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Abstract

Reconstructive surgery of the temporomandibular joint

The diseases of the TemporoMandibular Joint (TMJ) are complex and involve different medical and den-
tal specialties that manage patients with trauma, tumors, deformities and other conditions. The indications for
surgery are the reduction and osteosynthesis of displaced condylar fractures, joint reconstruction in acquired
and congenital deformities and reparative surgery of the TMJ after tumor resection. In ankylosis, resection
and reconstruction using condro costal grafts or transport osteogenic distraction techniques are recommended.
In progressive condylar resorption, bimaxillary advancement is preferred. In condylar hyperplasia, upper
condylectomy with or without orthognatic surgery. In tumors, immediate reconstruction with free fibula flap.
In fractures, reduction and osteosynthesis with plates and screws. The best results are obtained when medical
and dental interdisciplinary teams are integrated for the diagnosis and long term follow up.

Key words: Temporomandibular disorders, temporomandibular joint surgery, jaw deformities, tempo-
romandibular ankylosis.

Resumen

La patologia de la articulacion témporomandibular (ATM) es compleja y compete a diversas espe-
cialidades médicas y odontolégicas involucradas en el manejo de pacientes portadores de trauma, tumores,
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malformaciones y otras condiciones. La indicacién de cirugia estd orientada a la reduccidon y osteosintesis
de las fracturas desplazadas, a la reconstruccion articular en malformaciones congénitas y adquiridas y a
la cirugia reparadora de la ATM en resecciones tumorales. En las anquilosis se recomienda la reseccion y
reconstruccion mediante injerto condro-costal o distraccion osteogénica de transporte. En la reabsorcion
condilar progresiva se prefiere el avance bimaxilar. En las hiperplasias condilares la condilectomia alta con
o sin cirugia ortognatica. En los tumores la reconstruccion inmediata con peroné microvascularizado. En las
fracturas la reduccion y osteosintesis en los casos bien indicados. Se concluye que los mejores resultados se
obtienen cuando se integran equipos interdisciplinarios entre especialidades médicas y odontologicas, desde

el diagnostico hasta el seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: Trastornos temporomandibulares, cirugia de articulacion temporomandibular, malfor-
maciones de los maxilares, anquilosis temporomandibular.

Introduccion

La articulacién temporomandibular (ATM) es
una diartrosis bicondilea sinovial en movimiento y
en encaje reciproco durante el reposo. Realiza un
complejo movimiento en la dindmica mandibular:
rotacion y traslacion en los movimientos de apertura
y traslacion anteromedial en la contralateralidad (an-
gulo de Bennet) simultaneo con una rotacién y mi-
nima traslacion ipsilateral (movimiento de Bennet).

Filogenéticamente, la teoria de Reichert y Gaupp'
describe la evolucion de la articulacion mandibular
de los reptiles en la incudo-maleolar de los ma-
miferos. Es un importante evento evolutivo que
demuestra formas transicionales y es un ejemplo de
exaptacion, es decir, de redefinicion del propoésito de
determinada estructura durante la evolucion. Asi, los
huesos cuadrado y articular del reptil se transforman
en el yunque y el martillo del mamifero. Esta teo-
ria se formula sobre la base de la embriologia y la
anatomia comparada por Reichert en 1837 y Gaupp
en 1913.

La patologia de la ATM es compleja y compete
a diversas especialidades médicas y odontoldgicas
involucradas en el manejo de pacientes portadores
de trauma, tumores y malformaciones. La indicacion
de cirugia esta orientada a la reduccion y osteosinte-
sis de las fracturas desplazadas, a la reconstruccion
articular en malformaciones congénitas y adquiridas
y a la cirugia reparadora de la ATM en resecciones
tumorales.

La indicacion de reduccion abierta del condilo
mandibular se dirige a graves dislocaciones con
pérdida de la dimension vertical de la cara y cam-
bios oclusales, que de no ser reparados, constituyen
secuelas.

La reconstruccion funcional de la ATM es
obligatoria en todas aquellas neoplasias benignas
localmente invasivas o malignas cuya reseccion
con margenes libres de enfermedad incluye total o
parcialmente a la articulacion. Los tumores benignos
incluyen odontogénicos como ameloblastoma, mixo-
ma, queratoquistico, entre otros y no odontogénicos
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como fibroma osificante y osteocondroma, entre
otros. Los tumores escamosos orales, los adenocarci-
nomas parotideos, las neoplasias del pefiasco y oido
y, en general, las neoplasias malignas primarias de
estructuras vecinas también pueden ser indicacion
para una reparacion que incluya la ATM.

Las malformaciones congénitas y las deformi-
dades del desarrollo o adquiridas ocupan un lugar
destacado, especialmente en pacientes pediatricos.
Destacan aqui los sindromes otomandibulares y la
microsomia facial, dentro de las disgnatias que se
presentan con agenesia total o parcial de los condilos
mandibulares. Se incluye también a la hiperplasia
condilar en cualquiera de sus variantes, a la anqui-
losis temporomandibular de cualquier origen y a la
reabsorcion condilar progresiva.

Anquilosis

Definicion

Es una enfermedad que produce la fusion de las
superficies articulares y grave trastorno de la movi-
lidad junto con deformidad facial. Es adquirida por
condiciones como infeccion dental, otica, cutanea,
cuadros sistémicos o diseminados, insuficiente
tratamiento de las fracturas, unos pocos casos de
enfermedad de Still o artritis reumatoide juvenil y
secuelas de radiaciones. Las secuelas mas frecuentes
asociadas a la anquilosis son neuroldgicas e inclu-
yen hidrocefalia, retardo motor, epilepsia y sordera/
hipoacusia.

Tratamiento

La literatura muestra dos maneras de aproxi-
marse al tratamiento de la anquilosis de la ATM?.
La primera propone la artroplastia de separacion
(gap arthroplasty) en que se reseca el bloque an-
quildtico junto con la coronoides del mismo lado,
sin reemplazo de la estructura condilar perdida, al
menos en pacientes pediatricos. El segundo grupo
se plantea histéricamente la reparacion de la unidad
perdida mediante diferentes técnicas, de las cuales el
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injerto condro-costal® y la distraccion osteogénica de
transporte* son las que hoy mantienen la supremacia
para reparar la articulacion de pacientes pediatricos;
en pacientes adultos se propugna la prétesis de
reemplazo total de la ATM mediante dispositivos
de stock o ejecutados a la medida del paciente por
métodos virtuales a distancia. La necesidad de
efectuar rotacion de colgajo de fascia temporal® se
fundamenta para evitar la reanquilosis de las superfi-
cies 6seas, de manera que el nuevo condilo se pueda
aplicar sobre un tejido blando que lo separe de la
fosa glenoidea. En 2009, Kaban L et al’, publican
el protocolo de Harvard para anquilosis de ATM en
ninos, el cual consta de:

a) Excision agresiva de la masa fibrosa u dsea.

b) Coronoidectomia del lado afectado.

¢) Coronoidectomia del lado opuesto si los puntos
anteriores no resultan en una apertura igual o
mayor a 35 mm o en una dislocacion del lado
opuesto al afectado.

d) Cobertura de la fosa glenoidea con colgajo de
fascia temporal o con el disco si se ha podido
conservar.

e) Reconstruccion de la unidad condilar mediante
distraccion osteogénica de transporte o injerto
condro costal.

f) Movilizacion precoz de la articulacion; si se usa
distraccion osteogénica movilizar el dia de la
cirugia; si se usa injerto condro-costal movilizar
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luego de una inmovilizaciéon con bloqueo inter-
maxilar no superior a diez dias.
¢g) Fisioterapia agresiva (Figuras 1 y 2).

Reabsorcion condilar progresiva o idiopatica

Definicion

Segun Posnick y Fantuzzo (2007)’, la condicion
conocida como reabsorcion condilar idiopatica es de
etiologia desconocida y caracterizada por reabsor-
cion de los condilos mandibulares con pérdida de la
altura de las ramas, deformidad facial y maloclusion.
El término reabsorcion condilar progresiva se aplica
a condiciones que afectan la altura de los céndilos
e incluye a aquellas de etiologia conocida como ar-
tritis reumatoide juvenil, lupus eritematoso, trauma,
uso de esteroides®. Existen varias teorias acerca del
origen de la reabsorcion condilar idiopatica, una de
ellas es que estd mediada por hormonas sexuales,
las cuales modularian cambios bioquimicos que
resultan en hiperplasia del tejido sinovial y reabsor-
cion osea; proponen por ello la cirugia abierta para
resecar el tejido sinovial y detener la progresion de
la enfermedad’. Otra teoria sostiene que las fuerzas
compresivas patoldgicas del aspecto posterior del
condilo sobre los tejidos retrodiscales, estrechan los
pequeilos vasos, limitan la circulacion dsea y deter-
minan reabsorcién por necrosis aséptica; proponen

Figura 1. Imagenologia
de una anquilosis tem-
poromandibular derecha.
Notese ademas la defor-
midad secundaria de la
maxila.
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realizar procedimientos de rehabilitacion, ortodon-
cicos y quirfirgicos que apunten a lograr fuerzas no
compresivas sobre los condilos!'.

Tratamiento

Dado que a menudo este cuadro se asocia con
una retrognatia, el avance bimaxilar contra horario
seria el manejo mas adecuado para promover la
estabilidad necesaria para detener la reabsorcion
condilar asi como para mejorar el calibre de la via
aérea superior''. En esta enfermedad de origen des-
conocido los condilos mandibulares se reabsorben
parcialmente perdiendo parte de su altura y alte-
rando la morfologia facial y la oclusion. La cirugia
correctora, ortodoncia y rehabilitacion oral para
tratar la deformidad oclusal tendran éxito cuando la
reabsorcion condilar ha estado estable por lo menos
un afo antes del tratamiento y si se demuestra una
cubierta cartilaginosa sobre la superficie del con-
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Figura 3. Paciente
portadora de reab-
sorcion condilar pro-
gresiva o idiopatica.
Aspecto preoperato-
rio con cefalometria
y perfil post opera-
torio.

dilo. La cintigrafia cuantitativa con Tecnesio 99 es
util para determinar si hay condilolisis activa, pero
los falsos positivos y falsos negativos son posibles.
También es util la resonancia nuclear magnética
de la articulacion para verificar la indemnidad del
cartilago. Una vez que se establece la inactividad
del cuadro, generalmente luego de tratamiento de
estabilizacion ortopédica, la cirugia consistira en una
correccion ortognatica mediante un avance bimaxi-
lar. La condilectomia y subsecuente reparacion por
injerto, distraccion osteogénica o protesis rara vez
se indican. La cirugia ortognatica que asegura una
mejor estabilidad morfoldgica y una mejor estética
es el avance bimaxilar mediante osteotomia Lefort |
(Figura 2), osteotomia sagital de rama y genioplastia
de avance. Con este procedimiento se obtiene tam-
bién mejoria sustancial en la funcion respiratoria de
aquellos pacientes con apneas del sueflo, especial-
mente las mas graves'? (Figura 3).
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Hiperplasia condilar (HC)

Definicion y diagndstico

Es un crecimiento patoldgico no neoplasico de
causa idiopatica, que afecta tanto el tamafio como la
morfologia del condilo mandibular. El diagndstico
se realiza por las manifestaciones clinicas sumadas
a la imagenologia convencional, cominmente la ra-
diografia panordmica y las tomografias con recons-
truccion 3D. Es a través de una cintigrafia 6sea con
Tecnecio 99, un PET o un SPECT que se determina
la actividad metabodlica aumentada en el condilo
afectado. La cintigrafia 6sea usando SPECT (single
photon emission computed tomography) es el mejor
método porque analiza cuantitativamente calculando
las diferencias de percentil entre el condilo derecho
e izquierdo. Una diferencia porcentual hasta de 10%
se considera normal’®. No obstante la ausencia de un
gold standard para el diagndstico de HC, el examen
clinico es fundamental, ya que un condilo inflamado
o en remodelacion por sobrecarga puede aparecer
con una mayor actividad cintigrafica, lo que cons-
tituye un falso positivo. La sensibilidad del SPECT
para detectar HC es de 0,90 comparada con un 0,71
de la cintigrafia 6sea planar. No existe diferencia en
la especificidad de ambos métodos. La reactivacion
del estrato proliferativo subcondral del condilo man-
dibular después de terminado el crecimiento 6seo de
los pacientes determina una asimetria facial defor-
mante y progresiva que lleva a consultar. No existe
un gold standard para el diagnostico de hiperplasia
condilar, siendo mas bien el conjunto de hallazgos
clinicos, imagenologicos y funcionales la clave para
la identificacion de la enfermedad. Se necesita cierta
experiencia para discriminar los falsos positivos
por inflamacion o remodelacion 6sea de condilos
sobrecargados, tanto como los falsos negativos del
SPECT que llevan a veces a realizar osteotomias
correctoras maxilares destinadas al fracaso por una
reactivacion de enfermedad latente meses o afos
después de la cirugia ortognatica.

Tratamiento

El objetivo primario del tratamiento es eliminar
el estrato proliferativo subcondral, mediante una
condilectomia alta usando el abordaje descrito por
Al Kayat en 1979 y en cuanto a la deformidad pro-
ducida por la patologia el tratamiento dependera de
la severidad de la asimetria, la edad del paciente y su
condicion sistémica previa. La cirugia se enfoca pri-
mariamente a eliminar la zona de crecimiento activo
mediante una condilectomia alta, en general de 3 a 5
mm que compromete toda la superficie de la cabeza
condilar'®. Este puede ser el procedimiento inico
cuando la ostectomia del condilo es suficiente para
restituir la linea media y la armonia de los arcos den-
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tarios. La cirugia ortognatica se realiza en el mismo
acto quirurgico cuando el paciente estd preparado
ortodoncicamente y habitualmente consiste en una
osteotomia sagital de rama bilateral o contralateral,
a veces acompanada de osteotomia maxilar completa
y genioplastia para llevar a posicion y corregir las
estructuras esqueletales deformadas por el excesivo
crecimiento condilar. Cuando se realiza en un se-
gundo tiempo, se siguen los mismos parametros que
en los casos de anomalia dentofacial sin hiperplasia
condilar. En los casos en los cuales esta comprobado
por controles clinicos e imagenologicos seriados que
el condilo no se encuentra en crecimiento activo,
también se procede de la manera habitual en cirugia
ortognatica' (Figura 4).

Tumores

Diagnostico

Los tumores que con mayor frecuencia obligan
a resecciones en los nifios y adolescentes son los
sarcomas, seguido por mixomas, ameloblastomas,
granulomas centrales de células gigantes, quera-
toquisticos y fibroma osificante. Entre los adultos
mayores, la primera causa de una mandibulectomia
son los carcinomas escamosos orales con invasion
osea y los casos de necrosis Osea por radiaciones
y bifosfonatos. En el adulto joven se observa un
conjunto de tumores benignos localmente invasivos
muy similar al encontrado en pacientes pediatricos'®
(Figura 5).

Tratamiento

La reconstruccion mandibular debe considerar
la reparacion del componente condilar junto con la
morfologia de cuerpo y rama que ofrezcan un buen
contorno estético facial junto con una adecuada
masa dsea a nivel alveolar para implantes dentales
que resulten funcionales'. Desde que Hidalgo',
describiera su uso en 1989, el colgajo libre de pe-
roné ha demostrado ser un método confiable para
reparar la mandibula resecada mediante un segmento
de longitud y vascularizacion suficientes, capaz de
soportar osteotomias multiples, capaz de aportar teji-
dos blandos y de recibir implantes dentales. Es clave
planificar la transformacion de la morfologia fibular
en una mandibula funcional, de preferencia antes de
liberar el pediculo vascular. En este sentido, es de
utilidad la confeccion de modelos estereolitografi-
cos, reconstruidos en forma especular para recom-
poner la morfologia del lado resecado y, sobre ellos,
modelar la placa de reconstruccién que servira de
guia para la reconstruccion. La reconstruccion de la
porcién condilar se logra injertando la cabeza y cue-
llo resecados y libres de tumor, agregando protesis
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Figura 4. Abordaje de Al-Kayat para la articulacién temporomandibular
en un caso de hiperplasia condilar y pieza operatoria.

de stock a la fibula y, contorneando a la
cavidad glenoidea un extremo del pe-
roné libre conservando en lo posible el
disco o realizando transferencia de te-
jidos como se hace en las anquilosis®.
En los casos pediatricos se preserva el
componente discal de la articulacion, el
cual se puede fijar al extremo cefélico
del peroné; esto parece ser garantia
para evitar la anquilosis, sin embargo,
la fisioterapia activa es una de las cla-
ves para el éxito de la reconstruccion
quirargica de la ATM en niflos; la otra
clave es el seguimiento ortopédico del
crecimiento simétrico de la mandibula
mediante ortopedia maxilar (Figura 6).

£

. N 2 k
Figura 6. Reconstruccion post mandibulectomia incluyendo la ATM y post operatorio con seguimiento a 18 meses.
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Fracturas

Diagnéstico

Las indicaciones anatdémicas absolutas para la
reduccion abierta de las fracturas de condilo fueron
publicadas en 1983 por Zide y Kent®, ¢ incluyen:
desplazamiento en la fosa craneal media, fractura
de la lamina timpanica, falta de oclusién mediante
reduccion cerrada u ortopédica, desplazamiento
lateral extracapsular del condilo, cuerpos extrafios
articulares, pérdida de tejido entre los segmentos,
bloqueo de la funcién mandibular, paralisis facial
secundaria a la injuria inicial, contraindicacion para
fijacion intermaxilar, heridas primarias abiertas y pe-
netrantes de la ATM. Algunas de estas indicaciones
se aplican a los nifios y todas ellas son pertinentes
en el paciente adulto en el cual la remodelacion
osea esta disminuida y es impredecible. En adultos
mayores, tal vez el mas tipico ejemplo es la fractura
bicondilea del desdentado total; aqui se trata de
recuperar la dimension vertical de la oclusion redu-
ciendo al menos un lado y tratando al paciente con
método ortopédico.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion en las fracturas de
condilo en general, es ortopédico y la cirugia esta
indicada cuando no es posible obtener estructuras o
aparatos oclusales suficientes para guiar la remode-
lacién de la porcion mandibular de la articulacion.
Un ejemplo tipico es la fractura bilateral de condi-
los en un paciente desdentado total o con formula
dentaria no congruente, donde no es posible realizar
aparatos de reposicion. Hay casos en que la fijacion
intermaxilar esta contraindicada, como ciertos
pacientes psiquiatricos (psicoticos, adicciones) o
neuroldgicos (epilepsia, retardo mental). También
estard indicada la reduccion abierta en retardo del
tratamiento maxilofacial debido a gravedad de otras
lesiones craneales, espinales, toracicas o abdomina-
les, en que el paciente ha consolidado total o par-
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Figura 7. Reemplazo bilateral de condi-
los mandibulares en paciente con fibroan-
quilosis secundaria a fractura bicondilea
no tratada.

cialmente en una posicion no fisiologica. El manejo
actual del trauma panfacial muchas veces obliga a la
reduccion abierta de fracturas que generan pérdida
de la dimension vertical, las cuales si no se corrigen
generan reducciones y reparaciones en posicion de-
fectuosa de la oclusion y, por ende, del tercio medio
facial. En general, requieren reduccion abierta todas
aquellas fracturas en presencia de inestabilidad
oclusal, ya sea por falta de dientes, protesis o apa-
ratos o por malformaciones dento oclusales previas
como mordida abierta y retrognatia especialmente?'.
Las técnicas para abordar las fracturas condilares
incluyen: post auricular (Bockenheimer, 1920),
submandibular (Risdon, 1934), preauricular (Risdon,
1934)%, retromandibular (Hinds y Girotti, 1967)%,
preauricular temporal (Al-Kayat y Bramley, 1978)*,
intraoral (Winstanly, 1968)%. Mediante estos aborda-
jes se pretende reducir los desplazamientos graves y
realizar osteosintesis, segun el caso (Figura 7).

Conclusion

El protocolo de Harvard para anquilosis en nifios
ofrece una manera segura de tratamiento para re-
construir morfolégicamente la ATM. El seguimiento
hasta el final del crecimiento es una necesidad en
todos los casos, ya que se describe que el compor-
tamiento del injerto condro-costal es impredecible
en el tiempo.

Los casos de reabsorcion condilar progresiva
en clase II esqueletal de pacientes mujeres jovenes
obliga al descarte de artritis reumatoide y disfuncion
ovarica. El tratamiento de eleccion es el avance
bimaxilar contra horario que apunta a ofrecer esta-
bilidad ortopédica y a evitar las fuerzas compresivas
sobre los condilos.

El tratamiento de eleccion para la hiperplasia
condilar es la condilectomia alta, con o sin cirugia
ortognatica en el mismo tiempo quirtrgico.

La reconstrucciéon inmediata de la mandibula
resecada por tumores mediante el colgajo libre de
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Tabla 1. Resumen de pacientes

Caso Edad Sexo Diagnéstico patologia condilea Tratamiento Seguimiento Resultado*
(meses)

1 5 F  Anquilosis Injerto condrocostal 7 a

2 20 F  Reabsorcion condilea Avance bimaxilar 2 a

3 18 F  Hiperplas. condilea Condilectomia + ortodoncia 36 a

4 20 M  Hiperplas. condilea Condilectomia + sagital rama 14 a

5 24 M  Hiperplas. condilea Condilectomia + sagital rama 20

6 21 F  Hiperplas. condilea Condilectomia + rinoplastia 24 b

7 20 F  Hiperplas. condilea Condilectomia + ortodoncia 1 a

8 17 M  Fibroma osificante Reseccion + injerto libre fibula 18

9 23 M  Ameloblastoma Reseccion + injerto libre fibula 14 b
10 3 M  Mixoma Reseccion + injerto libre fibula 18 a
11 27 M  Ameloblastoma Reseccion + injerto libre fibula 48 a
12 72 F  Fractura bilateral Reduccion abierta + ortopedia 144 a
13 23 M  Fractura unilateral Reduccion abierta + osteosintesis 24 a
14 36 F  Fractura panfacial Reduccion abierta + ortopedia 14 a
15 32 M Anquilosis bilateral traumatica ~ Reemplazo articular total 19 c

(*) a: funcion completa sin secuelas. b: funcion completa con secuelas. c: funcion parcial.

peroné es el tratamiento de mejor resultado también
desde el punto de vista de la reconstruccion de la
ATM.

Las fracturas de condilo rara vez se tratan en for-
ma abierta ya que es posible reducirlas con manejo
ortopédico. Los casos indicados se deben reducir y
fijar mediante osteosintesis con placas y tornillos.

Una de las claves para el éxito de los tratamien-
tos reconstructivos de la ATM es la integracion de
equipos interdisciplinarios entre diferentes especiali-
dades médicas y odontologicas, desde el diagnostico
hasta el seguimiento de largo plazo (Tabla 1).
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