan la abs-
tencion reconstructiva, los injertos autdlogos y las
prétesis articulares. En la actualidad, resulta dificil
justificar un planteamiento de no reconstruir una
ATM. Ello determinaria secuelas estéticas relevantes
en los pacientes y un compromiso funcional evidente
en la excursion mandibular, con menoscabo de las
funciones basicas como pueden ser la masticacion o
incluso la deglucion.
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En este sentido, los injertos autdlogos (esternocla-
viculares, metatarsianos, peroné, cresta iliaca, tibia y,
el mas conocido costocondral) han sido ampliamente
utilizados, pues proveen un componente dseo y carti-
laginoso que recrean la anatomia y funcion articular.

Sin embargo, no estan exentos de complicaciones,
tales como el daio potencial en la zona donante, la
poca predictibilidad de su crecimiento (hipo o hiper-
crecimiento) y de su estabilidad a medio y largo
plazo (por el riesgo de reabsorcion). Ademas, preci-
san que el paciente esté sometido a un bloqueo inter-
maxilar durante la fase de consolidacion del injerto,
lo que impide una fisioterapia precoz y, por tanto,
puede predisponer a la reanquilosis. Teniendo en
cuenta que esta patologia es una formacion de hueso
heterotopico, al incorporar un injerto de hueso en la
reconstruccion de la ATM se incrementa el riesgo de
recidiva 3.

Para intentar obviar estos problemas, en los ultimos
20 afios se han desarrollado componentes aloplasti-
cos que sustituyen la articulacion mandibular. Los
sistemas de protesis existentes en el mercado pueden
ser de stock o customizados. Las primeras tienen un
disefio establecido que obliga a adaptar las superfi-
cies oseas a la protesis. Por otro lado, las protesis cus-
tom, como su propio nombre indica, estan fabricadas
a medida para cada paciente, adaptandose perfecta-
mente a la anatomia que debe ser reconstruida 4. Esto
es muy importante, pues se trata en muchas ocasiones
de pacientes multioperados con resultado de altera-
ciones anatomicas severas, siendo practicamente
imposible recrear su anatomia previa al traumatismo
con injertos autdlogos, o incluso con protesis prefor-
madas. Ademas, los injertos autdlogos necesitan un
tejido receptor rico en vascularizacion para su nutri-
cion. Los capilares pueden penetrar un maximo de
180 a 200 micras de tejido; en estas articulaciones
con cirugias previas el tejido cicatricial es de aproxi-
madamente 400 micras, lo que puede impedir la via-
bilidad del injerto. En los pacientes que presentamos,
se pone de manifiesto el nada despreciable numero
de cirugias previas en tres de ellos.

La posibilidad que ofrecen las protesis a medida de
recrear con exactitud la anatomia y estructuras nor-
males del paciente redunda en una mejor adaptacion
al tejido receptor que los injertos autdlogos, con una
mayor estabilizacion de las superficies de contacto.
De ahi que se pueda iniciar una fisioterapia postope-
ratoria inmediata, trabajando no s6lo sobre la movili-
dad articular, sino también sobre unos grupos muscu-
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lares fibroticos por el largo tiempo de inactividad.
Esta misma exactitud de las protesis a medida sobre
el hueso receptor remanente se traduce en una mayor
estabilidad a largo plazo, con menos fracasos de rotu-
ra del material por desgaste, siguiendo el principio de
a mayor adaptacion, mayor durabilidad del implante
sometido a funcion. 25 Ademas, las protesis ofrecen
mayor estabilidad oclusal, demostrado por los estu-
dios de Wolford, 6.7 mediante mediciones cefalomé-
tricas pre y postquirtirgicas de los pacientes, no
observandose cambios significativos en la relacion
maxilomandibular. En este sentido, muchos pacientes
con alteraciones postraumaticas de la ATM desarro-
llan una retrognatia con alteraciones de la oclusion
dental, para cuya correccion sera necesario un avan-
ce mandibular para mejorar su funcion y su estética.
Este movimiento mandibular va a generar un espacio
entre la fosa y el condilo, en ocasiones de 15 6 20
mm. En estas circunstancias, la protesis a medida
puede proporcionar una adaptacion muy precisa a las
estructuras anatomicas de cada paciente, a la vez que
estable en el tiempo.

Entre las desventajas de la utilizacion de protesis en
la reconstruccion de la ATM se han mencionado el
coste de los implantes. Pero si tenemos en cuenta el
tiempo quirurgico ahorrado, el gasto de personal adi-
cional que comporta trabajar a dos equipos para obte-
ner el injerto y el potencial indice de morbilidad aso-
ciada con aumento de hospitalizacion, el impacto de
coste total es incluso menor que si se opta por un
injerto autdlogo.

Otro aspecto cuestionado es la durabilidad de las
prétesis de ATM, en términos de desgaste y roturas.
Se han realizados estudios de carga oclusal en mode-
los experimentales, teniendo como referencia fuerzas
musculares de masticacion en condiciones no patolo-
gicas, pero no se pueden extrapolar los resultados en
pacientes con condiciones musculares comprometi-
das, por lo que los indices de fallos son bajos.
Mercuri present6 resultados de exdmenes microsco-
picos de tejido blando extirpado de protesis en fun-
cionamiento durante 2 y 3 afios, y no hallo evidencia
de reaccidn a cuerpo extraio, inflamacion o reaccion
de células gigantes, como si ocurre en los implantes
de Proplast- Teflon y Sylastic que se usaron en afios
anteriores.8

Evidentemente existen contraindicaciones para la
utilizacion de protesis, como la infeccion activa en el
sitio de implantacion, alergia a alguno de sus mate-
riales, enfermedades sistémicas no controladas
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(como Diabetes Mellitus), alteraciones mentales
delpaciente que impidan la comprension de las limi-
taciones de estos procedimientos, falsas expectativas
o parafunciones que pongan en peligro la durabilidad
de los componentes aloplasticos y, por supuesto, indi-
viduos en crecimiento. Si bien es cierto que las ven-
tajas de las protesis a medida son multiples sobre las
de stock en cuanto a precision, rapidez en la cirugia y
posibilidad de asociar movimientos del maxilar
(combinacién con cirugia ortognatica), presentan la
desventaja del tiempo de su procesamiento, esto es,
desde la realizacion del TAC hasta su fabricacion
definitiva transcurren 2 meses. Sin embargo, se esta
trabajando en un disefio virtual de las protesis y de las
férulas dentales de posicionamiento de la mandibula
tras un escaneado de los modelos dentales del pacien-
te, lo que permitiria prescindir del modelo estereoli-
tografico y del wax- up de las protesis, todo ello tras
una toma de decisiones entre los cirujanos y los inge-
nieros mediante un sistema de videollamada a través
del ordenador, estudiando y modificando la planifica-
cion virtual del caso conjuntamente, aunque los pro-
fesionales se encuentren fisicamente a distancia.

En conclusion, la utilizacion de material aloplasti-
co en la reconstruccion de la articulacion temporo-
mandibular tiene su papel, sobre todo cuando se trata
de articulaciones con un numero considerable de
cirugias previas que hacen fracasar los injertos auto-
logos. Con la ayuda de la planificacion informatica,
estas protesis se pueden realizar a medida para cada
defecto anatomico, consiguiendo una gran precision
en el area a reconstruir. Como consecuencia, la ciru-
gia se simplificara, sera posible asumir casos anato-
micamente mas complejos con mejores resultados vy,
ademas, la mayor adaptacion entre la protesis y el
hueso receptor redundara en un menor indice de fra-
caso del material. ©
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