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RESUMEN

Introduccién: Las nuevas técnicas de planificacién quirdrgica virtual, como la tecnologia
CAD/CAM, asi como los avances en biomateriales, permiten abordar casos cada vez mads
complejos de reconstruccién de la articulacién temporomandibular. La planificacién y la
fabricacién de dispositivos aloplasticos a medida permiten una adaptacién excelente a las
estructuras anatémicas. Las deformidades dentofaciales coexisten en muchas ocasiones
con la afeccién articular. Con estos métodos de planificacién es posible asociar procedi-
mientos de cirugia ortognética, a la vez que reconstruimos la articulacién temporomandi-
bular en un solo tiempo quirtrgico.
Material y métodos: En este articulo presentamos nuestra experiencia en la planificacién
virtual y posterior cirugia de 3 casos de anquilosis articular bilateral (6 articulaciones), con
simulacién de osteotomias, movimientos maxilomandibulares y disefio de prétesis totales
aloplésticas a medida de la articulacién temporomandibular.
Conclusiones: El abordaje integral de la biomecdnica articular, la relacién intermaxilar y la
oclusién dental es imprescindible para obtener resultados predecibles y satisfactorios. La
planificacién virtual y la utilizacién de dispositivos aloplasticos a medida permiten la re-
construccién total articular de una forma precisa y segura..
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Post-traumatic reconstruction with custom prosthesis of the
temporomandibular joint. Computerized surgical planning

ABSTRACT
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Introduction: New virtual surgery planning techniques like CAD/CAM and advances in
biomaterials have made it possible to undertake increasingly complex cases of
temporomandibular joint reconstruction. The planning and preparation of custom
alloplastic devices makes it possible to accurately accommodate anatomic structures.
Dental and facial deformities often coexist with articular pathology. Using computerized
planning methods, orthognathic surgery procedures can be combined with
temporomandibular joint reconstruction in a single procedure.
Material and methods: The authors’ experience with computerized planning and surgical
execution of three cases of bilateral articular ankylosis (6 joints) is presented with
simulation of osteotomies, maxillomandibular movements and custom total alloplastic
prosthesis design for the temporomandibular joint.
Conclusions: A comprehensive approach to articular biomechanics, intermaxillary relations
and dental occlusion is necessary to obtain predictable and satisfactory results. Computer
modeling and the use of custom alloplastic devices allows exact, safe total articular
reconstruction.

© 2011 SECOM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La anquilosis de la articulacién temporomandibular (ATM)
conlleva una degeneracién de las estructuras articulares con
limitacién funcional y afectacién de la musculatura mastica-
toria. Ademds, puede asociar alteraciones de la oclusién den-
tal o de la relacién intermaxilar. La reconstruccién quirtrgica
de la ATM es necesaria en casos irreversibles de lesién articu-
lar. Entre las opciones terapéuticas de reconstruccién de la
ATM se incluyen artroplastias, osteotomias de deslizamiento,
los injertos autélogos y las prétesis aloplasticas.

Sin querer entrar en discusién sobre la idoneidad recons-
tructiva de los injertos autélogos, los dispositivos aloplasticos
presentan las indicaciones siguientes: anquilosis y deformi-
dades anatémicas graves, incluidas afeccién traumdtica o
congénita; multiples cirugias previas de la ATM; fracaso de
injertos autélogos o aloplasticos previos; tumores que afecten
a estructuras articulares, y enfermedades inflamatorias, auto-
inmunes o del tejido conectivo con afectacién articular grave?.
En estos casos, la tecnologia CAD/CAM (computer assisted
design/computer assisted manufacture) y los avances en bioma-
teriales han permitido el disefio de dispositivos biocompati-
bles que reproducen de una forma precisa y segura las estruc-
turas anatémicas de la ATM.

La tecnologia CAD/CAM ayuda a planificarla cirugia mediante
diferentes software que reconstruyen de forma tridimensional
el esqueleto maxilofacial. Del mismo modo, se pueden realizar
osteotomias y movimientos quirtrgicos virtuales, y a partir de
ellos se disefian modelos estereolitograficos, férulas quirtrgicas
y protesis articulares que se ajustan a las caracteristicas espe-
cificas de la anatomia de cada paciente. Las ventajas evidentes
de esta opcién reconstructiva son: a) la maxima adaptacion a la
rama mandibular y fosa glenoidea del paciente; b) disefio adap-
tado a la biomecanica articular, cumpliendo criterios bésicos de

estabilidad y materiales con bajos coeficientes de friccién y
desgaste; c) ausencia de morbilidad en una posible drea donan-
te, y d) y funcionalidad posquirdrgica inmediata de la articula-
cién, siendo posible una rehabilitacién fisica temprana, con-
cepto primordial en la cirugia de las articulaciones.

Material y métodos

Entre febrero de 2008 y octubre de 2009 se trat6 a 3 pacientes
consecutivos con diagnéstico de anquilosis bilateral de la
ATM postraumadtica. La planificacién virtual y posterior
reconstruccién de la ATM se realizé con proétesis aloplésticas
a medida, y en 2 de ellos se asocié una osteotomia maxilar
tipo Le Fort I. Se utilizaron dos tipos de protesis articulares:
a) TMJ Concepts (TMJ Concepts Inc., Ventura, CA [Estados Uni-
dos]) en un paciente, y b) prétesis Biomet (Biomet Microfixa-
tion, Jacksonville, FL [Estados Unidos]) en los otros dos casos.

La planificacién virtual se inicia con una tomografia com-
putarizada (TC) (Brilliance TC 64, Philips Medical Sistems,
Cleveland, OH [Estados Unidos]) de alta resolucién del esque-
leto maxilofacial. Se realiza segin protocolo estdndar: series
de cortes finos (< 2 mm, ideal 0,75-1,25 mm), y 25 cm field of
view (FOV). Los datos de la TC se procesan y generan con gran
precisién anatémica un modelo tridimensional de la articula-
cién, la mandibula y el tercio medio facial (fig. 1). En los dos
casos tratados con prétesis de Biomet, se realizé ademas una
TC de los modelos de impresién dental en oclusién con
méxima intercuspidacién, cuyas imégenes son integradas en
el disefo tridimensional, y aportan una gran fidelidad a la
reconstruccién de las arcadas dentarias (fig. 2). Posterior-
mente se realizé un web meeting con los ingenieros de Medical
Modeling (Medical Modeling Inc., Golden, Colorado [Estados
Unidos]) y el equipo quirtrgico: se planifican las osteotomias
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As Scanned Anatomy
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Figura 1 - Imagen de la reconstruccién tridimensional a partir
de los datos de la tomografia computarizada.

y remodelacién de la articulacién, asi como los movimientos
maxilomandibulares a ejecutar (fig. 3). Las prétesis mandibu-
lares y la fosa glenoidea se simulan sobre este disefo virtual
(fig. 4). Gracias a la integracién de los modelos dentales en la
reconstruccién tridimensional, se fabrican dos férulas quirdr-
gicas (intermedia y final) en acrilico que permiten el reposi-
cionamiento 6ptimo de la mandibula y el maxilar segin las
osteotomias planificadas para conseguir una oclusién cén-
trica y con la relacién maxilomandibular deseada (fig. 5). Se
realiza un modelo estereolitografico del esqueleto maxilofa-
cial original y del virtual para comprobar la planificacién y
como asistencia intraoperatoria (fig. 6).

La planificacién quirdrgica del caso tratado con proétesis
TMJ Concepts se realiza en un modelo estereolitografico
creado a partir de una TC del paciente. En este modelo repro-
ducimos las resecciones en el area de la ATM, y se disefian las
protesis. La posicién mandibular sera la que se haya determi-
nado por cefalometria y cirugia de modelos con montaje en
articulador. La diferencia con el sistema Biomet es la ausencia
de simulacién virtual por ordenador.

El componente mandibular de la prétesis TMJ Concepts
esté fabricado en titanio (Ti) y la superficie articular condilar
es una aleacién de cromo (Cr), cobalto (Co) y molibdeno (Mo).
La fosa glenoidea se constituye igualmente de dos materiales:
a) titanio comercialmente puro (Ti CP), y b) polietileno de ultra
alto peso molecular (PEUAPM) a nivel de la superficie funcio-

As Scanned Data and Dental Stone Model

Figura 2 - Integracién de los modelos de impresion dental en
la reconstruccién tridimensional del esqueleto maxilofacial.

nal. El componente mandibular de Biomet es de Cr-Co-Mo con
revestimiento de titanio, mientras que la fosa se constituye
completamente de PEUAPM. La utilizacién del Cr-Co-Mo y el
PEUAPM como superficies articulares constituye la combina-
cién de eleccién en las reconstrucciones articulares.

Técnica quirurgica

Es necesaria la total correspondencia entre los movimientos y
las resecciones planificados en el ordenador y los procedi-
mientos que se realizan durante la cirugia para obtener un
resultado excelente desde el punto de vista funcional, oclusal
y estético. Se utiliza un abordaje preauricular y submandibu-
lar o retromandibular para exponer la ATM y la rama mandi-
bular, respectivamente. Para empezar, se procede a la resec-
cién condilar, seguida de la liberacién del bloque anquilético
(fig. 7). La mandibula se reposiciona en primer lugar usando
la férula intermedia y fijacién intermaxilar (FIM). Segun los
movimientos de avance mandibular que se deseen realizar, el
musculo masetero o el pterigoideo medial seran desinserta-
dos, incluso puede estar indicada una coronoidectomia y la
liberacién del musculo temporal. A continuacién se coloca la
fosa articular y se fija al arco cigomatico con al menos 4 tor-
nillos de 2 mm. Posteriormente, el componente mandibular
se introduce a través del abordaje submandibular, y se fija con
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LeFort Cut and Bone Resected

Figura 3 - Planificacién quirtrgica con &areas a resecar y
movimientos maxilomandibulares planificados.

al menos 6 tornillos de 2,7 mm (tornillos de 2 mm para las
prétesis de TMJ Concepts). Tras la fijacién de las protesis, se
colocan injertos de grasa autdloga alrededor de la articula-
cién, con lo que se elimina el espacio muerto y se evita la
fibrosis a dicho nivel. Seguidamente, se retira la FIM y se com-
prueba la oclusién. En los casos que se asocia una osteotomia
maxilar tipo Le Fort I, es preferible posicionar el maxilar tras
el avance mandibular. Con la ayuda de una férula quirdrgica
final, se reposiciona el maxilar. Se utilizaron injertos de hueso
autdlogo en el gap éseo de las osteotomias del maxilar.

Se llevaron a cabo analisis cefalométricos preoperatorios,
en postoperatorio inmediato y registros de seguimiento entre
6 y 24 meses tras la intervencién para valorar la estabilidad
oclusal, correspondencia de los movimientos planificados y
cambios en el calibre de la via aérea. Se evalué a los pacientes
clinicamente en relacién con la maxima apertura oral interin-
cisal (MAO), relacién intermaxilar oclusal, valoracién subje-
tiva del dolor y funcionalidad.

Pacientes y resultados
Caso 1

Varén de 44 afios, con diagnéstico de anquilosis de ATM bila-
teral tras politraumatismo de alta energia con fractura panfa-

Total Joint Pros|

Figura 4 - Disefio virtual de prétesis totales custom-made.
Componente mandibular y fosa glenoida adaptados a la
anatomia del paciente y a los requisitos del disefio.

Figura 5 - Férula quirirgica CAD/CAM del segundo caso
clinico. Correspondencia entre modelo esterolitogramico y
modelos de impresién dental.

Figura 6 — Modelo estereolitografico con prétesis a medida y
movimiento maxilomandibular.
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Figura 7 — Fragmentos de reseccién condilar y correspondencia
con planificacién virtual.

cial hace 3 afios. Destaca una fractura multiple mandibular,
con fractura/luxacién de céndilo derecho. Presentaba aper-
tura maxima interincisal de 20 mm, maloclusién, retrognatia
y asimetria facial. Tras la preparacién ortodéncica, se plani-
fico la cirugia: reseccién del bloque anquilético; avance man-
dibular con rotacién antihoraria mediante protesis totales de
ATM a medida TMJ Concepts. Se asocié osteotomia maxilar
tipo Le Fort I de avance y centrado de lineas medias (fig. 8).
Con seguimiento de 30 meses tras la cirugia, muestra buena
estabilidad, MAO de 34 mm, ausencia de dolor de la ATM y
normoclusion.

Caso 2

Varén de 55 anos, con antecedente de traumatismo facial con
fractura sinfisaria conminuta y fractura bicondilea hace 9
anos, con secuela de anquilosis articular. Se habian realizado
5 procedimientos quiriirgicos previos, consistentes en resec-
cién del bloque anquilético, artroplastia, injerto autélogo de
interposicién, osteotomias deslizantes y, por Ultimo, recons-
truccién de la ATM con prétesis de stock sin resultado satisfac-
torio. Este paciente presentaba una anquilosis temporoman-
dibular bilateral, con apertura maxima interincisal de 21 mm,
maloclusién y asimetria facial. La cirugia consistié en: reti-
rada de proétesis de stock y reconstruccién con proétesis alo-
plasticas bilaterales personalizadas Biomet (fig. 9). Con segui-
miento de 24 meses, presenta una MAO de 42 mm, estabilidad
oclusal y ausencia de clinica en la ATM.

Caso 3

Varén de 57 anos, con antecedente de fractura bicondilea
hace 39 afios tratada de forma conservadora. Clinicamente
presenta leve limitacién de la apertura, mala relacién inter-
oclusal, fractura de prétesis dental fija, mal estado de salud

Figura 8 - Caso 1. (A) Reconstruccién tridimensional del tercio
medio facial en paciente con secuelas tras traumatismo
panfacial y multiples fracturas mandibulares. (B) Planificacién
de proétesis TMJ Concepts a medida y osteotomia maxilar Le
Fort I sobre modelo estereolitografico. (C) Telerradiografias de
frente y perfil en postoperatorio inmediato. (D) Maxima
apertura oral interincisal de 31 mm con 14 meses de
seguimiento.

bucodental y enfermedad periodontal avanzada con mal pro-
néstico. Exploracién: clase II esquelética, retrognatia con asi-
metria, maxima apertura interincisal 30 mm, y ausencia de
exposicién de incisivos superiores. La radiografia panoramica
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Figura 9 - Caso 2 (A-D) Paciente con antecedente de
traumatismo facial con fractura conminuta sinfisaria y

bicondilea, articulacién  temporomandibular  (ATM)
multioperada, portador de prétesis de stock de ATM derecha.
Planificacién quirtrgica virtual con prétesis bilateral
custom-made tipo Biomet.

y la tomografia computarizada muestran una ausencia com-
pleta del céndilo derecho y atrofia de la rama ascendente
ipsilateral, asociado a displasia del céndilo izquierdo con dis-
metria de la rama mandibular. Tres meses antes de la cirugia
se realizan extracciones de todas las piezas dentales no via-
bles. Se realiza una planificacién virtual de la cirugia: resec-
cién de restos condilares, apéfisis coronoides y posterior
reconstruccién de las ATM con prétesis a medida Biomet, con
un avance mandibular de 12 mm, centrado mandibular y
rotacién antihoraria. Se asocia una osteotomia maxilar tipo

Figura 10 — Caso 3 (A-B) Anquilosis articular en paciente con
fractura bicondilea de larga evolucién. Planificacién quirdrgica
virtual con proétesis aloplasticas a medida tipo Biomet y
osteotomia de LeFort I. (C) Radiologia postoperatoria. (D)
Maéxima apertura oral interincisal de 42 mm a los 6 meses de
seguimiento.

Le Fort I con 6 mm de avance y 4 mm de descenso con cen-
trado de lineas medias (fig. 10). La radiologia postoperatoria
confirma la reproduccién de los movimientos maxilomandi-
bulares previstos. Este paciente presentd una infeccién de la
herida quirtrgica por Pseudomona aeruginosa que precisé tra-
tamiento antibidtico intravenoso durante 3 meses y segui-
miento por medicina interna hasta su resolucidn, sin retirada
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de la protesis. Clinicamente, a los 12 meses, el paciente pre-
senta una buena funcién articular, con avance bimaxilar que
favorece la relacién entre arcadas para una mejor rehabilita-
cién prostodéncica, una MAO de 42 mm y ausencia de sinto-
matologia dolorosa.

Discusién

La reconstruccién de la ATM puede plantear controversia
acerca de la opcién terapéutica indicada, sobre todo entre los
injertos autdlogos y los dispositivos aloplasticos. El uso de
injertos autélogos, principalmente el costocondral?, esta
ampliamente documentado en la bibliografia, y constituye la
técnica de eleccién para la reconstruccién de la ATM3. Hay
varios tipos de injertos: costocondral, esternoclavicular, cresta
iliaca, peroneo, tibial, metatarsiano o de calota craneal. En
nuestro servicio, el injerto de eleccién para la reconstruccién
de la ATM es el costocondral y el injerto libre de peroné. Las
principales ventajas de los injertos son la compatibilidad bio-
légica y su capacidad de adaptacién en pacientes en edad de
crecimiento. Entre las desventajas destacan la respuesta bio-
légica variable (anquilosis, reabsorcién o hipercrecimiento) y
la morbilidad del lugar donante.

La primera reconstruccién aloplastica de la ATM documen-
tada data de 1840, cuando John Murray Carnochan utiliza un
implante de madera en un caso de anquilosis articular*. No
fue hasta finales del siglo xx cuando aparecieron los primeros
estudios retrospectivos de sustitucién articular con prétesis
alopléstica, incluidas grandes series de pacientes y largo
seguimiento. En 1993, Kent et al®> publicaron la primera serie
de mas de 200 pacientes, en la que comparaban la utilizacién
de proétesis Vitek-Kent (Vitek, Inc., Houston, Texas [Estados
Unidos]). En 1995, Mercuri et al® presentaron una serie de 215
pacientes con enfermedad degenerativa de la ATM recons-
truidos con prétesis CAD/CAM Techmedica (Techmedica Inc.,
Camarillo, CA [Estados Unidos]). Tras un seguimiento de 2
anos, los resultados muestran un aumento significativo de la
MADO, ademas de la mejoria subjetiva clinica y funcional de la
articulacién.

En 2002, Mercuri et al# utilizaron la serie de 215 pacientes
operados entre 1990 y 1994, para valorar la seguridad y la
efectividad a largo plazo de la reconstruccién aloplastica con
proétesis a medida. El estudio retrospectivo tiene un segui-
miento de 10 afos y confirma los hallazgos de publicaciones
previas, con datos objetivos y subjetivos que son estables en
el tiempo’:8. Los resultados favorables disminuyen a medida
que aumenta el namero de cirugias previas sobre la articula-
cién. La ATM multioperada ve alterada su fisiologia porque:
empeora el flujo sanguineo, aparece tejido cicatricial, hay
alteraciéon Osea, cartilaginosa y de ligamentos articulares, y se
produce dafio neuromuscular®. En 1993 Henry y Wolford®
publicaron uno de los pocos estudios comparativos directos
entre injertos autélogos y prétesis aloplasticas para la recons-
truccién de la ATM en casos de articulaciones afectadas por el
tratamiento previo con implantes de Proplast-Teflon (PT). Los
resultados fueron mas favorables para la sustitucién aloplés-
tica, con una tasa de éxito del 86% en relacién con funciona-
lidad, disminucién del dolor y ausencia de recidiva o reanqui-

losis. Uno de los argumentos a favor del reemplazo aloplastico
de la ATM en los casos de anquilosis es evitar la incorporacién
de hueso del injerto autélogo en una afeccién caracterizada
por exceso de metabolismo éseo a nivel local. En los tltimos
20 afios los avances en biomateriales, la investigacién ortopé-
dica y los estudios prospectivos de seguridad y estabilidad a
largo plazo de las prétesis aloplasticas de ATM avalan la utili-
zacién de estos dispositivos?!.

Nuestra experiencia con prétesis alopldsticas también
incluye prétesis de stock Biomet. Entre el afio 2004 y 2008
hemos tratado a 8 pacientes, 11 articulaciones, con enferme-
dad subyacente diversa: un caso unilateral por osteoatrosis
rebelde a otras cirugias, un caso de fracaso de osteosintesis de
una fractura condilea unilateral, cuatro casos de anquilosis
(una unilateral y tres bilaterales), un caso de osteocondroma
unilateral y un caso de displasia fibrosa condilar unilateral.

Las herramientas convencionales de planificacién quirtr-
gica (cefalometria, andlisis de modelos dentales y cirugia de
modelos en articulador entre otras) son el punto de partida de
los diferentes softwares disponibles actualmente en el mer-
cado para la planificacién virtuall?. SimPlant®OMS (Materia-
lise Dental NV, Leuven [Bélgica]), Virtual Surgical Planning
(VSP®System) o Dolphin 3D (Dolphin Imaging®, Chatsworth,
CA, [Estados Unidos]) son las herramientas mas utilizadas en
nuestro entorno, lo cual permite mejorar el diagnéstico del
paciente, la planificacién quirtrgica, la fabricacién de férulas
quirtrgicas y la transferencia de los movimientos planifica-
dos al quiréfano. Es indispensable una correcta planificacién
preoperatoria para obtener unos resultados favorables. La
reconstruccién tridimensional, virtual o estereolitografica, del
esqueleto maxilofacial es el punto de inflexién para la plani-
ficacién virtual’3. La creacién del modelo anatémico virtual
todavia presenta algunas limitaciones, como obtener una
adecuada definicién del componente dental. La integraciéon
del escaneado de los modelos de impresién dental en el
modelo 3D ayuda a disefiar los movimientos quirdrgicos
maxilomandibulares con mayor precisién gracias a la mayor
resolucién de la oclusién dental¥15, Del mismo modo, el
diseno de las férulas quirtrgicas se puede realizar sobre este
modelo virtual fusionado.

Las ventajas de asociar la cirugia de la ATM y ortognatica
son evidentes: a) disminucién del tiempo quirtrgico y riesgo
anestésico; b) disminucién del tiempo global terapéutico; c)
compensacién de la relacién intermaxilar, oclusién, posicién
condilar y estructuras neuromusculares, y d) y mejor resul-
tado funcional y estético®.

Entre los criterios de éxito a largo plazo en las reconstruc-
ciones aloplasticas destacan: utilizacién de materiales bio-
compatibles; disefio adaptado a la biomecanica de la ATM;
estabilidad in situ desde el momento de la implantacién, y
adecuada eleccién de la indicacién!. Comprender la biomeca-
nica articular es un requisito indispensable para planificar la
reconstruccién de la ATM. Las prétesis disminuyen la carga
funcional en la articulacién, pero el disefio se basa en mode-
los tedricos matematicos, cuyas magnitudes exactas de distri-
bucién de cargas en condiciones normales y patoldgicas
todavia no se conocen, como si ocurre en otras articulacio-
nes!’. Otras ventajas de los dispositivos de reconstruccién
articular customizados son la maxima adaptabilidad a las
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estructuras anatémicas con bajos coeficientes de desgaste o
friccién, estabilidad rigida y resistencia a la corrosién.

La combinacién de Titanio, Cr-Co-Mo y PEUAPM es el
método de referencia para la reconstruccién articular, cuyo
uso estd avalado por décadas de experiencia en cirugia orto-
pédica®. El concepto de osteointegracién en implantologia
propuesto por Branemark'® en sus estudios clinicos es aplica-
ble a la conexién estructural y funcional directa entre el
hueso y la superficie de la protesis. Es necesario el intimo
contacto del dispositivo aloplastico y el hueso, ademds de una
fijacién rigida que reduzca los micromovimientos para el
éxito a largo plazo. Las prétesis de stock no se adaptan de
forma exacta a la anatomia désea subyacente. Por ello, puede
aparecer un gap entre hueso y prétesis que determina inesta-
bilidad y micromovimiento, formandose una capa de tejido
conectivo que dificulta la osteointegracién, la fijacién de la
osteosintesis, y que puede devenir en fracaso del implante.

Conclusiones

La correcta planificacién quirtrgica, las nuevas técnicas de
imagen y software, y la vision integral desde el punto de vista
maxilofacial, son la clave del éxito para la solucién de los
casos complejos. La planificacién virtual preoperatoria, la uti-
lizacién de proétesis aloplésticas a medida y las férulas quirtr-
gicas disenadas a partir de modelos tridimensionales, permi-
ten una reconstruccién articular mds precisa y segura. Otras
ventajas evidentes son la estabilidad oclusal a largo plazo, un
riesgo menor de rotura y desgaste y el menor tiempo quirdr-
gico intraoperatorio. Ademas, es posible asociar procedimien-
tos de cirugia ortognatica en un solo tiempo quirtrgico.

Un resultado predecible y satisfactorio sélo se puede con-
seguir cuando el tratamiento correcto se realiza de la forma
adecuada en el paciente indicado.
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