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Resumen
Antecedentes: Los trastornos de la articulación temporomandibular (DTM) abarcan un 
gran número de condiciones clínicas que involucran los músculos de la masticación, la 
oclusión, la articulación temporomandibular (ATM) y otras estructuras relacionadas, lo que 
resulta en dolor y disfunción mandibular. Muchos casos de DTM pueden ser manejados 
con tratamiento no quirúrgico; sin embargo, pacientes con daño irreversible de la ATM y en 
un estadio final de la patología articular necesitan reparación o reconstrucción quirúrgica, 
procedimiento realizado tradicionalmente con tejidos autógenos, principalmente injerto 
costocondral. El uso de tejidos autógenos para la reconstrucción de la ATM tiene mayores 
desventajas y un alta tasa de complicaciones. Estas desventajas incluyen morbilidad del sitio 
donante y largo tiempo quirúrgico. Las complicaciones comprenden reabsorción del injerto y 
anquilosis. Las indicaciones para la reconstrucción total de la ATM con prótesis aloplásticas 
incluyen anquilosis, fractura condilar irreparable, necrosis avascular, reconstrucciones previas 
fallidas, condiciones inflamatorias y degenerativas, reabsorción condilar idiopática y ciertos 
trastornos congénitos. Objetivo: Proporcionar al lector una técnica ilustrada para la re-
construcción aloplástica de la ATM, estableciendo criterios mínimos indispensables para su 
reconstrucción en situaciones clínicas específicas. Métodos: Guía de práctica clínica basada 
en la evidencia científica, con una propuesta de protocolo para la planificación preopera-
toria, el manejo quirúrgico y los cuidados postoperatorios en la reconstrucción aloplástica 
de la ATM con prótesis estándar. Conclusión: Los implantes protésicos estándar para la 
reconstrucción aloplástica de la ATM proporcionan un método eficaz, seguro, predecible, 
eficiente y rentable para la reconstrucción en pacientes con patología articular avanzada. 

Palabras clave
Articulación temporomandibular, artroplastia de remplazo, trastornos de la articulación 
temporomandibular, anquilosis temporomandibular. 

Área temática
Cirugía maxilofacial.

Abstract
Background: Temporomandibular Joint Disorder (TMD) is a collective term embracing a 
number of clinical conditions that involve the masticatory musculature, occlusion, the 
temporomandibular joint (TMJ) and other associated structures, resulting in pain and 
limitation of mandibular function. Many patients suffering from TMDs can be managed 
with non-surgical therapies, but some end-stage TMJ patients require surgical TMJ repair 
or reconstruction. The most widely used autogenous graft for TMJ reconstruction is the 
costochondral graft. The use of autogenous tissue for TMJ reconstruction presents seve-
ral disadvantages and a high rate of complications. These disadvantages include donor 
morbidity and increased intraoperative surgical time. The complications include graft re-
sorption and ankylosis. Indications for TMJ total reconstruction with alloplastic prosthesis 
include ankylosis, condylar fracture irreparable, avascular necrosis, failed previous joint 
reconstruction, inflammatory and degenerative conditions, idiopathic condylar resorption 
and certain congenital deformities. Purpose: To provide the practitioner with an illustrated 
technique for alloplastic reconstruction of the TMJ, establishing minimum criteria necessary 
for reconstruction in specific clinical situations. Methods: Evidence-based clinical practice 
guidelines, with a proposed protocol for perioperative management, surgical management, 
and postoperative care in alloplastic reconstruction of the TMJ with prosthesis stock. 
Conclusion: Stock prosthetic TMJ implants provide a safe, predictable, efficient, and cost 
effective means for joint reconstruction in patients with advanced joint disease.

Key words
Temporomandibular joint; arthroplasty, replacement; temporomandibular joint disorders; 
temporomandibular ankylosis. 

Thematic field
Maxillofacial surgery.
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Introducción

Trastorno de la articulación temporomandibular (DTM) 
es un término colectivo que abarca una serie de condi-
ciones clínicas de naturaleza multifactorial que puede 
afectar pacientes de cualquier edad y de ambos géne-
ros, e involucrar la musculatura masticatoria, la oclu-
sión, la articulación temporomandibular (ATM) y otras 
estructuras relacionadas, lo que resulta en dolor y dis-
función mandibular (1-5). Sin embargo, se plantea que 
los trastornos de la ATM afectan con mayor frecuencia 
al sexo femenino, en una relación de 4:1 en compara-
ción con el sexo masculino (6,7). Un típico paciente con 
DTM se presenta con dolor y molestias en la mandíbula, 
principalmente en la región de la ATM o los músculos de 
la masticación y limitación de la función mandibular (8). 
Muchos de estos pacientes pueden manejarse con tera-
pia no quirúrgica; no obstante, pacientes en estadio final 
de una patología articular o con daño irreversible de la 
ATM necesitan reparación o reconstrucción mediante 
cirugía (9,10), procedimiento realizado tradicionalmente 
con tejidos autógenos, principalmente injerto costo-
condral (11-14). Los pacientes pueden desarrollar un 
estadio terminal de la patología articular como resul-
tado de trauma (15), osteoartritis (16), artritis reactiva 
(17), anquilosis (18-20), reabsorción condilar idiopática 
(21,22), enfermedades autoinmunes del tejido conecti-
vo (20,23) u otras patologías de la ATM (24).

La compatibilidad biológica de los tejidos autógenos 
es la principal ventaja que clásicamente se asocia a 
su uso como técnica reconstructiva. Otras ventajas 
que se han reseñado son su facilidad de manejo qui-
rúrgico, adaptabilidad funcional, mínima capacidad 
infectiva y de desarrollo de mecanismos inmunoló-
gicos y reducción sustancial de los costes sanitarios 
(25). Sin embargo, el uso de tejidos autógenos para 
la reconstrucción de la ATM tiene una alta tasa de 
desventajas y de complicaciones, como morbilidad del 
sitio donante, largo tiempo quirúrgico, reabsorción del 
injerto y anquilosis articular, sin olvidar las altas tasas 
de fracaso en ciertas condiciones y patologías (11,12). 
Estas condiciones específicas incluyen múltiples ci-
rugías (dos o más cirugías previas fallidas); reacción 
de células gigantes al cuerpo extraño, asociada a 
implantes aloplásticos previos fallidos; patologías in-
flamatorias, infecciosas, reactivas o reabsortivas de 
la ATM; enfermedad autoinmune del tejido conectivo; 
anquilosis ósea y fibrosa; ausencia de estructuras de 
la ATM por patología, trauma o deformidad congénita, 
y tumores que involucran fosa o cóndilo y región de la 
rama mandibular (20,26,27).

Estas situaciones han llevado a considerar como una 
opción terapéutica la reconstrucción aloplástica de la 
ATM, procedimiento cuyo objetivo es restaurar la forma 
y función de la articulación mediante el uso de prótesis 
totales o parciales (28,29). Actualmente, la recons-
trucción articular aloplástica ofrece varias ventajas 
en comparación con los remplazos autógenos. Estas 
ventajas incluyen ausencia de morbilidad del sitio do-
nante, menor tiempo quirúrgico intraoperatorio, fun-
cionamiento inmediato, capacidad para corregir una 
maloclusión (con remplazo bilateral) y, sobre todo, 
mayor previsibilidad (30). Aun así, durante décadas, 
la incapacidad para desarrollar sistemas inertes efi-
caces para la sustitución completa de la ATM ha 
generado una variedad de soluciones biológicas a un 
problema biomecánico (27,31).

Las indicaciones para el remplazo aloplástico de la ATM 
en personas esqueléticamente maduras están bien esta-
blecidas en la literatura médica y en la práctica clínica de 
la cirugía oral y maxilofacial. Estas indicaciones compren-
den: anquilosis ósea, fractura condilar irreparable, necro-
sis avascular, neoplasias que requieren gran resección, 
reabsorción condilar idiopática, reconstrucciones previas 
fallidas, condiciones inflamatorias y degenerativas, en-
fermedad autoinmune del tejido conectivo, deformidad 
funcional, daño condilar postraumático y ciertos tras-
tornos congénitos (29,30,32-46). Por lo tanto, cuando un 
componente de la ATM está en un estadio avanzado de la 
patología articular, el remplazo con un implante aloplás-
tico es el abordaje ideal para lograr la mejoría funcional 
y sintomática en el paciente adulto (47-49). Las contra-
indicaciones para la colocación de prótesis aloplásticas 
comprenden: presencia de infección activa, alergia a los 
materiales de la prótesis, enfermedades sistémicas con 
mayor susceptibilidad a desarrollar infección e inmadurez 
esquelética (30,39,40,44,50).

En la actualidad hay dos tipos de dispositivos aloplásticos 
disponibles para la reconstrucción de la ATM: dispositivos 
estándar y dispositivos hechos a la medida. Ambos cons-
tan de dos componentes: el temporal (fosa/eminencia) y 
el mandibular (rama/cóndilo), los cuales son fijados y es-
tabilizados al hueso temporal y la cara lateral de la rama 
de la mandíbula respectivamente con tornillos de titanio 
bicorticales (35) (figura 1). La planificación y la fabricación 
de dispositivos aloplásticos a medida permiten una ex-
celente adaptación a las estructuras anatómicas especí-
ficas de cada paciente (35,50). Por otro lado, las prótesis 
articulares como un dispositivo estándar, a diferencia 
de las prótesis diseñadas a medida, vienen en formas y 
tamaños fijos (los diferentes tamaños se refieren a los dos 
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componentes del dispositivo; no obstante, la cabeza del 
cóndilo y la concavidad de la fosa temporal son del mismo 
tamaño independientemente del tamaño de los compo-
nentes). Sin embargo, los dispositivos estándar tienen 
como ventajas su disponibilidad inmediata, la cirugía en 
una sola etapa sin necesidad de recapitulación en un 
modelo estereolitográfico y su bajo costo (30). Sin 
embargo, pacientes con grandes discrepancias ana-
tómicas óseas o con deformidad y afectación ósea 
grave son candidatos para la colocación de prótesis 
personalizadas (35,49,51).

ción de la ATM, la cual ha sufrido algunas reformas a 
través del tiempo (49,53). Actualmente, las prótesis de 
Christensen es el único sistema comercializado en Es-
tados Unidos que ofrece remplazo tanto parcial como 
total de la ATM. Estas prótesis utilizadas clínicamente 
desde 1995 fueron certificadas como producto sanita-
rio por la Unión Europea en 1998, y en el 2001 fueron 
aprobadas por la Administración de Alimentos y Dro-
gas (Food and Drug Administration [FDA]) de Estados 
Unidos (28). Si bien en el mercado es posible disponer 
de prótesis parciales y totales como ya se mencionó, 
el remplazo total como una unidad ha demostrado 
ser superior al remplazo parcial de la ATM (28,54). No 
obstante, “La reconstrucción aloplástica completa es 
una solución biomecánica, más que una solución bio-
lógica para el tratamiento de la enfermedad articular 
avanzada” (55). Los dos sistemas más utilizados para 
el remplazo total de la ATM son el sistema Biomet® y 
las prótesis Concepts®. 

La reconstrucción aloplástica de la ATM todavía es un 
campo polémico en el medio de la cirugía maxilofacial. 
La variedad de dispositivos disponibles en los últimos 
sesenta años en el mercado, contradictoriamente poco 
utilizados, pone en evidencia que el remplazo de la 
ATM con prótesis aloplásticas todavía está en proceso 
de evolución y que ninguno de estos dispositivos ha 
alcanzado el estado de un modelo estándar (49). Por lo 
tanto, este artículo intenta proporcionar al lector una 
técnica ilustrada para la puesta de los componentes de 
un dispositivo estándar en la reconstrucción articular 
aloplástica. Además, tiene como objetivo servir de apo-
yo al personal interesado en el manejo quirúrgico de 
la ATM, estableciendo criterios mínimos indispensables 
para su reconstrucción en situaciones clínicas especí-
ficas, al tiempo que se garantiza una atención integral, 
homogénea, con calidad, equidad y eficiencia basada 
en la evidencia científica, ya que el refinamiento de los 
protocolos clínicos dará lugar al perfeccionamiento y 
al éxito de esta técnica quirúrgica. 

Materiales y métodos 

Esta guía de práctica clínica (GPC) con base en la evi-
dencia elabora recomendaciones con una propuesta 
de protocolo para la planificación preoperatoria, el 
manejo quirúrgico y los cuidados postoperatorios en 
la reconstrucción aloplástica de la ATM con prótesis 
estándar. Las recomendaciones surgieron a partir de la 
búsqueda sistemática de literatura científica disponible 
en la base de datos Pubmed. Los artículos escogidos 
se clasificaron según el nivel de evidencia científica y, 

Figura 1
Componentes del sistema Biomet Microfixation 

Fuente: Cortesía de Biomet Microfixation, Jacksonville, FL.

Las prótesis articulares aloplásticas disponibles en el 
mercado se pueden clasificar en prótesis que pro-
porcionan remplazo para la fosa glenoidea, prótesis y 
placas para el remplazo condilar y prótesis totales para 
el remplazo conjunto de fosa glenoidea y cóndilo. En 
1965, Christensen añadió un componente mandibular 
estándar a su componente temporal fosa/eminencia 
previamente creado (52); por lo tanto, se le confiere el 
primer diseño de una prótesis total para la reconstruc-

Implante mandibular estandar
(vista inferior a la derecha)

Implante mandibular
angosto (disponible
en 45 mm y 50 mm)

Prótesis de la fosa

Pruebas de
mandíbula y fosa

Tornillos para 
fosa de 2.0 mm
y para mandíbula
de 2.7 mm
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con base en esto, se realizó la gradación de las reco-
mendaciones propuestas. La clasificación empleada 
se adoptó a partir de los criterios para evaluar las 
GPC del Grupo de la Red Intercolegiada de Escocia 
(Scottish Intercollegiate Network Group [SIGN]).

Recomendaciones

Los criterios para un remplazo articular exitoso com-
prenden estabilidad oclusal y articular, mejoría en la 
función mandibular, disminución del dolor y una pro-
longada vida funcional del implante (1,2,36). Por esto, la 
ejecución de un remplazo total de la ATM con prótesis 
estándar demanda una minuciosa planificación preope-
ratoria, unas expectativas razonables de los pacientes, 
una apropiada técnica intraoperatoria, una fisioterapia 
postoperatoria adecuadamente reglamentada, un se-
guimiento cercano por parte del cirujano y un adecuado 
manejo del dolor. Por lo tanto, el logro de un remplazo 
articular exitoso requiere el manejo multidisciplinario de 
cirujanos orales y maxilofaciales, especialistas en do-
lor, médicos internistas, fisioterapeutas y odontólogos 
generales. Sin embargo, a pesar del trabajo minucioso y 
multidisciplinario que busca optimizar los resultados del 
paciente, estos dispositivos todavía tienen algunas limi-
taciones, como esperanza de vida limitada, translación 
limitada, desarrollo de partículas de desgaste y tamaño 
de los dispositivos disponibles (32).

Indicaciones y contraindicaciones
del remplazo articular aloplástico 
Las indicaciones para el remplazo aloplástico de la 
ATM con prótesis estándar están bien establecidas en 
la literatura médica (tabla 1). Estas indicaciones inclu-
yen: 1) anquilosis o reanquilosis ósea con alteraciones 
anatómicas leves o moderadas; 2) fractura condilar 
irreparable; 3) necrosis avascular; 4) neoplasias que 
requieren gran resección; 5) pérdida de la altura man-
dibular o de la relación oclusal debido a la reabsorción 
ósea (reabsorción condilar idiopática), trauma, ano-
malías del desarrollo o lesiones patológicas; 6) re-
construcciones aloplásticas o con tejidos autógenos 
previas fallidas; 7) condiciones inflamatorias y dege-
nerativas graves que no se han resuelto con el tra-
tamiento convencional (osteoartritis); 8) enfermedad 
autoinmune del tejido conectivo (artritis reumatoide, 
artritis psoriática, lupus, esclerodermia, síndrome de 
Sjögren o espondilitis anquilosante); 9) deformidad 
funcional; 10) daño condilar postraumático, y 11) cier-
tos trastorrnos congénitos sin deformidades mayores 
(hipoplasia mandibular) (29,30,32-46).

Por lo tanto, cuando un componente de la ATM está 
seriamente degenerado o afectado por un estadio 
avanzado de la patología articular, el remplazo con 
un implante aloplástico es el abordaje ideal para lo-
grar la mejoría funcional y sintomática en el pa-
ciente adulto (46-48). Las contraindicaciones para 
la colocación de prótesis aloplásticas se encentran 
igualmente bien documentadas en la literatura. Es-
tas comprenden: 1) presencia de infección activa, 
2) alergia a los materiales de la prótesis, 3) en-
fermedades o condiciones sistémicas con mayor 
susceptibilidad de desarrollar infección (diabetes, 
mielodisplasia, VIH, inmunosupresión inducida por 
radiación y malnutrición) y 4) inmadurez esquelé-
tica (30,39,40,44,50).

Planificación preoperatoria 
La planeación preoperatoria comienza con un exhaus-
tivo examen físico y un adecuado diligenciamiento de 

Tabla 1
Características generales de la población

Indicaciones
Recomendación GR
Anquilosis ósea 1A
Fractura condilar irreparable 2B

Reabsorción condilar idiopática 2B

Daño condilar postraumático 2B

Fracaso en reconstrucciones articulares alo-
plásticas y autógenas previas

2B

Necrosis avascular 3D

Deformidad functional 2B

Artritis 2B

Condiciones inflamatorias y degenerativas 
graves (osteoartritis)

2B

Neoplasia que requiere gran resección 2B

Trastornos congénitos 2B

Contraindicaciones

Recomendación GR

Alergia a los materiales protésicos 3D

Infección active 3D

Inmadurez esquelética 3D

Enfermedades sistémicas con 
susceptibilidad a desarrollar infección 

4D

Afectación o grave deformidad ósea 3D

GR: grado de recomendación.
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nación de la herida quirúrgica es una complicación 
crítica durante cualquier cirugía de remplazo articular 
aloplástico; por lo tanto, es esencial que la esterilidad 
se mantenga en los sitios de implantación durante 
todo el procedimiento (tabla 3).

Tabla 4
Recomendaciones preoperatorias en pacientes que van 

a ser sometidos a remplazo aloplástico de la ATM

Tabla 2
Evaluación preoperatoria de pacientes sometidos

a remplazo aloplástico de la ATM

Tabla 3
Técnica quirúrgica

Recomendación GR

Evitar el uso de aerosol para el cabello o geles 
fijadores el día de la cirugía 

4D

Profilaxis antibiótica: antibiótico intravenoso 
una hora antes del procedimiento

2B

Terapia antinflamatoria profiláctica 3D

Sutura tubo nasotraqueal al tabique nasal y 
posicionado hacia los pies del paciente

4D

Protección y lubricación ocular para evitar 
abrasión corneal

4D

Retirar el cabello del sitio quirúrgico 4D

Ocluir el canal auditivo externo con una 
torunda de algodón impregnada de antibiótico

4D

Colocar dispositivos de fijación maxilomandi-
bular antes de la preparación de la piel donde 
se realizara la incisión

4D

Colocación una barrera estéril para 
manipular la mandíbula durante la cirugía

3D

Historia clínica
Número de cirugías abiertas y/o cerradas de 
la ATM
Puntaje del dolor en una EVA
Uso de analgésicos
Uso de medicamentos inmunosupresores
Examen físico (función mandibular)

Exámenes imagenológicos

Colaboración y expectativas del paciente 

Incisión endaural e incisión retromandibular
Exposición de la ATM
Retractores condilares para preparar la osteotomía
Osteotomía en dos pasos
Aplanamiento de la eminencia articular
Prueba y colocación del componente de la fosa
Fijación intermaxilar
Prueba y colocación del componente mandibular
Liberación de la fijación intermaxilar
Colocación definitiva de todos los tornillos
Sutura por planos 

GR: grado de recomendación.

la historia clínica (30,56) (tabla 2). Entre la información 
documentada se debe incluir el número de cirugías 
cerradas y abiertas de la ATM realizadas. El dolor debe 
ser cuantificado en una escala visual análoga (EVA) y 
el uso de analgésicos se debe documentar. La función 
mandibular y el dolor se deben evaluar sobre la base 
de la apertura oral del paciente percibida en el tiempo 
(aumentado o disminuido, con relación a los síntomas), 
la consistencia de la dieta (normal o solo líquidos) y 
la presencia de dolor y edema (con función o sin ella).

En el examen físico, dos condiciones requieren espe-
cial atención: 1) la presencia de anquilosis, ya que esta 
condición puede dar lugar a complicaciones durante 
la inducción anestésica, y 2) la presencia de trastor-
nos cutáneos locales, los cuales pueden interferir 
con el sitio de incisión. En pacientes con condicio-
nes artríticas graves bajo tratamiento médico con 
inmunosupresores (glucocorticoides, anticitocinas y 
antirreumáticos), la coordinación con el médico tra-
tante para el cese temporal de estos medicamentos 
es importante para prevenir infecciones y promover 
la cicatrización. Todos los pacientes deben tener una 
radiografía panorámica y una tomografía axial com-
putarizada (TAC) para visualizar el hueso existente y 
la calidad ósea, así como la proximidad de estruc-
turas adyacentes (fosa craneal media, oído medio y 
ramas de la arteria carótida externa). Por último, se 
debe discutir con el paciente acerca de expectativas 
razonables de alivio de los síntomas y mejoría de la 
función, ya que algunos pacientes, como psicóticos 
y dependientes de drogas, tienen expectativas clara-
mente inapropiadas (30,52,56).

Técnica quirúrgica 
Preparación y posicionamiento del paciente
Una adecuada técnica aséptica es indispensable para 
minimizar la infección postoperatoria. La contami-

En la preparación del paciente debe considerarse lo 
siguiente (tabla 4) (30,35,36,40,49,53,54,56-59):
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• El paciente debe lavar y enjuagar el cabello la noche anterior con un 
champú suave y evitar el uso de aerosol para el cabello o geles fijadores 
el día de la cirugía (grado 4D).

• Como cualquier régimen de profilaxis antibiótica preoperatoria, antibióti-
cos por vía intravenosa (IV) —por ejemplo, cefalotina (1 g), cefazolina (1 g) 
o clindamicina (600 mg)— deben iniciarse una hora antes de la incisión 
quirúrgica y mantenerse con una apropiada dosificación IV durante la 
estancia hospitalaria postoperatoria (grado 2B) (tabla 5).

• Con el objetivo de minimizar el edema, la terapia antinflamatoria con 
esteroides (dexametasona 8-10 mg IV) se puede iniciar previamente a la 
incisión (grado 3D) (tabla 6).

Tabla 5
Estudios prospectivos que evalúan el seguimiento de pacientes sometidos a reconstrucción aloplástica de la ATM

Estudio/
año

Número 
de 

pacientes
Sexo Diagnóstico

Número de 
prótesis 

colocadas

Tipo de 
prótesis

Régimen 
profilaxis 
antibiótica

Régimen 
postoperatorio

A. Wes-
termark 
(34)/2012

12 9 mujeres,
3 hombres

A 5
OA 3
RA 2
RC 2

5 unilaterales,
7 bilaterales

19 Biomet 
estándar

Antibiótico IV 
intraoperatorio 
(contra MO de 
la piel)

Antibiótico IV 
por 10 días 
(contra MO de 
la piel)

V. Machon, 
D. Hirjak, 
M. Beno, 
R. Foltan 
(58)/2012

27 21 mujeres, 
6 hombres

A 12
OA 8
AMC 4
RC 2
CP-C 1

16 unilaterales,
11 bilaterales

34 Biomet 
estándar
4 Biomet a 
medida

Antibiótico 
(penicilina o 
lincomicina) IV 
prequirúrgico e 
intraoperatorio

Antibiótico 
(penicilina o lin-
comicina) IV por 
una semana
Esteroides IV por 
3 días

J. Cook 
(53)/2012

7 5 mujeres, 
2 hombres

A 3
RA 1
OA 1
T 1
ST 1

2 unilaterales,
5 bilaterales

9 Biomet 
estándar
3 Concepts

Cefalotina 1 
g/6 h por 48 
horas

Antibiótico VO 
por 7 días
Esteroides IV 
(dexametasona 
8 mg/12 h) por 
48 horas 

A: anquilosis; OA: osteoartrosis degenerativa; RA: artritis reumatoide; AMC: anomalías mandibulares congénitas; RC: reabsorción con-
dilar; CP-C: condición poscondilectomía; SC: secuela trauma; T: tumor; MO: microorganismos; IV: intravenoso; VO: vía oral.

Tabla 6
Recomendaciones operatorias en pacientes que van a ser sometidos a remplazo aloplástico de la ATM

Recomendación GR

Abordaje región preauricular: incisión preauricular convencional, endaural o endaural modificado 3D

Exposición de la rama mandibular: incisión submandibular o retromandibular 3D

Osteotomía para la resección condilar en dos pasos 3D

Aplanamiento de la eminencia articular 3D

Colocación del componente de la fosa con tornillos de titanio al arco cigomático paralelo al plano de Fráncfort 4D

Colocación del paciente en fijación intermaxilar en la oclusión deseada antes de colocar el componente mandibular 3D

Colocación del componente mandibular en el aspecto posterior de la fosa fijado con tornillos de titanio 3D

Liberación de la fijación intermaxilar y confirmación de la oclusión y posición del implante 3D

Colocación de injerto de grasa autóloga alrededor de los componentes del implante 3D

Cierre por planos de las heridas quirúrgicas y posterior remoción de los dispositivos de fijación intermaxilar 3D

Valoración postoperatoria del canal auditivo externo 4D

Colocación de vendaje compresivo 4D

GR: grado de recomendación.
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• La anestesia puede administrarse a través de un 
tubo nasotraqueal suturado al tabique nasal (seda 
2-0), el cual, luego de fijarse, puede ser posicionado 
hacia los pies del paciente. Esta disposición permite 
un fácil movimiento de la cabeza en los casos de 
remplazo bilateral (grado 4D).

• Una vez el paciente está anestesiado y la vía aé-
rea está asegurada, los ojos deben ser lubricados 
y protegidos para prevenir una abrasión corneal 
(grado 4D).

• El cabello debe ser retirado del sitio de la incisión 
para evitar su entrada al campo quirúrgico durante 
la cirugía. Si el cabello debe ser cortado, se debe 
tener cuidado para evitar cortar la piel en el sitio 
donde se realizará la incisión. El cabello restante 
debe ser llevado lejos de la región preauricular y sus 
alrededores, recogiéndolo hacia arriba en la corona 
de la cabeza, para luego cubrirlo con un campo 
quirúrgico en forma de turbante (grado 4D). El canal 
auditivo externo y la membrana timpánica deben 
ser inspeccionados con un otoscopio para cerciorar 
que no exista infección preoperatoria y documentar 
cualquier patología prequirúrgica. El canal auditivo 
externo se debe ocluir con una torunda impregnada 
de antibiótico; sin embargo, una torunda de algodón 
humedecida con aceite mineral estéril es una opción 
que puede utilizarse (grado 4D).

• Los dispositivos de fijación maxilomandibular se 
deben colocar antes de la preparación de la piel 
donde se realizará la incisión. Todos los instrumen-
tos empleados durante la fijación maxilomandibular 
deben mantenerse separados en otra mesa qui-
rúrgica, para usar después, cuando el paciente se 
deba poner en oclusión antes de la colocación del 
dispositivo de implante (grado 4D).

• Es necesario disponer de una barrera estéril para 
manipular la mandíbula durante la cirugía. La boca 
puede aislarse con un apósito plástico adhesivo. 
Esta técnica busca evitar la contaminación cruzada 
entre los sitios quirúrgicos preauricular y retroman-
dibular con la cavidad oral. En casos unilaterales, 
después de una adecuada preparación de la piel, 
el adhesivo es puesto desde el área submental 
contralateral al área temporal ipsilateral, aislan-
do la boca del campo quirúrgico estéril. En casos 
bilaterales, la boca debe sellarse completamente 
(grado 3D).

Incisión y exposición
Primero se accede a la región preauricular donde se 
realiza una incisión preauricular convencional, un abor-
daje endaural o un endaural modificado (figura 2a). El 
abordaje endaural ofrece un mejor resultado estético 

y permite una disección por planos hacia la articula-
ción, lo cual aumenta la cobertura del tejido sobre el 
implante. La parte superior de la disección se debe 
llevar posteriormente, en la medida de lo posible, ha-
cia la raíz del arco cigomático, a fin de evitar lesiones 
en las ramas del nervio facial (grado 3D). Una vez que 
la ATM está totalmente expuesta, la rama mandibular 
se expone a través de una incisión retromandibular 
(figura 2a) o submandibular (grado 3D).

En el caso de realizar una incisión retromandibular, 
esta es demarcada por la colocación de un dedo 
desde el lóbulo de la oreja hasta el ángulo de la 
mandíbula. Se realiza entonces la incisión un dedo por 
debajo del ángulo de la mandíbula para evitar el nervio 
marginal mandibular, iniciando aproximadamente un 
centímetro por debajo del lóbulo de la oreja hasta 
la escotadura premasetérica. La disección se realiza 

Figura 2
Incisión y exposición de la ATM

A) Incisión endaural y retromandibular modificada. Osteotomía 
en dos pasos. B) Condilectomía inicial con el uso de retractores 
de Dunn-Dautrey, retractores condilares para proteger estructu-
ras profundas. C) Reposicionamiento superior de la rama para 
permitir un mejor acceso a la osteotomía de la segunda etapa e 
incrementar la distancia de la arteria maxilar interna. D) Localiza-
ción de las osteotomías en dos pasos, tener en cuenta la forma 
curvilínea de la línea negra si la coronoidectomía no es necesaria.
Fuente: Cortesía de Biomet Microfixation, Jacksonville, FL.

a

b c

d
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a través de la capa superficial de la fascia cervical 
profunda con la ayuda de un estimulador nervioso 
hasta que el músculo esternocleidomastoideo sea 
identificado. Desde este punto, se utiliza una pinza de 
disección para disecar por delante del músculo.

Enseguida, la disección se dispone paralela al borde 
inferior de la mandíbula hasta que se identifica el 
vientre posterior del digástrico. Se hace una incisión 
con una hoja de bisturí número 15 a través de la cin-
cha pterigomaseterina, a lo largo de la aponeurosis 
avascular. Con la ayuda de un elevador perióstico, el 
masetero se diseca para exponer toda la rama, lo cual 
permite la comunicación entre las dos incisiones en 
un plano subperióstico seguro. Hay que tener cuidado 
de minimizar el trauma durante la creación del túnel 
entre las dos incisiones, debido a que el nervio facial 
se encuentra a través de este tejido. Una vez termi-
nados ambos abordajes, el cuello del cóndilo debe 
exponerse antes de la osteotomía, lo cual permite ga-
rantizar un acceso rápido a la vasculatura subyacente 
si se presenta una hemorragia difícil de controlar 
(30,35,36,40,53,54,59).

Osteotomía para la resección condilar
La osteotomía en dos pasos se ha desarrollado con 
el objetivo de minimizar el riesgo de lesión a la arteria 
maxilar interna y asegurar una adecuada remoción 
ósea del componente de la fosa (figuras 2b, 2c y 2d) 
(grado 3D). Una adecuada disección del tejido blando 
medial en el cuello del cóndilo es indispensable para 
prevenir una hemorragia de dicha arteria y sus ramas. 
Con la ATM completamente expuesta, el uso de dos 
retractores de Dunn-Dautrey y un retractor condilar in-
troducido profundamente en el cuello del cóndilo ayuda 
a visualizar y a proteger estructuras más profundas. La 
osteotomía para la condilectomía se realiza tomando 
como punto de partida el punto medio del cuello del 
cóndilo; el corte se extiende tanto anterior como poste-
riormente sin afectar la cortical medial. Luego, el cóndilo 
se sujeta con una pinza y el pterigoideo lateral se diseca 
cuidadosamente; por último, se termina el corte en el 
segmento medial.

Una vez el cóndilo es removido, se crea un espacio que 
permite al cirujano colocar la rama superiormente. Esta 
maniobra permite un acceso más fácil a la segunda eta-
pa de la osteotomía y hacer el corte del hueso lejos de 
la arteria maxilar interna. A fin de garantizar un espacio 
suficiente para el componente de la fosa, se debe remo-
ver el tejido óseo justo por debajo del punto más inferior 
de la escotadura sigmoidea, haciendo una osteotomía 
en forma curvilínea. En este segundo paso, una vez más, 

se debe tener cuidado de proteger la arteria maxilar 
interna, la cual corre aproximadamente tres milímetros 
medial a la escotadura sigmoidea (28,33,34,38,52,58).

Preparación de la fosa
La eminencia articular es aplanada (figuras 3a y 3b) y la 
fosa glenoidea es desbridada de todo el tejido blando 
posterior al plato timpánico, anterior a la eminencia arti-
cular, y medialmente en la fosa temporal. Este paso es en 
extremo importante para asegurar que el componente 
de la fosa se encuentre en contacto directo con el hueso 
de la fosa remanente, sobre todo en la parte medial, para 
asegurar una adecuada relación entre la cabeza condilar 
del componente mandibular y la superficie que articula 
con el componente de la fosa (grado 3D). Por lo tanto, 
la colocación segura del componente temporal requiere 
una estabilidad tripoidal, la cual se logra idealmente 
reduciendo la eminencia articular con una escofina re-
cíprocante. La superficie de corte de las escofinas debe 
coincidir con la anchura de los tres tamaños de fosa 
disponibles (pequeño, mediano y grande). Debe haber 
un mínimo de quince milímetros de altura entre la re-
sección del cóndilo mandibular y el área de la eminencia 
articular, lo cual permite acomodar el flanco anterior del 
componente de la fosa de modo adecuado (35,36,40).

Figura 3
Preparación de la fosa

A) Aplanamiento de la eminencia articular. B) Eminencia articular 
aplanada, C y D) Colocación del componente de la fosa. E) Colocación 
del componente mandibular. F) Prótesis correctamente posicionada
Fuente: cortesía de Biomet Microfixation, Jacksonville, FL.

a b

c d

e

f
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Colocación del componente de la fosa
Debido a que la mayoría de variaciones anatómicas se 
encuentran en la eminencia articular, una vez que esta 
área ha sido debidamente aplanada, un componente 
para fosa del sistema estándar es asegurado en su lugar 
(figuras 3c y 3d). Para esto, los dispositivos de prueba dis-
ponibles en el sistema pueden ayudar a seleccionar el ta-
maño adecuado. Una correcta angulación es crítica para 
minimizar el riesgo de una posible dislocación y permitir 
una apertura interincisal máxima. El componente de la 
fosa debe ser paralelo al plano horizontal de Fráncfort. La 
colocación de dicho componente se inicia asegurándolo 
con dos tornillos al arco cigomático; se debe comprobar 
una correcta alineación antes de que se posicionen los 
tornillos adicionales (grado 4D) (30,35,36,40,53,54,59).

Establecimiento de la oclusión
Antes de poner el componente mandibular, el paciente 
debe ser colocado en fijación intermaxilar en la oclu-
sión deseada (grado 3D). Se debe tener cuidado de no 
contaminar los sitios quirúrgicos durante este procedi-
miento. Se sugiere que la persona que realice la fijación 
intermaxilar cambie de guantes antes de regresar al 
campo quirúrgico estéril. También se debe procurar que 
ninguno de los instrumentos utilizados intraoralmente 
se introduzca en el campo quirúrgico estéril. Tener 
una mesa quirúrgica por separado con el instrumental 
empleado en la fijación intermaxilar y en la succión 
intraoral evita este tipo de problemas (30,35,36,40,54). 

Colocación del componente mandibular
Una vez el paciente ha sido colocado en fijación 
intermaxilar, se utiliza un dispositivo mandibular de 
prueba para elegir la longitud adecuada del implante. 
Los implantes disponibles incluyen longitudes de 45, 
50 y 55 milímetros. Este componente está disponible 
en tamaño angosto y estándar (figura 1). Las pró-
tesis estándar tienen más orificios disponibles para 
los tornillos; por lo tanto, son útiles en casos donde 
existe gran cantidad de hueso afectado. Se debe tener 
cuidado de asegurar que los tornillos utilizados no 
alcancen a invadir el nervio alveolar inferior, lo cual 
se logra fácilmente con la ayuda de una radiografía 
simple. Una vez el implante se selecciona, este debe 
ser asentado en el aspecto posterior de la fosa para 
permitir una apertura interincisal máxima (grado 3D) 
(30,34,36,40,53,54,59).

Inicialmente se colocan dos tornillos para fijar la próte-
sis y se prueba la oclusión; en este momento, el cirujano 
también debe comprobar si existe luxación anterior. De 
nuevo, se requiere precaución para evitar la contami-
nación cruzada con la cavidad oral. Una vez se logra 

la oclusión deseada, la prótesis es fijada con cuatro a 
seis tornillos de titanio (figura 3e) (30). Se recomienda 
colocar tornillos autorroscantes y bicorticales. Para la 
ubicar el tornillo más superior en el componente de la 
rama, puede emplearse una técnica percutánea. Es ne-
cesaria una velocidad de perforación lenta e irrigación 
abundante y profusa para que el hueso no se sobreca-
liente y no se desvitalice potencialmente, lo cual podría 
conducir a que el tornillo se afloje. Una vez todos los 
tornillos estén posicionados, se examinan cada uno de 
ellos para asegurarse de que esté bien apretados, ya 
que ningún tornillo flojo debe dejarse en su lugar. En 
los casos bilaterales, el protocolo de fijación se repite 
en el otro lado antes del cierre (30).

Confirmación de oclusión, función y posición
Se libera la fijación intermaxilar y la mandíbula es 
puesta en movimiento manteniendo la esterilidad del 
campo operatorio. Los componentes de la articu-
lación se observan directamente para asegurar un 
adecuado movimiento cuando la mandíbula está en 
función (grado 3D). Mientras el paciente se encuentre 
en oclusión, la cabeza condilar del componente de la 
rama debe estar centrado mediolateralemente en la 
fosa y correctamente asentado en el flanco posterior 
(figura 3F) (35). Durante este procedimiento, una vez 
más, se debe tener cuidado de evitar la contaminación 
cruzada de los sitios quirúrgicos con la cavidad oral. 
La confirmación de la alineación de los componentes 
de la prótesis, así como el asentamiento del cóndilo 
y la posición de los tornillos puede corroborarse me-
diante la obtención de una radiografía anteroposte-
rior intraoperatoriamente (30,35,53,54,59).

Colocación de injerto graso
La colocación de injerto de grasa autóloga alrededor 
de los componentes del implante es útil para minimi-
zar la aparición de fibrosis excesiva y la formación de 
hueso heterotópico, lo que proporciona, por lo tanto, 
un mejor rango de movimiento (grado 3D) (29,59).

Cierre
El cierre se realiza una vez todos los sitios quirúrgicos 
han sido profusamente irrigados con solución salina más 
antibiótico (30,35,40). Cumplido este paso, se confirma 
la hemostasia, y se cierran los abordajes. La incisión 
endaural se cierra por planos. En el abordaje retroman-
dibular, primero se cierra la capa superficial de la fascia 
cervical profunda, luego se deja sin suturar la cincha 
pterigomaseterina para permitir su reinserción de forma 
pasiva y, por último, se cierra la piel. Una vez finaliza el 
cierre de los abordajes, se retiran los alambres o tornillos 
de la fijación intermaxilar (grado 3D) (30,40,53).
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Valoración postoperatoria del canal auditivo externo
y colocación de vendaje compresivo
El conducto auditivo y la membrana timpánica se inspeccionan, de nuevo, para 
asegurarse de que no hay algún daño intraoperatorio (tabla 7); esta inspec-
ción debe ser documentada. Es necesario retirar cuidadosamente todos los 
coágulos en el conducto auditivo, con irrigación suave. Se deben utilizar gotas 
óticas de ofloxacina en el canal auditivo externo, el cual debe ser ocluido con 
una torunda de algodón (grado 4D) (35). Se pone un vendaje compresivo tipo 
Barton durante un mínimo de ocho a doce horas (grado 4D) (30,35).

Tabla 7
Recomendaciones postoperatorias de pacientes sometidos a remplazo aloplástico de la ATM (28,33,34,38,45,53,58)

Recomendación GR
Obtención de radiografías postoperatorias inmediatas para confirmar la angulación de la prótesis, la posición 
de los tornillos y el asentamiento del cóndilo en el componente temporal

4D

Primera atención 7-10 días después de la cirugía para retirar los puntos de sutura, e indicar cómo realizar 
movimientos pasivos de la mandíbula

3D

Uso de elásticos en el postoperatorio inmediato parar reducir el potencial de la dislocación 3D

Retiro vendaje compresivo 8-12 horas 4D

Inicio de terapia física activa 4-6 semanas durante 3 meses 4D

Régimen antibiótico postoperatorio: antibiótico intravenoso o vía oral por al menos una semana 2B

Régimen antiinflamatorio postoperatorio: esteroides por vía intravenosa durante dos a tres días 3D

Dieta blanda a tolerancia 4D

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

3D

GR: grado de recomendación.

Cuidados postoperatorios
• Antes de que el paciente sea dado de alta, se deben obtener radiografías posto-
peratorias para confirmar la angulación de la prótesis, la posición de los torni-
llos y el asentamiento del cóndilo en el componente temporal (grado 4D) (30).

• Los pacientes deben ser atendidos entre siete y diez días después de 
la cirugía para retirar los puntos de sutura e indicarles la forma de em-
pezar a realizar movimientos pasivos de la mandíbula. La apertura oral 
espontánea puede iniciarse en el segundo día postoperatorio (grado 3D) 
(30,36,54,59).

• La apertura oral en el postoperatorio temprano debe ser limitada para 
evitar una dislocación, especialmente en pacientes que tienen laxitud 
de los tejidos blandos, debido a la coronoidectomía o en casos donde 
una disección extensa fue necesaria. El uso de elásticos en el periodo 
postoperatorio inmediato puede reducir el potencial de la dislocación 
(35,54). Por lo general, la dislocación solo es una preocupación durante 
la primera semana del postoperatorio (grado 3D) (35).

• Retiro del vendaje compresivo después de ocho a doce horas (grado 4D) (35).
• La terapia física activa se inicia normalmente entre la cuarta y la sexta 
semana postoperatoria (30). Si el paciente requiere la ayuda de un tera-
peuta físico para aumentar y mantener el rango de movimiento mandi-
bular después de la cirugía, es apropiado que tenga de dos a tres visitas 
por semana durante un mínimo de tres meses (grado 4D) (35).



U
ni
v 
O
do

nt
ol
. 2

01
2 
Ju

l-D
ic
; 3

1(
67

): 
57

-6
9. 

IS
SN

 0
12

0-
43

19

Re
co

ns
tr
uc

ci
ón
 t
ot
al 

de
 l
a 
AT

M

67

• Un régimen de tratamiento antibiótico postope-
ratorio debe instaurarse. El régimen profiláctico 
continúa durante la estancia hospitalaria postope-
ratoria por vía IV. Una vez el paciente es dado de 
alta, se recomienda la administración de antibiótico 
por vía oral (por ejemplo, cefradina de 500 mg, 
cefalexina de 500 mg o clindamicina de 300 mg) 
durante una semana en dosis adecuadas (grado 2B) 
(35,36,54,58,59).

• El régimen antinflamatorio postoperatorio se puede 
continuar como en cualquier otro procedimiento 
de reconstrucción o de cirugía ortognática (35). 
Se recomienda administrar esteroides IV (dexame-
tasona 8 mg/12 h) durante dos o tres días (grado 
3D) (54,59).

• Se recomienda llevar una dieta blanda y avanzar en 
la dieta según tolerancia (grado 4D) (35).

• Se debe realizar un régimen de seguimiento estan-
darizado que incluya una evaluación clínica (dolor, 
interferencia con la alimentación y máxima apertura 
incisal) y radiográfica. Los pacientes se valoran en 
intervalos semanales las cuatro primeras semanas, 
seguidos por chequeos cada dos semanas y a los 
uno, tres, seis y doce meses posteriores a la cirugía. 
Después de los doce meses de chequeo, los pacien-
tes deben volver a visitas anuales por los siguientes 
cinco años (grado 3D) (30,36,46,54,59).

Discusión 

El bajo nivel de evidencia científica obtenido para la gra-
dación de las recomendaciones propuestas destaca la 
falta de publicaciones de diseño experimental apropiado 
acerca de los criterios para un manejo estandarizado 
de la reconstrucción aloplástica de la ATM. En la ac-
tualidad no hay una regla de oro para el remplazo de la 
ATM (47,60,61). Las diversas técnicas descritas tienen 
sus propios defensores, así como potenciales ventajas 
y desventajas (46). Hasta la fecha, no existen GPC con 
criterios homogéneos ni estudios a largo plazo que 
comparen los resultados funcionales y estéticos de las 
diversas prótesis ni de las técnicas de reconstrucción 
articular; por lo tanto, la elección de uno u otro dispo-
sitivo de remplazo, así como la técnica empleada queda 
a elección de la experiencia personal, lo que resulta en 
una variabilidad injustificada en la práctica clínica (28).

La ejecución del remplazo aloplástico de la ATM requiere 
estandarización en el proceso de planificación preopera-
toria, en la técnica intraoperatoria y en los regímenes de 
cuidados postoperatorios, los cuales deben ser adecua-
damente reglamentados. Un seguimiento cercano por 

parte del cirujano y un equipo multidisciplinario son in-
dispensables para optimizar los resultados del paciente.

Conclusión

Los implantes protésicos estándar para la reconstruc-
ción aloplástica de la ATM proporcionan un método 
eficaz, seguro, predecible, eficiente y rentable para la 
reconstrucción en pacientes con patología articular 
avanzada. No obstante, faltan criterios homogéneos 
acerca de la técnica de reconstrucción. Este artículo 
de revisión y guía fue escrito para cubrir esa falencia.
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