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SUMARIO

Actualmente podemos afirmar que las protesis de articulacién temporo-
mandibular (ATM) proporcionan un método reconstructivo eficaz, seguro
y predecible en la patologia articular avanzada. Pese a ello, faltan criterios
homogéneos acerca de la técnica de reconstruccion.Los interrogantes
actuales se centran en el diseno de protesis que proporcionen las mejo-
res medidas funcionales, materiales de mayor resistencia a los ciclos, y
obtencién de superficies que soporten mejor las cargas y sobre todo su
cuantificacion. Estas incégnitas no van a resolverse hasta que se esta-
blezcan modelos biomecanicos fiables, con parametros de la funcionali-
dad articular en condiciones normales o patoldgicas, como existen en la

rodilla o en la cadera.

INTRODUCCION

La articulacion temporomandibu-
lar (ATM) une la mandibula inferior
con el créneo permitiendo el movi-
miento de apertura y cierre bucal. Es
doble y esta situada en zona anterior
al conducto auditivo externo. Cons-
tituye una de las articulaciones mas
complejas del cuerpo humano al po-
seer caracteristicas Unicas, los movi-
mientos de una articulacion no son
independientes de la otra, debido al
control neuroldgico de los musculos
derechos e izquierdos.

Anatdmicamente es una enartrosis
(articulacion de tres grados de movi-
miento) que funcionalmente actia a
modo de bisagra en los movimien-
tos de apertura y cierre mandibular,
comportandose a modo de diartro-
sis (articulacion con dos grados de
movilidad).

Desde el punto de vista funcional,
se clasifica como una diartrosis bi-
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condilea. Cada una de ellas articula
un hueso, denominado coéndilo,
cuya superficie convexa se encuen-
tra dentro de una cavidad, fosa gle-
noidea, que contiene un disco 6 me-
nisco articular para adaptar ambas
estructuras éseas, siendo todo ello
lubricado por el liquido sinovial. A
su vez, cada ATM esta constituida
por dos estructuras, una superior 6
témporodiscal y una inferior 6 disco-
condilar. (Figura 1).

La reconstruccién total o parcial
de la ATM, lesionada o alterada

por causas fisicas o patologicas, se
realiza con protesis especificas. Son
una modalidad de sistemas quirur-
gicos terapéuticos, definidos como
“productos sanitarios disenados
para ser implantados en el cuerpo
humano mediante intervenciéon qui-
rdrgica, y destinados a permane-
cer después de dicha intervencion.
Tienen finalidad terapéutica y sus-
tituyen total o parcialmente una es-
tructura corporal que presenta algun
defecto o anomalia”. En la cartera
de servicios del Sistema Nacional de
Salud'estan incluidas en el Grupo de
Implantes Quirdrgicos Reparadores
(RP), subgrupo Cirugia craneofacial
(RP1)

PROTESIS
TEMPOROMANDIBULAR.

Los antecedentes historicos de la
reconstruccién de la ATM mediante
elementos protésicos se remontan
a 1946, fecha en la que Eggers im-
planta una fosa de tantalio en la ca-
vidad glenoidea. Posteriormente, en
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Figura 1. Anatomia de la Articulacién Temporomandibular (ATM)
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1957, Robinson interpone una placa
de acero entre la base del craneo y la
mandibula en un intento de evitar un
proceso de reanquilosis mandibular.

Es en 1964 cuando Christensen
disena un implante coéndilo, com-
puesto por vitalio y coronado por
una cabeza de polimetilmetacri-
lato (PMMA), para insertarlo en la
fosa glenoidea. En 1972 Kent sus-
tituyd el material del implante por
cobaltoDcromo, con cabeza de
politetrafluoroetileno (Proplast®),
y en 1976, Spiessl empled por vez
primera un céndilo protésico de TAN
(Titanio, Aluminio, Niobio).

Desde entonces se diseharon mu-
chas prétesis (Raveh, Silver, Son-
neburg) que en su mayor parte han
caido en desuso, debido a sus resul-
tados negativos. No seria hasta la dé-
cada de los ochenta cuando surge el
concepto de “prétesis a medida”,
que evita en parte los fracasos an-
teriores. La causa de estos fracasos
se imputa a distintos factores entre
los que cabria destacar la ignorancia
de los principios biomecdanicos de la
ATM, asi como una deficiencia en su
diseno.

Los biomateriales utilizados en la
fabricacion, tipos o modelos vy siste-
mas comercializados de protesis, se
exponen a continuacién

BIOMATERIALES

Los biomateriales integrantes de la
prétesis han de reunir caracteristi-
cas fisicas, elasticidad, dureza, resis-
tencia, coeficiente de friccion, etc.,
adecuadas para conseguir una su-
perficie favorable a la biointegracion.
Con dicha finalidad se han empleado
distintos materiales.

— Titanio. Presenta el inconveniente
de que tanto él mismo como sus
aleaciones sufren constantes pro-
cesos de oxidacién, formando
una superficie de contacto de
didoxido de titanio, material pro-
clive a la abrasién y degeneracién
cuando es sometido a fuerzas de
tension.

— Aleaciones de Cobalto-Cromo.
Sus caracteristicas de integraciéon
son similares, aunque es mas re-
sistente al deterioro.

— Polimetilmetacrilato (PMMA).

— Polietileno de alto peso molecu-
lar, y mas recientemente el polie-
tileno de muy alto peso molecular
(UHMWRPE), se consideran como
“componentes blandos” que ac-
tualmente estdn mostrando ade-
cuadas cualidades de resistencia
y friccion en distintos sistemas
protésicos e incorporandose pro-
gresivamente a las prétesis de
ATM.

CLASIFICACION

Las protesis de ATM pueden ser
clasificadas como parciales 6 tota-
les, en funcion de la zona reempla-
zada, y en “estandar” ¢ personaliza-
das, atendiendo a la presentacién y
técnica de fabricacion.

Prétesis PARCIAL, hace referen-
cia a un implante de condilo 6 fosa.
Esto no implica necesariamente
la reconstruccién articular ya que
puede ser empleado como material
de interposiciéon posterior tras una
discectomia (extirpacion del disco
articular) o como elemento de tope
al movimiento articular.

Los componentes de estos siste-
mas de protesis son:

— Componente de céndilo y rama
6 componente mandibular, rea-
lizada con una triple aleacion de
cromo-cobalto-molibdeno (Cr-Co-
Mo) en la rama (en una propor-
cion de 28%, 64% y 6% respecti-
vamente) y de titanio en la cabeza
condilar. En ambos casos los im-
plantes disponen de un recubri-
miento de titanio poroso sobre la

superficie del implante que con-
tacta con el hueso. (Figura 2).

— Componente de fosa, consti-
tuida por polietileno de muy alto
peso molecular (UHMWPE) en
la superficie de contacto articular
con la cabeza del condilo, y con
una malla de titanio para las de
contacto con la base del craneo
y arco cigomatico.

— Tornillos de aleacion de titanio y
empleados para la insercién tanto
de los implantes de céndilo como
de fosa.

Prétesis COMPLETA, hace refe-
rencia a la sustitucion total de la arti-
culacion incluyendo todos sus com-
ponentes. Se basa en un sistema de
dos componentes, condilo y fosa
glenoidea, disponibles en multiples
tamanos y con un diseno especifico
para el lado derecho e izquierdo, y
se fijan al hueso con tornillos. Con
dicho sistema se incluyen protesis
de prueba, instrumental, sistema de
fijacion, asi como de una completa
asesoria técnica sobre su uso. Se im-
planta en la mandibula para recons-
truir funcionalmente una articulacion
enferma y/o danada.

Prétesis ESTANDAR. Como su
nombre indica son prétesis fabrica-
das segun diversos modelos vy distin-
tas presentaciones y tamanos para
elecciéon del mas adecuado segun
caracteristicas del paciente. Su
principal ventajas es disponibilidad
inmediata, utilizacién en cirugia en
una sola etapa y bajo costo?.

Protesis PERSONALIZADA o “a
medida”.Combinando la precision
de guias de posicionamiento del pa-
ciente con lo ultimo en tecnologia
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Figura 2. Elementos de una prétesis parcial de ATM
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web se obtiene un ajuste personali-

zado del paciente. Los componentes

del sistema para la elaboracion de

una protesis personalizada podrian

sistematizarse en:

— Planeamiento Web (foro virtual).

— Guias quirurgicas (de corte y fre-
sado).

— Elaboracion de un modelo estero-
litogréfico.

— Graficas de Fijacion.

— Opciones de diseno en fosa.

La planificacién vy la fabricacion de
protesis a medida permiten una ex-
celente adaptacion a las estructuras
anatomicas especfficas, siendo can-
didatos pacientes con grandes dis-
crepancias anatémicas 6seas o con
deformidad y afectaciéon ésea grave?®.

SISTEMAS
COMERCIALIZADOS.

Actualmente se comercializan en
Espana dos sistemas protésicos para
la reconstruccién parcial o total de la
ATM.

m Sistema de CHRISTENSEN (TMJ
Implant, INC, Golden, Colorado®)

El sistema Christensen se utiliza
desde la década de los sesenta y no
ha sufrido modificaciones importan-
tes en su diseno. Es la protesis mas
difundida en EE.UU., estad avalada
por numerosas publicaciones, la
técnica de implantacion es sencilla
y. sus resultados son predecibles (Fi-
gura 3). Los sistemas presentados
en 1995 fueron certificados como
producto sanitario por la Unién Eu-
ropea en 1998, y en 2001 aprobados
por la Food and Drug Administration
(FDA) en EE UU*. Dispone de diver-
sos modelos de prétesis parcial o
total, y estdndar o personalizada,
que se describen a continuacion.

— Protesis de fosa /eminencia. Es
una protesis parcial, y consiste en
una ldmina metalica disenada para
adaptarse a la fosa glenoidea fijan-
dose a la misma mediante tornillos
elaborados con el mismo material,
por lo que dichas laminas se fabri-
can agujereadas (b). Esta disenada
a modo de dos laminas curvadas,
una vertical y otra horizontal que

confluyen en un reborde con una
protuberancia. para acoplarse a
la eminencia temporal. Es una
prétesis estandar, preformada en
44 modelos distintos que varian
en tamano y dimensiones, para
elegir el que mejor se adapte.
Una vez seleccionado el modelo,
se fija la protesis definitiva con 3
o 4 tornillos al arco cigomatico.
En los casos en los que se trate
de una anquilosis se elabora una
“neofosa” mediante artrolisis para
asegurar su estabilidad. Entre sus
ventajas destaca la capacidad de
inducir formacion de una capa
fibrosa en la fosa temporal, impi-
diendo la anquilosis articular pos-
textraccién, en caso de ser retirada
por molestias inflamatorias. Tam-
bién puede emplearse como ma-
terial de interposicién en los casos
de anquilosis postextraccion.
Esta indicada en luxacion crénica
mandibular, cuando hayan fallado
otros sistemas. En estos casos se
seleccionaria un modelo de protu-
berancia pronunciada para evitar la
luxacion.

Prétesis de condilo. Prétesis par-

cial formada por una placa recta

de Vitalium® (Cobalto, Cromo,

Molibdeno) terminada en su por-

cion craneal en forma de base,

en un angulo de 90 grados con la
placa. Sobre esta base se apoya
una cabeza de polimetacrilato

(PMMA), formando la superficie

articular del implante. Al igual que

la anterior, esta disenada con tres

moldes de tamanos distintos: 35,

40 y 45 mm. La fijacion se realiza

mediante tornillos bicorticales del

mismo material. Ha de tenerse
la precaucion de que ambas su-
perficies articulares no entren en
contacto para evitar el desgaste.

Actualmente se dispone de tres

versiones:

e Protesis condilar universal de
Arthro-Chromo, que sustituye
el PMMA por una aleacién de
Cr-Co.

e Protesis condilar de Christen-
sen/Chase, con extension an-
gular de 28 grados y que puede
llevar cabeza condilar de de
PMMA o de aleacion Cr-Co.
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Figura 3. Protesis de Christensen®

e Prétesis a medida 6 de diseno
personalizado, obtenida me-
diante técnicas estereolitogra-
ficas para obtener protesis con
idénticas superficies articulares
y materiales.

— Prétesis Total. Consiste en un
modelo de sustitucién total de
condilo y fosa glenoidea cons-
tituido por una aleacién cromo-
cobalto®. El sistema condilar esta
disponible en posicion recta, an-
gulada o a medida, con orificios
para su fijacién y tornillos, que se
colocan sobre la rama ascendente
y cabeza condilea. El sistema fosa/
eminencia, también de Cr-Co, es
de forma céncava, para permitir la
articulacion condilea, presentando
una pequena convexidad que hara
las veces de eminencia.

m Sistema BIOMET®

Este sistema fué aprobado por la
FDA en 1995, previa realizacién de
un ensayo clinico que mostré un
éxito superior al 95%. Desde dicho
ano, se han implantado en al menos
400 casos, con excelentes resulta-
dos. Al igual que el anterior disponen
de diversos modelos de reemplazo,
parcial y total, que s describen a con-
tinuacion.:

— Proétesis de fosa/eminencia. Di-
senada para reemplazar la super-
ficie de la ATM que comprende
la fosa glenoidea y la eminencia
articular del hueso temporal, in-
corpora la novedad de una emi-
nencia mas gruesa en sentido
vertical, que permite un descenso
del eje de rotacion al comienzo
de la rama lo que unido a la va-
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riacion en el eje del céndilo pro-
tésico, permite un movimiento
de pseudotraslacion’. Esta fabri-
cada en polietileno de ultra alto
peso molecular (UHMWPE) y se
fija con tres tornillos de 2 mm al
arco cigomatico y hueso tempo-
ral. Se presenta en tres medidas
(pequena, mediana y grande) pu-
diéndo intercambiarse libremente
con otras medidas y tipos de pro-
tesis. Permite ser cementada con
PMMA para mejorar la estabili-
dad. Los tornillos para fosas tie-
nen 2 mm de didmetro vy diseno
plano para garantizar una ade-
cuada adaptacion de la prétesis a
la fosa. Estan fabricados en titanio
y presentan la caracteristica de
ser autorretenidos y autorroscan-
tes para facilitar su insercion.

Prétesis de condilo. El compo-
nente condilar esté disenado para
reemplazar la superficie articular
del condilo de la mandibula. Estéa
fabricado en Cr-Co vy la superficie
de contacto con el hueso huésped
esté cubierta con plasma de tita-
nio rugoso en la zona de contacto
con la rama mandibular, apor-
tando mavyor fuerza de tension,
una mayor resistencia a la corro-
sién y aumentando la integracion
al hueso. Los tamanos de la rama
son de 45, 50 y b5 mm. Hay tres
presentaciones (estandar, redu-
cido y angosto) para adecuarse a
la mayor variedad posible de ta-
manos y formas mandibulares. La
implantacion implica la reseccion

mandibular. Este diseno se basa
en estudios ortopédicos enfren-
tando polietileno (componente
fosa-eminencia) contra metal
(componente mandibular) y en las
innovaciones de diseno de Falkes-
tromy Van Loon para aumentar el
efecto de traslacion. Los tornillos
para protesis mandibular de 2,7
mm tienen un radio esférico en la
cabeza del mismo para acoplarse
con el encastre en las ranuras de
tornillo de la prétesis mandibular.
En los dos sistemas anteriores de
protesis parciales, se recomienda
la colocacion de un injerto de
grasa autologa alrededor de los
componentes del implante para
minimizar la aparicion de fibrosis
excesiva y la formacion de hueso
ectopico, permitiendo un mejor
rango de movimiento. Ambos
tipos de protesis se presentan en
dos disenos especificos para el
lado derecho € izquierdo.

Prétesis Total. Consiste en un
sistema de sustitucion total de

condilo constituido por una alea-
cién de cromo-cobalto y fosa
glenoidea constituido por ti-
tanio y polietileno de ultra alto
peso molecular (UHMWPE). El
sistema condilar esta disponible
en posicion recta, angulada o
a medida, con orificios para su
fijacién y tornillos, que se colo-
can sobre la rama ascendente y
cabeza condilea®. La cabeza es-
férica de la protesis mandibular
tiene un diseno similar al radio
esférico de la protesis de fosa
lo que permite una excelente
grado de movimiento (Figura
4). Actualmente se considera
que la sustitucién total de la arti-
culacion es superior a la parcial,
aunque con las limitaciones ci-
tadas por Mercuri y Wolford en
1995: “La reconstruccion alo-
plastica completa es una so-
lucién biomecanica, mas que
una solucién biolégica para el
tratamiento de la enfermedad
articular avanzada”.

Figura 4. Prétesis de Biomet®

de la parte més alta de la rama
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