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Capitulo 23

Cirugia reconstructiva de la ATM

1.1. Definicién del problema

la patologia de la arficulacién temporomandibular (ATM) es muy variada. Puede ser divi-
dida en dos grandes grupos: el dolor miofascial (sindrome miofascial-SMF) v la patologia
intraarticular propiamente dicha. Esta incluye el sindrome de desarreglos internos o sindrome
de disfuncién temporomandibular (SDTM), asi como trastornos del desarrollo (hiperhipoplo-
sias), tumores, anquilosis, enfermedades degenerativas (osteoartrosis) e inflamatorias (artritis
reumatoide, esclerodermia...), que pueden requerir en deferminados casos avanzados una
reconstruccién funcional de la articulacion.

1.2. Repercusion social

Hasta el 40% de la poblacién fiene durante su vida algin sinfoma de patologia de la
ATM: dolor, chasquidos articulares o bloqueos. El SDTM afecta en una relacion 9:1 a mujeres
mas frecuentemente que a varones. los nifios apenas tienen patologia de esta articulacion.
Afecta con mayor frecuencia a pacientes en la segunda v tercera décadas de la vida, exis-
fiendo ofro pico de incidencia en mujeres mayores de 50 afios en forma de artrosis de la ATM.
De los pacientes con SDTM fan solo el 5% requieren algin tipo de trafamiento quirtrgico v la
mayoria se resuelven con fratamiento conservador. Ofras patologias articulares son mucho
menos frecuentes. Asi la siguiente enfermedad en frecuencia es la osteoartrosis de la ATM; ésta
es una enfermedad no inflamatoria que puede afectar a todas las articulaciones del organis-
mo vy por ello fambién a la ATM. Otras enfermedades inflamatorias, como la osteoartrifis o las
enfermedades degenerativas reumatolégicas (AR, AC), esclerodermia, sindrome de Sjogren...),
son menos frecuentes, aunque afectan principalmente a la poblacién adulta o anciana. La inci-
dencia de tumores es muy baja. Un problema actual dentro de la sanidad europea es el incre-
mento en la incidencia de ciertos problemas que parecian casi extinguidos de nuestro “mundo
occidental”; asi la anquilosis de la ATM secundaria a traumatismos mal tratados, fracturas no
tratadas o infecciones articulares sin tratamiento antibidtico, estd incrementando su incidencia
en Europa y Norteamérica debido al aumento de la inmigracion de paises del fercer mundo,
donde esta patologia es mas comin.

1.3. Gestién sanitaria del problema

El tratamiento de la patologia de la ATM debe ser llevado a cabo de manera adecuada
mediante un manejo ferapéutico multidisciplinario. El equipo encargado de llevar a cabo estos
fratamientos debe estar encabezado por un cirujano oral y maxilofacial que deferminara los
casos que requieran fratamiento quirdrgico y que frabajard coordinadamente en el caso desde
la primera visita hasta el alta del paciente. Entre sus funciones se incluye la de incorporar al
frafamiento a ofros especialistas que consideren necesario en cada caso, como odontélogos,
orfodoncistas, fisioferapeutas, psicologos o protésicos dentales. Muchos de los casos que
requieren cirugia abierta de la ATM necesitan de unas insfalaciones adecuadas para llevarla
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a cabo, generalmente grandes hospitales con servicios centrales experimentados, como UC,

radiodiagnéstico, infecciosas, rehabilitacion... Generalmente este tipo de cirugia consume un
elevado gasfo tanto farmacéutico como de material quirirgico, que se debe tener en cuenta a
la hora de programar estas cirugias.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

- Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.
- Conlribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

- Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informacion
sobre su patologia.

- Homogeneizar la actuacién de los profesionales ante este tipo de enfermedades.

2.1.

2.2.

Factores etiolbgicos

los factores implicados son:

® Maloclusién dentaria

* Habitos parafuncionales (bruxismo, chupeteo, onicofagia.. .
® [sirés

® Macrotraumatismos (fracturas)

® Microfraumatismos [sindrome del latigazo o whyplash)

® Infecciones

® Enfermedades degenerativas (osteoartrosis)

o Enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide, esclerodermia, ACJ, sindrome de
Siogren, enf. de Still...)

® Herencia genética (sindromes hereditarios)

Medidas preventivas
e Eliminar hébitos predisponentes (parafunciones)
* Control del estrés

® Proteccion para evitar fracturas (mordedores en determinados deportes, casco para
bicicletas y motocicletas, cinturon de seguridad en los automéviles. .. )

* Confroles periédicos por odontélogo y cirujano oral y maxilofacial
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Clinicamente, la patologia de la ATM se caracteriza por los siguientes signos y sinfomas:
® Dolor facial que a veces se irradia.

® Dolor al masticar.

e Chasquidos articulares al abrir o cerrar la boca.

® Bloqueos mandibulares de apertura o cierre.

® limitacion e incluso imposibilidad (en las anquilosis| de la apertura de la boca y sus
movimientos laterales o protusivos.

¢ Apretamiento nocturno.
* Otalgia refleja.
® Maloclusiéon de los dientes.

e Asimetria facial por crecimiento anormal.

e Andlisis facial.
® Exploracion infraoral.
e Estudio de los movimientos mandibulares
® Pruebas de carga articular
e Pruebas de laboratorio (analiticas)
® Anticuerpos en enfermedades reumdticas (SSo, SSal
® Factores HLA [HLA-27)
® Pruebas de laboratorio (anatomia patological
® Biopsias en enfermedades reumdticas (sindrome de Sjogren)
e Estudios radiolégicos complementarios:
® Radiografia panoramica de los maxilares (OPG)
® Teleradiografia facial de perfil
® Tomografia de ATM
e TC escaner (planar o 3D)
® RM resonancia magnética de ATM

® Gammagrafia 6sea con 199 o SPECT
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® Tomografia por emisién de positrones (PET)
® Artrografia
¢ Artroscopia

* Modelo tridimensional estereolitogréfico (para confeccion de protesis)

® Dolor
e Situacion denfal:
* Ausencias dentarias
® Fstado de piezas denfales
® Ortodoncia previa
® Crado de maloclusion
® Tension muscular
® Enfermedad degenerativa
® Tiempo de evolucion del bloqueo articular
® Hdbitos del paciente
® Desnutricion
e Situacién socioecondmica
* Motivacién del paciente para el tratamiento

® Recursos econémicos

6.1.

Factores que afectan la decisién terapéutica

® Patologia sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favorecer
complicaciones de manejo anestésico, durante y después de la intervencion. los
pacientes deben ser normalmente grados ASA 1 6 2 en el momento de la cirugia.

® Pacienfes con ASA 3y 4.

e Condiciones locales y/o sistémicas que puedan comprometer la hemostasia durante o
después de la cirugia.

® Factores anatomicos locales que puedan incrementar el riesgo de morbilidad, como la
incapacidad para abrir la boca, lo cual requerird intubaciones endoscopicas o inclu-
so fraqueostomias regladas.
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Secuelas de cirugias o lesiones previas.

Discapacidad mental y/o fisica.

Falia de cooperacion del paciente.

Capacidad de entendimiento del paciente y acompaiiantes de su problema y su correc-
cion.

Patologia dentaria preexistente.

Compromiso funcional del habla.

Estado psicolégico desfavorable.

Severidad de la deformidad presente.

Inadecuada planificacién terapéutica.

Indicaciones de la reconstruccion de la ATM

® Fracturas subcondileas desplazadas con una angulacion respecto al eje de la rama
ascendente mandibular > 452 o sin contacfo entre los fragmentos.

® Fracturas subcondileas desplazadas que han consolidado en mala posicién.
® Fracturas subcondileas que han hecho una pseudoartrosis.

e Algunos casos de enfermedad arficular degenerativa dolorosa (osteoartrosis) que no
responda a trafomiento conservador ni a la cirugia minimamente invasiva previa (artro-
cenfesis-artroscopia) y que requieran reseccion de algin componente dseo.

* Arfropatias inflamatorias (arfritis reumatoide, artritis crénica juvenil, esclerodermia, efc.)
o metabdlicas (hiperuricemia, condrocalcinosis, efc.) con clinica dolorosa que no res-
ponda a frafamiento conservador ni a la cirugia minimamente invasiva previa (artro-
cenfesis-artroscopia) y que requieran reseccion de algin componente dseo.

* Anquilosis de la ATM, fanto fibrosa como ésea (empleo de autoinjertos costocondrales
o profesis articulares)

® Reconstrucciones previas de la ATM con injerfos o préfesis que han fracasado.
® Recambios de profesis de ATM.

® Tumores de la ATM, benignos o malignos (reseccién mas reconsfruccion

e Condromatosis sinovial que obligue a resecciones arficulares

® Infecciones acfivas intraarticulares (drenajes y lavados) que produzcan cambios éseos
[en una segunda fase)

* Hiperplasias condilares activas (condilectomias o afeitados condilares) que requieran
mantener el espacio articular y la dimensién vertical

® Reconsfrucciones arficulares postraumaticas u postoncologicas.
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6.3. Contrandicaciones de la reconstruccién de la ATM
e Absolutas:
- Pafologia  psicogena
- Patologia infecciosa regional (dermatitis)
- Patologfia infecciosa activa (abscesos)
- Patologia tumoral inoperable

® Relativas: enfermedad psiquiatrica que explique la patologia de la ATM asi como ofras
situaciones médicas y psicologicas individuales para cada paciente (embarazo, radic-
quimioferapia, inmunodepresion, efc.).

6.4. Obijetivos terapéuticos
Objetivos generales
® Normalizar la funcién de las estructuras de la ATM.
e Eliminar la sinfomatologia pofencialmente afribuible a la patologia articular.
® Optimizar la salud futura de las estructuras orofaciales.
® Disminuir el dolor.
® Mejorar la apertura de la boca por encima de 35 mm.
® Normalizar la dieta.
® Normalizar el lenguaje.
® Conseguir resultados esfables a largo plazo.
® Mejorar la estética facial (en caso de asimetrias mandibulares).
® Minimizar la morbilidad asociada al fratamiento.
e Safisfacer las expectativas del paciente.
® Reducir el tiempo total de tratamiento.

® Emplear los recursos disponibles de la forma més eficiente posible.

Objetivos de la reconstruccion de la ATM

® Reseccion de la lesion (fumores, anquilosis, hiperplasias condilares. ..
® Mejorar la funcién arficular (discopexias, discectomias. . .)

® Reconstruir la articulacion (injertos, protesis...)

* Mantener la dimensién vertical
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6.5. Posibilidades terapéuticas

- Estudio general de salud.

- Evaluacién clinica de la region dentofacial, incluyendo la via aerodigestiva superior,
la estética de los tejidos blandos faciales y la funcién de las estructuras orofaciales.

- Evaluacion oclusal.

- Evaluacién de la funcionalidad mandibular.

- Otros estudios de imagen: OPG, TC, gammagrafia-SPECT, RM, segin cada caso.
- Evaluacion psicologica/ psiquidtrica.

- Informacién sobre la cirugia y consentimiento informado

- Control del estrés.
- Control del dolor
- Rasurado de la zona a intervenir

- Antibioterapia preoperatoria (Amoxicilina + Clavulénico, 2 gr. iv 1 hora antes)

e Cinco ml. de anestésico local (Bupivacaina al 0.5% o lidocaina al 2% + adrenalina

1:100.000].
® Parios estériles, esparadrapo, gasas estériles y solucion antiséptica (povidona yodadal.
® Rotulador o tinfa, y regla méfrica.

* Material quirdrgico general: bisturi frio n® 15, pinzas adson, periostotomo tipo Frey, fije-
ras diseccion, tijeras de Mayo, separador Farabeub, portaagujas. ..

* Material quirdrgico especifico para ATM: separador o refractor de Wilkes, Minianclas
de fitanio. ..

® Bisturi eléctrico monopolar y bipolar
® Aspirador
* Motfor, pieza de mano vy fresas y brocas

® Material de osfeosintesis: mini y microplacas con tomillos de fitanio, alambre. ..
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® Casas himedas abierfas en tiras, algunas con agua oxigenada
® Surgicel

® Suero para lavado

* Drenajes aspirafivos (redon o tubos de ojos...), o tejadillos

® Costotomos y tubos toracicos (para injertos costocondrales)

Protesis arficulares de ATM

Esferas de silicona para mantener la dimension vertical (en algunas ocasiones)

® Preparacién del paciente en quirdfano. Camilla ligeramente en anti-Trendelenburg.

® Anesfesia general e infubacion nasotraqueal [submental o fraqueostomia reglada si es
necesario por falta de apertura oral). Antibioterapia preoperatoria con o sin dosis de
corficoesteroides.

Rasurado de la patilla. Después, se colocarén dos esparadrapos anchos por encima y
por defras de la oreja (vendaje de Machado).

Limpiar el campo quirdrgico con una solucién anfiséptica, previa colocacion de un algo-
dén o trozo de gasa o esponja en el CAE para evitar la enfrada de liquido.

Trazado con finta de la incision para el abordaje: preauricular por delante del trago
con (incisién de AlKajat] o sin descarga temporal, incisién subéngulo mandibular de
Risdon, incision parotidea, la refromandibular, la temporal, la coronal e incluso el abor
daije intraoral.

Infiltrar inicialmente el territorio a infervenir antes de preparar el campo.

Preparar el campo quirirgico: capellina, aislar el tubo respiratorio, pintado del campo
con povidona yodada o hibitane, lavado intraoral con hibitane, taponamiento farin-
geo con venda, paieado.

- Discopexia con minianclas de fitanio
- Discectomia
- Condilectomia

- Reconstruccion artficular con préfesis o autoinjertos (costocondral, esternoclavicular,
microquirirgico osteoseofocutdneo de peroné, injerfo dseo libre como cresta iliacal. ..

- Colgajo miofascial parcial de masculo temporal para reconstruir disco (de Feinberg)
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- Inferposicién de injerfo dseo en eminencia
- Eminectomia

- Relleno de cavidad articular con autoinjerto de grasa libre o de bola adiposa bucal
de Bichat

- Prétesis articulares. Constan de dos partes: prétesis condilar y fosa-eminencia, pudien-
do colocarse independientes o asociadas y todas se fijan mecénicamente mediante
tornillos, no estando ninguna cementada. Suelen ser metdlicas de Cr-Co, CrMb v tita-
nio y algunas llevan componentes de polimetilmetacrilato (PMM), sobre todo en la
fosa-eminencia. Algunas tienen varios modelos que se adaptan a la distinta anafomia
del paciente, con unos femplafes previos que ayudan a la eleccion (Christensen), sin
necesitar resecar o modificar la eminencia. Otras se hacen a medida partiendo de la
informacién de la TC y confeccionando un modelo tridimensional estereolitografico (el
resto de profesis). Algunas requieren grandes resecciones de la rama ascendente man-
dibular y de la eminencia (Quinn).

- Distraccion dsea: algunos casos se puede realizar osteotomia de la rama ascendente
y colocar un distractor 6seo, bien infraoral o bien extraoral, que se activa a los 4 dias
y distrae el hueso a razén de 1 mm al dia necesitando posteriormente un periodo de
consolidacién variable {1 mes por cada cm conseguido).

® Anomalias congénitas y del desarrollo

- Agenesia del condilo mandibular: asociada o no a ofros déficits como la apéfisis coro-
noides, fosa glenoidea o rama ascendente mandibular, suele formar parte de sindro-
mes congénitos como la microsomia hemifacial y el sindrome de Treacher-Collins. Se
manifiesta por una asimetria facial de origen mandibular, maloclusién dentaria severa
y desviacién de la linea media mandibular hacia el lado afecto. Cirugia temprana a
partir de los 3 afios de edad con injerto cosfocondral con sus propiedades osteoin-
ductoras: toma del injerto de la 52, 6% 6 72 costilla y colocacién en la cara externa
de la rama ascendente mandibular, obtener unos 5 cm. de hueso y enfre 5y 7 mm.
de cartilago costal, fijarlo con miniplacas y tornillos bicorticales de titanio a la man-
dibula. Fijacion mediante la técnica de osteotomia en fallo verde de la cortfical medial
costal. Puede reconstruirse mediante distraccién osea.

- Hipoplasia condilar: La efiologia congénita agrupa varios sindromes como la disésto-
sis ofomandibular, diséstosis mandibulofacial, sindrome de Pierre Robin y un sindrome
congénito esporédico que es la microsomia hemifacial y el sindrome de Goldenhar.
El condilo es pequefio y deforme con una rama ascendente mandibular corta y una
muesca anfegonial. Reconstruir la unidad condilorama mandibular mediante un injer
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fo cosfocondral, creando una moderada mordida abierta posterior homolateral que se
disminuiré postoperatoriamente mediante férulas extrusoras dentales. Puede recons-
truirse mediante distraccion dsea.

- Hiperplasia condilar (HCJ: aumento no neoplésico en el nimero de células ¢seas nor-
males, aislada o asociada a la hiperplasia hemimandibular (HH). Sobrecrecimiento
del condilo mandibular, el cual en las radiografias aparece con un “capuchén” éseo
y un cuello alongado, asimetria casi exclusivamente mandibular con desviacion de la
linea media hacia el lado sano, e inclinacién del plano oclusal hacia ese flanco.
Cirugia condilar indicada en los que se demuesire un crecimiento activo. Se realiza
una gammagrafia 6sea simple con 1c99 o un SPECT. Artrotomia y reseccién condilar;
mediante una condilectomia alta o mediante un “afeitado” condilar con sierra recta
oscilante. Habitualmente no hay que reconstruir debido a la gran capacidad de adap-
tacion del condilo; solo en ocasiones con gran pérdida de la dimensién vertical hay
que reconstruir.

- Condilélisis: “la pérdida parcial o total del condilo mandibular debido a infeccién o
fraumatismo o en presencia de una enfermedad sistémica y por mecanismos desco-
nocidos”. Diferenciarse de la reabsorcion condilar idiopatica (RCI) secundaria a ciru-
gia orfogndtica u ofros procesos. Se espera a que el proceso esté estable durante al
menos & meses, reconstruyendo enfonces el condilo mediante injertos costocondrales
o protesis arficulares. Puede reconstruirse mediante distraccion ésea.

® Patologia traumatica

- Dislocacién condilar: En caso de no poderse autoreducir se denominard luxacién man-
dibular. Tratamiento quirtrgico para la luxacion crénica recidivante (LCR). El trafo-
miento son relajanfes musculares (benzodiacepinas), infiliraciones anestésicas de la
ATM, y maniobra de Nelaton. Técnicas quirdrgicas: escleroterapia via arfroscopica, o
las discopexias y discectomias (si la causa es el disco arficular), tcnica de Dautrey
que produce una osfeofomia oblicua sobre la raiz del arco cigomdtico, inmediato-
mente anferior a la protuberancia, luxando el cigoma hacia abajo y provocando un
aumento del “tope” anterior, la osteotomia glenofemporal con interposicion de hueso
de Norman (realizar abordaje articular, osteotomia oblicua, distraccién de ambos frag-
mentos, y se interpone un injerto bseo).

- Fracturas condileas: afectan al céondilo o a su cuello. Limitacién de la apertura oral,
maloclusién dentaria y mordida abierta anterior en casos bilaterales, y dolor. En casos
en que no se puede reposicionar el condilo en su lugar, se debe resecar y reconstruir

la ATM.

- Anquilosis de la ATM: Limitacion de la apertura oral, total en la anquilosis dsea y par-
cial en la fibrosa. Realizar una artroplastia, reseccién de la regién anquilética y recons-
fruccion, mediante aufoinjertos en pacientes en edad de crecimiento, o protesis arti-
culares en pacientes adultos. Recambio articular mediante protesis articulares, bien
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parciales (fosa o condilo) o totales ([ambos). Tipos: la de Christensen (TM Innovations),
la de Quinn (Walter-lorenz), la de Hoffman-Papas, la de de Bont... Puede reconstruir-
se mediante distraccién ésea.

® Neoplasias

- Tumores benignos: Los tumores mas frecuentes son el osteocondroma, condroma y oste-
oma, aunque se han descrito ofras enfidades mas raras como el mixoma, condro-
blastoma (tumor de Codman), displasia fibrosa, osteoblastoma, hemangioma, granu-
loma reparativo de células gigantes, granulomatosis de langerhans (histiocitosis X],
quiste sinovial, osteocondromatosis sinovial, y quiste éseo aneurismatico. Su trata-
mienfo es reseccion del condilo mandibular y reconstruccion posterior.  la condro-
matosis sinovial es una entidad muy rara cuyo fratamiento es la retirada de los cuer
pos libres bien mediante arfroscopia o artrofomia. Requiere reconstruccion mediante
autoinjertos o profesis.

- Tumores malignos: Algunos tipos de sarcomas (osfeosarcoma, condrosarcoma) y car-
cinoma epidermoide; los mas frecuentes son las metéstasis de ofros tumores como el
de mama, pulmén, tiroides, prostata y rifdn.

o Artritis

- Artropatias reumatoides (poliartropatias): artritis reumatoide (AR), espondilitis anquilo-
poyética, esclerodermia, gofa e hiperuricemia, sindrome de Reiter, psoriasis y arfritis
crénica juvenil [AC)) o enfermedad de Still. El fratamiento quirirgico es recambio arti-
cular con prétesis, ya que la reconstruccion con autoinjertos suele fracasar por recidi-
va.

- Artropatias degenerativas (osteoartrosis): enfermedad degenerativa no-inflamatoria. El
fratamiento son medidas conservadoras, AINEs, relajantes musculares vy férulas oclu-
sales, inyecciones intraarticulares con esteroides, arfrocentesis, arfroscopia, condiloto-
mia de Norman y Guthrie con fijacién mediante grapas, la condilotomia modificada
sin fijacion de Hall, o la arfroplastia con prétesis articular total.

e Sindrome de disfuncién femporomandibular

- la arfrotomia debe realizarse en aquellos pacientes que no han respondido a los fra-
famientos anteriores. Técnicas: discectomia, discopexia, condilectomia, eminectomia
e incluso recambio articular; discopexia con mini-anclas de titanio (Mitek mini-anchor®)
para fijar el menisco a la parte posteromedial de la cabeza condilar;

- Ejercicios de movimientos de méxima apertura, acfivos y pasivos con los dedos,
movimientos de lateralidad acfiva durante 3 meses mas: primero activos hasta tope y
dolor, luego pasivos

- Ayuda con aparatos de fisioterapia pasiva: pinzas, Thera-bite. ..
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- Fisioterapia complementaria: termoterapia, crioterapia, laserterapia, electroterapia,

biofeedback

- Técnicas de relajacion

lesion de las ramas del nervio facial (paresia motora temporal) sobre todo de la rama
frontal debido al agente anestésico local

lesion del nervio auriculofemporal (disestesia sensitiva auricular)

lesion de la arteria y vena maxilar interna y de la vena yugular inferna (hemorragial)

e laceraciéon-hematoma del conducto auditivo externo

Perforacién de la membrana timpanica y lesién del oido medio

Perforacién a fosa cranedl

Infeccion de la herida e infeccién intraarticular

Maloclusion dental postoperatoria

Aflojamiento de la prétesis articular

Fractura del injerto dseo

® Hipercrecimiento del autoinjerto costocondral

Reabsorcion del injerto dseo

Alergia y rechazo del material implantado
Manejo perioperatorio
® Anesfesia general.

® Sedacion en pocas ocasiones

® Infilracion con anestésico local y vasoconstrictor

la medicacion prescrita puede variar en funcién de protocolos individuales u hospitala-

rios, y en pacientes especificos, pero generalmente incluirén:

* Antiinflamatorios no esferoideos, para reducir dolor y tumefaccién durante los dos pri-
meros dias.

336




Capitulo 23

Cirugia reconstructiva de la ATM

® Analgesia postoperatoria si dolor 1 semana.
* Antibidticos postoperatorios 1 semana

® Relajantes musculares durante 15 dias.

® Ansioliticos si precisa.

® Meticulosa higiene oral en el periodo postoperatorio. Enjuagues con anfisépticos ora-
les.

e Procedimiento de 24 horas a 7 dias (dependiendo de los drenaies).

® Diefa turmix 7 dias y blanda al menos 3 meses.
® Férula oclusal nocturna en ocasiones.
® Hielo local el dia de la cirugia.

® Calor local (seco o himedo segin el caso) el dia después y mientras dure la fisiotera-
pia.

e Control del estrés.

7.1

7.2.

Seguimiento
® Retirada de puntos de sutura a los 7 dias
e Estudio radiolégico en el postoperatorio del paciente
- OPG al mes
- RM al afio en casos de hiperplasia condilar
- Gammagrafia ésea al afio en casos de hiperplasia condilar

® Revisiones clinicas ol mes y a los 3, 6 y 12 meses postoperatorio.

Indicadores de resultado favorable
® Ausencia de complicaciones infra o postoperatorias inesperadas.

® Obtencién de los objefivos terapéuticos prefijados:
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- Funcion mandibular correcta: apertura mandibular por encima de 35 mm. Los movi-
mienfos mandibulares laterales pueden quedar abolidos en caso de recambio condi-
lar o condilectomias.

- Adecuada oclusién dentaria.

- Disminucién significativa del dolor.

- Prevencién de potencial desarrollo posterior de patologia.
- Estabilidad de resultados.

- Minima morbilidad.

- Finalizacién del tratamiento en el tiempo planeado.

- Safisfaccién de las expectativas del paciente.

7.3. Indicadores de resultado desfavorable
e Complicaciones infra o postoperatorias:
- Hemorragia.
- Llesion inesperada de estructuras anatomicas (nervios, vasos. ..
- Complicaciones médicas de la cirugia o de la anestesia.
- Tumefaccion facial severa persistente o dolor persistente.
- Infeccion local.
® Fracaso en la obtencion de los objefivos ferapéuticos previstos:
- Compromiso funcional en relacién a:
- Movimientos mandibulares.
- Masticacion.
- Apertura oral.
- Fonacion.
- Predisposicién a desarrollar patologia en el futuro.
- Morbilidad inaceptable a largo plazo:
- lesiones dentarias.
- lesion nerviosa.
- Duracion excesiva del tratamiento.
- Insatisfaccion del paciente con el resultado.

- Persistencia de inestabilidad psico-social.
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la pafologia de la ATM requiere un fratamiento multidisciplinario que debe ser dirigido de
forma coordinada por un odontélogo y un cirujano oral y maxilofacial. En casos deferminados
puede ser precisa la participacién de ofros especialistas tanto del campo de la Medicing,
como de la Odontologia, e incluso de ofras ciencias de la salud como el fisioterapeuta, el psi-
célogo o el protésico dental. Muchas de las cirugias abiertas de la ATM (artrofomias) requie-
ren ingreso hospitalario durante un tiempo variable y algunas permanencia durante las prime-

ras 24-48 h en la UCI.

El objetivo es una mejoria funcional (de la funcién de la arficulacién temporomandibular),
disminuyendo el dolor, los chasquidos y bloqueos y mejorando la dieta, el habla y los movi-
mientos mandibulares. En casos de enfermedades degenerativas reumdticas la cirugia resuel-
ve un problema pero no es curativa, y precisa de frafamiento medicamentoso de base contro-
lado por el reumatélogo.

La arfrofomia en un procedimiento invasivo que se realiza bajo anestesia general y deja
algunas cicatrices. Consiste en abordar la ATM por dentro desde fuera mediante una incisién.
Es una técnica compleja, con una duracion media a alta. Requiere ingreso hospitalario y algu-
nas estancias en UCI. El periodo de reposo laboral habitualmente no supera el mes. Hay que
realizar unos adecuados ejercicios mandibulares tras la cirugia asociado a una dieta blanda.
Son necesarias revisiones periédicas.

los estudios practicados revelan que el indice de safisfaccién de los pacientes y sus fami-
liares es alto, aunque en algunos casos tiene una morbi-mortalidad media.
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