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PALABRAS CLAVE Resumen

Cirugia Or‘ngnética; Objetivo: Entre las posibles complicaciones que pueden surgir tras una cirugia ortogna-
Reabsorcionlcondilar; tica, se ha descrito la reabsorcion condilar, en la que los condilos se reabsorben parcial
Remodelacion o totalmente, provocando una disminucion de la altura condilar y una alteracion de la
disfuncional de la ATM; morfologia maxilofacial y de la oclusion. El objetivo de este trabajo es esclarecer cuéles
Condilisis son los factores de riesgo, el diagnéstico y los tratamientos utilizados, asi como disefar

un protocolo de prevencion de la reabsorcion condilar poscirugia ortognatica (RCPO).

Material y métodos: Se han identificado y revisado los estudios publicados entre 1990
y 2011 relacionados con la RCPO en las siguientes bases de datos: PubMed, MedLine,
EMBASE, TESEO y Cochrane. Las palabras clave utilizadas han sido: orthognathic surgery,
condylar resorption, condylar atrophy, dysfunctional remodelling y condylysis. También
se ha hecho una busqueda en estos articulos para identificar otros posibles estudios.

Resultados: Los principales factores de riesgo con los que se asocia la RCPO son: patrén
dolicofacial, condilos pequefos o inclinados posteriormente, desplazamiento discal, ser
mujer, desarreglos hormonales y compresion o alteracion del torque condilar posqui-
rargico. Los tratamientos propuestos son: estabilizar la posicién condilar y disminuir su
carga con el uso de férulas interdentales; mejorar la homeostasis fibrocartilaginosa de la
articulacion temporomandibular mediante farmacoterapia, infiltraciones o artrocentesis
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y cirugia de la articulacion temporomandibular (artroscopia, revascularizacion condilar,
meniscopexia, condilectomia y reconstruccion autégena o aloplastica).

Conclusiones: La RCPO es un proceso complejo y todo él muy controvertido, segin se
refleja en los numerosos trabajos publicados.

© 2012 Sociedad Espanola de Ortodoncia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los
derechos reservados.

Post orthognathic surgery condylar resorption. A literature review

Abstract

Objective: Condylar resorption has been described as a possible complication of
orthognathic surgery. In this condition, condyles are partially or completely reabsorbed,
with a consequent shortening of condylar height and an alteration in maxillofacial
morphology and occlusion. The aim of this review was to clarify risk factors for condylar
resorption, its diagnosis and the treatments used, and to design a protocol for the
prevention of post-orthognathic surgery condylar resorption (POCR).

Materials and methods: Studies related to POCR published between 1990 and 2011 were
identified and reviewed in the following databases: PubMed, MedLine, EMBASE, TESEO
and Cochrane. The key words used were orthognathic surgery, condylar resorption,
condylar atrophy, dysfunctional remodeling and condylysis. A manual search was carried

Results: The main risk factors associated with POCR were dolichofacial growth pattern,
small or posteriorly inclined condyles, disk displacement, being female, hormonal
disorders, and compression or postsurgical condylar torque. Proposed treatments
consisted of stabilizing condylar position and decreasing condylar loading; improving
fibrocartilaginous homeostasis with drug therapy, infiltrations or arthrocentesis; and
temporomandibular joint surgery (arthroscopy, condylar revascularization, discal
reposition, condylectomy and autogenic or alloplastic reconstruction).

Conclusions: POCR is a complex condition and a highly controversial issue, as reflected in

© 2012 Sociedad Espanola de Ortodoncia. Published by Elsevier Espana, S.L.

riremos como reabsorcion condilar poscirugia ortognatica

remodeling;
Condylysis
out to identify other possible studies.
the numerous articles published.
All rights reserved.
Introduccion (RCPO).

Las articulaciones temporomandibulares (ATM) estan en
constante estado de remodelacion, que puede ser funcional
o disfuncional’. Se considera remodelacion funcional cuan-
do existen cambios morfoldgicos articulares sin alteracion
de la funcion o de la oclusion, es decir, la altura de la rama
mandibular y la oclusion se mantienen estables y el creci-
miento es normal (en caso de que exista). La remodelacion
disfuncional o reabsorcion condilar se produce cuando se
excede la capacidad de adaptacion y los cambios morfolé-
gicos articulares afectan adversamente a la funcién o a la
oclusion.

En la reabsorcion condilar, los condilos se reducen par-
cial o totalmente, provocando una disminucion de la altura
condilar y una alteracion de la morfologia maxilofacial, de
la funcion y de la oclusion. Existen muchos términos en la
literatura que describen este proceso’*: reabsorcion condi-
lar idiopatica, reabsorcion condilar progresiva’, condilisis,
osteoartrosis, atrofia condilar o necrosis avascular.

La reabsorcion condilar se ha relacionado, entre otros
factores, con la recidiva posquirurgica de pacientes some-
tidos a cirugia ortognatica*>®'. A esta condicion nos refe-

El propdsito de este trabajo es determinar el diagnostico
y los tratamientos utilizados en la RCPO, identificar cuales
son los factores de riesgo y proponer un posible protocolo
de prevencion de la RCPO. Con esta finalidad, se ha realiza-
do una revision de la literatura publicada sobre este tema
en las dos Ultimas décadas.

Material y métodos

Se seleccionaron los estudios publicados entre 1990 y 2011
relacionados con la RCPO en las siguientes bases de datos:
PubMed, MedLine, EMBASE, TESEO y Cochrane. Las palabras
clave utilizadas fueron las siguientes: orthognathic sur-
gery, condylar resorption, progressive condylar resorption,
condylar atrophy, dysfunctional remodeling y condylysis.
También se hizo una blsqueda manual en estos articulos
para identificar otros posibles trabajos.

Se llevo a cabo una revision del material encontrado y se
obtuvieron 11 estudios®'“?* —con descripciones adecuadas
de la muestra y de las técnicas quirtrgicas— que, entre
otras cosas, cuantificaban la incidencia de reabsorcion
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condilar tras cirugia ortognatica o distraccion osteogénica
(tabla 1).

Ademas, se realiz6 una revision bibliografica narrati-
va con estos estudios y con las mas de 50 publicaciones
encontradas que contenian casos clinicos, series de
casos, revisiones y opiniones de autores expertos en la
materia.

ano
Media 32 meses

1 ano
Media 69 meses
Media 29 meses

2 anos
2 afnos

Seguimiento
2 afos

Min 1 ano
2-3 meses
6-12 meses

1

Resultados y discusion

Diagnéstico de la reabsorcion condilar poscirugia
ortognatica

Pano, Ceph, TC
Pano, Ceph
Pano, Ceph
Ceph

Pano, Ceph
Pano, Ceph
Pano, Ceph
Ceph

CcT
NR
Pano, Ceph

Imagen

DO
0
0
0
0
0
0
0
0

13
1
0

Evaluacion clinica

Los pacientes refieren un empeoramiento de la oclusion®,
con o sin trastorno temporomandibular (TTM) o dolor
(fig. 1).

Segun el estudio de Hwang', los primeros signos radio-
graficos pueden aparecer a los 6 meses de la cirugia, mien-
tras que los signos clinicos de recidiva y de TTM pueden
aparecer antes. Ademas, la reabsorcion no se limita al
primer aio posquirtrgico. Arnett', por su parte, establece
que la remodelacion condilar puede empezar de 9 a 18 me-
ses después de la cirugia.

Algunos autores encuentran que es mas habitual la reab-
sorcion condilar de forma bilateral*?®, aunque otros deter-
minan que suele ser unilateral’-® o ambas®>" (fig. 2).

Sobre la existencia de sintomas o signos de TTM pos-
quirdrgicos, las opiniones son contrarias: Wolford® estima
gue son menores 0 pocos, mientras que otros autores’®?
encuentran con mas frecuencia disfuncion articular posqui-
rurgica en los pacientes estudiados con RCPO.

Otras articulaciones corporales estan raramente afecta-
das, y no existe un test de laboratorio especifico para su
diagnostico®.

BSSO  USSO
8
8
8
10
10
1
1

222

LF1

Bimax

Hombre

Mujer
NE
7
E
8
38
11
8
4
N
N

Hallazgos cefalométricos
Los pacientes suelen presentar un desarrollo de Clase Il
esquelética y dentaria, mordida abierta anterior, un plano
oclusal y mandibular inclinado, altura de la rama disminui-
da, incisivos inferiores proinclinados y la via aérea orofarin-
gea disminuida®>? (fig. 3).

En trazados cefalométricos consecutivos, se observa un
desarrollo progresivo de una Clase Il, retrusion del punto B
y disminucion de la altura de la rama“.

8 (7,7%)

RCPO
12 (6%)
32 (3%)
10 (10%)
40 (15,4%)
17 (3,8%)
11 (5%)
8 (4%)
5 (34,4%)
2 (8,69%)
2 (7,69%)

Muestra
206 c
103 c2
1.025 c
100 c2
259 c2
452 ¢
240 c2
222 c2
13

23 c2
26 c

Disefio
R
P
R
R
R
R
R
P
R
P
R

Hallazgos en la radiografia panoramica

Aunque es discutible como prueba diagnostica para valorar
las ATM, la radiografia panoramica sigue siendo la mas habi-
tual en el diagnostico de nuestros pacientes. Los cambios
6seos solo se aprecian cuando son avanzados, observandose
aplanamiento de la cabeza condilar y la presencia de irre-
gularidades en la superficie articular? (fig. 4).

Hallazgos tomograficos

Los hallazgos tomograficos encontrados por Arnett y
Tamborello* fueron: aumento del espacio intraarticular en
maxima intercuspidacion, disminucion de la distancia ver-
tical de condylion a la escotadura sigmoidea y cambio mor-
fologico condilar de una forma normal a una finger shaped.

Estudios encontrados que cuantifican la incidencia de reabsorcion condilar tras cirugia ortognatica o distraccion osteogénica

NE
1
NE
2
2
0
0
0
1
NE
NE
Bimax: cirugia bimaxilar; BSSO: osteotomia sagital bilateral de rama; c: consecutivos; c2: Clases Il consecutivas; Cef: radiografia lateral; DO: distraccion osteogénica; LF1: Lefort I;

NE: no especificado; P: prospectivo; Pano: radiografia panoramica; R: retrospectivo; TC: tomografia computarizada; USSO: osteotomia sagital unilateral de rama.

Hoppenreijset et al (1998)"”
Hwang et al (2000)'®
Wohlwender et al (2011)%

Scheerlinck et al (1994)"
Hwang et al (2000)%

Bouwman et al (1994)'¢
Cutbirth et al (1998)8
Borstlap et al (2004)*
Azumi et al (2004)%

Kerstens et al (1990)"
Ow et al (2010)%

Tabla 1
Estudio



Reabsorcion condilar poscirugia ortognatica. Revision de la literatura 13

Figura 1
te con reabsorcion condilar poscirugia ortognatica.

Vista lateral de la oclusion al final del tratamiento combinado ortodéncico-quirdrgico y 5 afios después en una pacien-

Figura 2 A, B) Reabsorcion condilar poscirugia ortognatica con afectacion unilateral (articulacion temporomandibular izquier-
da). C, D) Reabsorcion condilar poscirugia ortognatica con afectacion bilateral.

Wolford®, por su parte, encuentra hallazgos similares:
espacio articular aumentado o normal, tamafo condilar
disminuido, pérdida de la integridad de la cabeza condilar,
asociada a la presencia de osteofitos y geodas subcondrales
(fig. 5). Este autor sugiere que las superposiciones podrian
servir para valorar la actividad, aunque no son significati-
vas para confirmar un diagnostico.

Hallazgos en la resonancia magnética

En la resonancia magnética, el tamafno condilar se ve dis-
minuido y puede existir un desplazamiento anterior, con o
sin reduccion, del disco articular (fig. 6). En el hueso de la
cabeza condilar, es posible encontrar esclerosis o pérdida
de continuidad de la linea cortical y presencia de geodas
subcondrales. Asimismo, se puede hallar tejido blando
amorfo o acumulacion de liquido en el espacio articular
superior’ que se muestra en la resonancia magnética en
forma de una hipersenal blanquecina.

Factores de riesgo

Segln el modelo fisiopatologico de Arnett'?, la reabsorcion
condilar ocurriria cuando la capacidad de adaptacion del
individuo estuviera disminuida o se viera superada por el
estrés mecanico.

Factores que influyen en una disminucion
de la capacidad de adaptacion

Edad

La edad en la que aparece la RCPO coincide en la mayoria
de los articulos: se trata de individuos jovenes (menores de
30 anos).

Wolford® propone un rango de edad de 10 a 40 anos, con
un fuerte predominio de adolescentes en su fase puberal de
crecimiento. En otro articulo?, incide en esta idea determi-
nando que raramente se desarrolla después de los 20 afos.
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Figura 3 Radiografia lateral de craneo y trazado cefalomé-
trico de una paciente con reabsorcion condilar poscirugia or-
tognatica.

Arnett* observa que los pacientes con reabsocion condi-
lar se encuentran entre la segunda y tercera década de vida
y admite la cifra de 20,5 afos como la media encontrada en
otras publicaciones.

Huang? establece un rango de edad de 15 a 35 afos.

En el estudio retrospectivo de Hwang', el grupo con reab-
sorcion condilar tenia una media de edad 19,8 + 3,8 afos,
mientras que el grupo control era de 25,4 + 8,5 afos.

Por su parte, Cutbirth® encontré una media de edad de
23,7 anos en el grupo con reabsorcion condilar, y de 27,6 afos
en el grupo control.

Sexo

En la mayoria de los estudios, se observa una alta predomi-
nancia del sexo femenino?>%. Wolford®> propone una ratio
de 9:1 mujeres a hombres. Otros autores”®'®, sin embargo,
no encuentran diferencias estadisticamente significativas
entre sexos y piensan que estos hallazgos son debidos a que
se operan mas mujeres que hombres.

Enfermedades
Existen factores locales y sistémicos">? que pueden contri-
buir al proceso de reabsorcion condilar.

Figura 5 Tomografias de articulacion temporomandibular derecha (A) e izquierda (B) donde se aprecia la presencia de geodas,
la pérdida de la integridad de la cortical y la disminucion de la altura condilar.
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Figura 6 Resonancia magnética en la que se observa una dis-
minucion del tamano de la cabeza condilar y un desplaza-
miento anterior del disco articular.

Los factores locales incluyen enfermedades como
osteoartritis, artritis reactiva, necrosis avascular, infec-
cion, neoplasia y trauma.

Las enfermedades sistémicas (del tejido conectivo
y autoinmunes) que pueden contribuir a la aparicion de
reabsorcion condilar son: artritis reumatoide, artritis
psoriasica, escleroderma, lupus sistémico eritematoso,
hiperparatiroidismo, sindrome de Sjogren y espondilitis
anquilosante.

Se trata de enfermedades que pueden influir en el me-
tabolismo del fibrocartilago y asi provocar RCPO. En el caso
de las enfermedades autoinmunes, por un lado, la respuesta
inmune puede estar dirigida a moléculas especificas de la
matriz extracelular de los tejidos articulares y, por otro
lado, una disminucion de la vascularizacion asociada al pro-
ceso inmune puede causar parte de la reabsorcion condilar’.

Desarreglos hormonales
Se han encontrado trabajos que relacionan los desarreglos
hormonales con la RCPO:

« Estrogeno: Abubaker?® estudio los receptores de estroge-
no y progesterona en ATM humanas y encontré que exis-
ten receptores de estrdgeno en articulaciones de mujeres
sintomaticas (72%) y no en mujeres asintomaticas (14%).
Ademas, el estrogeno aumenta la produccion de citocinas
implicadas en enfermedades articulares inflamatorias

(inhibiendo la sintesis de fibrocartilago y favoreciendo la
degradacion de la matriz extracelular)'.

« Prolactina: esta relacionada con el embarazo y también
aumenta la produccion de ciertas citocinas'.

« Corticosteroides enddgenos asociados al embarazo’.

« Estradiol-178: en un estudio, recientemente publica-
do por Gunson?, se concluye que la baja circulacion de
estradiol-178, ya sea por el uso de la pildora anticoncepti-
va o por el fallo prematuro de los ovarios, hace imposible
que el condilo tenga la capacidad natural de repararse en
presencia de factores inflamatorios locales. Esto induce
que se produzca una lisis cortical y medular del condilo.

Morfologia condilar
Un cuello condilar posteriormente inclinado o unos cén-
dilos hipoplasicos parecen contribuir al desarrollo de una
RCPO" 18202 (fig. 7).

Esto puede ser debido, desde el punto de vista de la
estructura anatomica del condilo, a que los pacientes con
Clase Il y mordida abierta anterior tienen menos carga en
las ATM, especialmente en la superficie anterosuperior.
Ademas, los pacientes con caracteristicas de cara larga
tienen un menor espacio superior articular y unos condilos
mas posteroinclinados?.

Indicadores cefalométricos

El plano mandibular aumentado (mayor a 24° respecto al P.
Frankfurt) ha sido descrito como uno de los factores cefa-
lométricos de riesgo de reabsorcion condilar por muchos
autores>'®2, Sin embargo, Hoppenreijs’ encuentra esta
condicion en casos con sobremordida, donde la reabsorcion
se produce en la parte superior de la cabeza condilar, y
sugiere que el plano mandibular no es tan importante como
factor de riesgo.

Otros indicadores que se encuentran en la literatura son:
Sella Nasion-Punto B disminuido, altura facial posterior
corta y coeficiente de alturas disminuido'®; en definitiva,
patrones de crecimiento con gran componente vertical.

Factores de riesgo que aumentan el estrés mecanico

En este apartado, hablaremos de tratamientos oclusales
que producen cambios en la posicion condilar y de factores
locales que pueden causar compresion?’.

Tratamientos oclusales relacionados con la cirugia
Existen muchos tratamientos oclusales que pueden cambiar
la posicion condilar, como algunos procedimientos de ciru-

Figura 7 A) Condilos hipoplasicos. B) Condilos inclinados posteriormente.
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gia ortognatica, mecanicas ortoddncicas, protesis o férulas
mal ajustadas, etc.

En este apartado, revisaremos los factores de riesgo de
reabsorcion condilar posquirdrgica mas debatidos dentro
del campo de la cirugia ortognatica:

1) Tipo de fijacién intermaxilar posquirurgica

Un posible factor relacionado con los resultados de la
cirugia ortognatica sobre la articulacion podria ser el tipo
de fijacion posquirirgica (rigida o elastica). Feinerman y
Piecuch® comparan un grupo de pacientes con fijacion de
la osteosintesis mediante alambres y fijacion intermaxilar
posquirurgica rigida (que impide la dinamica mandibular),
y otro grupo con fijacién de la osteosintesis mediante mini-
placas y fijacion intermaxilar posquirtrgica con elasticos
(con funcion y movimiento mandibular inmediato). Mientras
el rango de apertura vertical, la crepitacion y el dolor no
variaron en ninguno de los dos grupos, el dolor muscular y
los chasquidos articulares experimentaron una mejoria en
el grupo con fijacion intermaxilar posquirtrgica no rigida
en comparacion con el grupo con fijacion intermaxilar pos-
quirdrgica rigida. Esto apoya el planteamiento propuesto
por varios autores® segln el cual la fijacion intermaxilar
posquirdrgica elastica, en combinacion con una fijacion de
osteosintesis con miniplacas, proporciona una curacion
mas rapida y una mejor posicion condilar, al permitir una
rehabilitacion cinesiterapica posquirdrgica mas temprana,
evitando asi la atrofia muscular y reduciendo el riesgo de
reabsorcion condilar.

Ademas, algunos autores® opinan que la fijacion inter-
maxilar rigida posquirtrgica puede hacer que el condilo
se posteriorice. Sin embargo, Hwang', cuando estudia
pacientes con fijacion rigida intermaxilar durante 4-6 se-
manas, no encuentra estos resultados. Esto puede ser debi-
do a que, si se esta produciendo una recidiva esquelética,
los incisivos inferiores se vestibulizaran enmascarando la
recidiva dental'".

2) Tipo de fijacion en la osteosintesis

Existen 3 grupos de opiniones sobre la influencia del tipo de

fijacion en la osteosintesis (fijacion no rigida con alambres

vs. fijacion rigida interna con tornillos bicorticales o mini-
placas) sobre la reabsorcion condilar posquirurgica:

« Los que no encuentran diferencias entre la fijacion rigida
y la fijacion no rigida con alambres?.

« Los que creen que la fijacion rigida es mas propensa a la
alteracion de la posicion condilar, siendo una posible cau-
sa de TTM posquirurgicos®*34,

« Los que opinan que la fijacion rigida minimiza los proble-
mas articulares3:3"35,

Cabria hacer unas consideraciones sobre el tipo de fija-
cion en la osteosintesis como elemento etiopatogénico:

« Puede que los riesgos de sufrir TTM en la fase posquir(r-
gica con la fijacién rigida interna fueran mayores en afios
pasados, debido a deficiencias en una técnica recién desa-
rrollada. De hecho, son los trabajos de publicacion mas
tardia, los que sostienen esta postura. A medida que los
cirujanos han adquirido mayor experiencia y los materia-
les de fijacion han mejorado, el riesgo de TTM en la fase

posquirurgica parece haber disminuido®. Cabe destacar el
estudio de Nemeth et al*2, un ensayo clinico randomizado,
con una muestra amplia, en el que se concluye que, tras
2 anos de seguimiento, los sujetos que recibieron fijacion
rigida no presentaron una mayor incidencia de TTM, en
comparacion con los de la fijacion no rigida.

Por el contrario, los errores cometidos con la técnica de
fijacion rigida son bastante mas dificiles de corregir en el
posoperatorio, debido a la ausencia de segmentos libres
que puedan adaptarse a la nueva situacion, y porque una
fijacion inadecuada puede hacer variar la posicion condilar y
aumentar el riesgo de RCPO333436,37,

En la actualidad, los medios de fijacion rigida tienen la
ventaja de acortar enormemente el periodo de fijacion.
Esto, junto con la posibilidad de realizar rehabilitacion
fisioterapica posquirirgica, puede suponer una mejora
del rango de apertura mandibular, al limitarse la atrofia
muscular®.

Por otro lado, dentro de la fijacion rigida interna, parece
que la osteosintesis con miniplacas, en comparacion con la
osteosintesis con tornillos bicorticales, provoca menos alte-
raciones en el torque condilar (lateral o medial) al realizar
una osteotomia sagital de rama3.

3) Alteraciones del torque condilar

Seglin las revisiones bibliograficas realizadas por Ellis® y
Valiente®, se llega a la conclusion de que hay variaciones
de la posicion condilar en cualquier tipo de osteotomia, lo
que puede contribuir a que se produzca una reabsorcion
condilar. Parece prudente, por tanto, hacer un control
intraoperatorio del segmento condilar, especialmente en
aquellas situaciones de avance mandibular con fijacion rigi-
da. Con este objeto, en la literatura se proponen distintos
métodos para conseguir una posicion ideal del condilo y el
disco:

« Técnicas de prefijacion con posicionadores condilares*+
(fig. 8) o maniobras intraoperatorias consistentes en la
reposicion manual del fragmento condilar durante la inter-
vencion quirdrgica®. Al evaluar la repercusion de estos
métodos sobre el funcionalismo articular, solo se encontrd
una limitacion de la apertura bucal, aunque mejoraba la
sintomatologia (chasquidos articulares y dolor articular) y
no se evidenciaban signos degenerativos meses después de
la operacion.

« También se han propuesto sistemas menos rigidos de tor-
nillos y miniplacas, que parecen disminuir los problemas
posquirdrgicos de la ATM#*.

Los posicionadores condilares aun siguen creando contro-
versias, aunque autores como Will* y Van Sickels*, supues-
tamente, demuestran que es posible asentar correctamen-
te el condilo sin el uso de ningln dispositivo. Sin embargo,
Rotskoff“ compara, mediante tomografias, la habilidad
para posicionar el condilo en 20 pacientes con y sin posi-
cionadores condilares, y demuestra una mayor prediccion y
control de la posicion condilar al usar los posicionadores.

Como reflexion final, cabe mencionar que el uso de los
posicionadores condilares no asegura por si solo una mejora
en el posicionamiento del segmento condilar ni en la esta-
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Figura 8 Posicionador condilar.

bilidad o sintomatologia del paciente, sino que tiene que
llevar consigo una metodologia que avale su uso, tal como
control de la posicion condilar prequirirgica mediante la
desprogramacion con férulas oclusales y su transferencia
a articuladores, donde se pueda planificar una minuciosa
cirugia de modelos que permita la realizacion de férulas
quirdrgicas lo mas predecibles posibles*-,

También es importante destacar que el uso de los posi-
cionadores aumenta la complejidad de la técnica quirdr-
gica y el tiempo de quiréfano, razén importante para que
algunos cirujanos abandonen esta técnica®.

4) Avance mandibular

Se cree que a mayor cantidad de avance mandibular se
produce una mayor tension y el condilo se retruye mas en
la fosa. Cutbirth® encuentra una correlacion estadistica
en avances mayores de 7,75 + 2,1 mm y reabsorcion con-
dilar. Hwang™ no ha encontrado significacion estadistica v,
ademas, sefala que la reabsorcion se produce en la parte
anterosuperior y no en la posterior. Otros autores® reco-
miendan injertar el sitio de la osteotomia para disminuir el
riesgo de RCPO.

5) Rotacion antihoraria mandibular

La hipotesis es que este movimiento estira los tejidos blandos
e incrementa la tension muscular en la zona suprahioidea,
provocando una fuerza con direccion posteroinferior en el
segmento distal de la mandibula, que produce una carga en
la parte anterosuperior del condilo®. Sin embargo, Hwang™
no encuentra diferencias respecto al grupo control.

6) Condilo posterior y lateral posquirurgico con longitud
mandibular excesiva

Al llevar los dientes a la maxima intercuspidacion, el
condilo se posiciona de forma mas lateral y posterior com-
primiendo los tejidos articulares. Puede ocurrir tras una
osteotomia sagital de rama o un LeFort de impactacion
posterior3.

7) Osteotomia sagital de rama versus distraccién
osteogénica

Hay pocos estudios que comparen la incidencia de reab-
sorcion condilar segln se realice una osteotomia sagital
de rama o una distraccion osteogénica mandibular. Azumi?
encontro 4 pacientes con reabsorcion condilar, de los 13 es-
tudiados, tras realizarles una distraccion osteogénica
mandibular. En el trabajo de Ow?, se dan mas casos de
reabsorcion condilar en pacientes tratados con osteotomia
sagital de rama que en los tratados mediante distraccion
osteogénica. Sin embargo, en un estudio posterior de este
Ultimo autor®, declara que, pese a su baja incidencia, la
reabsorcion condilar se encontr6 en los 2 grupos, y que
ambas técnicas pueden compartir factores de riesgo comu-
nes para esta complicacion.

Factores locales

La relacion de la existencia previa de signos o sintomas de
TTM con la RCPO no esta del todo clara. Parece que algunos
autores'> encuentran signos o sintomas de TTM previos
en pacientes con RCPO, mientras que otros' no estable-
cen diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes estudiados con RCPO y el grupo control. Por otra
parte, Wolford*, en su estudio de cambios posquirtrgicos
en pacientes con TTM previos, encuentra que un 24% de
los pacientes operados con TTM preexistente desarrollaron
reabsorcion condilar.

En cualquier caso, estos factores podrian ser’:

« Malposicion del complejo disco-condilar en la fase prequi-
rurgica. Link® y Kirk> demuestran, mediante estudios tomo-
graficos y artrograficos, que la osteoartrosis y necrosis avas-
cular posquirurgica es mas frecuente en aquellos pacientes
que presentaban una patologia discal en la fase prequirdr-
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gica. Esto indicaria la necesidad prequirdrgica de hacer una
valoracion clinica y radiolédgica del estado de las ATM.

« Insuficiencia vascular relacionada con un desplazamiento
anterior del disco.

« La parafuncion, porque incrementa la presion intracapsu-
lar, inhibe la perfusion capilar y crea un dafo isquemia-
reperfusion con pérdida de tejidos articulares.

» Macrotrauma: extraccion de terceros molares, golpes en
la mandibula sin fractura, cirugia ortognatica, cirugia
ATM, latigazo cervical y terapias oclusales de avance
mandibular.

« Inestabilidad oclusal.

Tratamiento de la reabsorcion condilar poscirugia
ortognatica

Los tratamientos clasicamente recomendados en la litera-
tura son:

« Disminuir la carga condilar mediante el uso de férulas
interdentales.

« Cirugia de ATM: artroscopia, revascularizacion condi-
lar, meniscopexia (reposicion discal) o condilectomia y
reconstruccion autogena o aloplastica.

« Segunda cirugia ortognatica (6-12 meses tras la remision).

« Aplazar cualquier nuevo tratamiento hasta la remisién o es-
tabilizacion del proceso.

Arnett® propone el siguiente protocolo de actuacion en
los pacientes con RCPO: 1) control o erradicacion de los
factores etioldgicos; 2) estabilizacion de la inestabilidad
oclusal y articular, y 3) correcciéon del problema oclusal
resultante. Para corregir el problema oclusal resultante,
Arnett y Tamborello* proponen realizar la preparacion orto-
ddncica para cirugia ortognatica, seguida de medicacion
(descrita mas adelante), el uso de férulas oclusales para
conseguir una posicion condilar estable en la fase prequi-
rdrgica, y la posterior realizacién de una cirugia ortognati-
ca precisa que no cargue las articulaciones.

Por su parte, Wolford® propone un protocolo de tra-
tamiento quirtrgico cuando el disco y el condilo son
salvables. Este protocolo consiste en realizar una cirugia
de ATM para eliminar el tejido hiperplasico sinovial,
reposicionar el disco y estabilizarlo con un anclaje Mitek.
Se puede hacer en la misma intervencion que la cirugia
ortognatica, que normalmente es de cambio del plano
oclusal (rotacion hacia arriba y adelante del complejo
maxilo-mandibular). En el caso de que se vayan a hacer
2 intervenciones, siempre se debe hacer primero la de
cirugia de ATM.

Si el disco no es salvable, recomienda eliminar el tejido y
reemplazar el disco con tejidos autologos v, si el condilo no
es salvable, propone reemplazarlo con tejido esternoclavi-
cular, costocondral o con protesis.

Segun este autor, la artroscopia o artrocentesis no eli-
mina el tejido hiperplasico ni reposiciona el disco, y la
meniscetomia no es recomendable porque puede introducir
condiciones de artritis.

Choung and Piper®” establecen que la causa de la reab-
sorcion condilar es la necrosis avascular y plantean como
tratamiento la revascularizacion de los condilos.

Otros autores?>8%° proponen hacer una condilectomia y
una reconstruccion con materiales autologos, injertos cos-
tocondrales o materiales aloplasticos.

Para algunos®', el tratamiento recomendado en casos de
reabsorcion condilar es la distraccion osteogénica mandibular,
ya que el aumento de hueso incremental permite que los teji-
dos blandos se adapten produciendo un resultado mas estable.

Respecto a la estabilidad de los resultados con estos tra-
tamientos, Huang? estudia retrospectivamente 28 pacien-
tes con reabsorcion condilar progresiva tratados con cirugia
ortognatica o con condilectomia y reconstruccion con injer-
tos costocondrales, y encuentra resultados mas estables en
los pacientes tratados con condilectomia y reconstruccion.
Segun este autor, la finalizacion de la condilisis idiopatica
ocurre cuando el condilo se reabsorbe hasta la escotadura
sigmoidea por lo que, en los casos tratados con cirugia
ortognatica, puede existir reabsocion condilar adicional
hasta que se alcanza la escotadura sigmoidea.

Por su parte, Troulis®® evalua 15 pacientes con reabsor-
cion condilar activa bilateral tratados mediante condilecto-
mia y reconstruccion con injerto costocondral, y encuentra
resultados estables y satisfactorios.

A modo de resumen, se podrian establecer las siguientes
opciones de tratamiento para estabilizar una RCPO posqui-
rargica:

1) Control inicial de la RCPO mediante un tratamiento con-
servador (férula, artrocentesis/artroscopia, medicacion)
para realizar una segunda cirugia ortognatica que corrija
el problema oclusal que acompana a la RCPO.

2) Aplazar una segunda cirugia ortognatica hasta que haya
una remision espontanea de la RCPO. Esta opcion parece
poco segura, ya que la RCPO es una condicion progresiva
en el tiempo.

3) Realizar una cirugia de ATM para eliminar el tejido hiper-
plasico sinovial, reposicionar el disco y estabilizarlo.

Prevencion de la reabsorcion condilar poscirugia
ortognatica

Debido a los efectos adversos que produce, interesaria
poder prevenir la aparicion de la RCPO o minimizar la
clinica y sintomatologia asociada. Se podria establecer el
siguiente protocolo de prevencion:

« Control de los TTM en la fase preortodoncica y/o en la
fase prequirlrgica.

« Control de la posicion condilar prequirdrgica mediante el
uso intensivo de una férula de estabilizacion durante un
periodo minimo prequirurgico de 3 meses (fig. 9).

« Control de la posicion condilar intraoperatoria mediante
el uso de posicionadores condilares y/o una correcta téc-
nica quirlrgica en la adaptacion pasiva de las miniplacas.

* Mejora de la homeostasis fibrocartilaginosa de la ATM
mediante farmacoterapia pre y posquirurgica.

Farmacoterapia
Arnett propone un tratamiento farmacologico que intenta

prevenir o frenar la reabsorcion condilar y va dirigido a dis-
minuir la degradacion del cartilago articular y a favorecer
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Figura 9 El uso de férulas interdentales para disminuir la
carga articular es uno de los factores de prevencion de la reab-
sorcion condilar poscirugia ortognatica.

el metabolismo del hueso subarticular. Los farmacos pro-
puestos por éste y otros autores incluyen:

1) Inhibidores de metaloproteinas (en especial, la cola-
genasa y la gelatinasa) y de ciertas citocinas proinfla-
matorias, con el fin de impedir la degradacion de los
proteoglicanos y glicoproteinas de la matriz del cartilago
articular®®%3; doxiciclina y piroxicam.

2) Antioxidantes que bloquean la accion perniciosa que
tienen los radicales libres sobre las membranas celulares
de los condrodocitos®: vitamina C, vitamina E y acidos

grasos omega 3. La infiltracion intraarticular con ozono
también tendria un marcado efecto antioxidante, favo-
reciendo la restitucion de un ambiente fisiologico en la
articulacion y ayudando a disminuir la inflamacion y el
dolor.

3) Inhibidores biologicos del factor de necrosis tumoral
alfat?¢* relacionado con la inflamacién articular: etaner-
cept, methorexato y adalimumad®?.

4) Reguladores del metabolismo 6seo: vitamina D, calcio,
17B estradiol.

5) Infiltracion intraarticular de factores de crecimiento®
obtenidos de plasma rico en plaquetas de la sangre del
propio paciente, al poseer un efecto anabdlico en el
metabolismo del cartilago y por su accion inhibitoria de
la degradacion de la matriz cartilaginosa.

6) Utilizacion de viscosuplementacion con infiltraciones
intraarticulares de acido hialurédnico, al tener un efecto
lubricante y antiinflamatorio articular.

7) Toma regular de condroprotectores (sulfato de glucosa-
mina y condroitinsulfato)®, ya que son un sustrato en la
sintesis de proteoglicanos, poseen una actividad estimu-
ladora sobre los condrocitos, tienen una accion inhibito-
ria de enzimas, como la colagenasa y la fosfolipasa A2, y
también han demostrado cierta capacidad para disminuir
la produccion de los radicales de superéxido.

8) Medicacion destinada a la disminucion de la sobrecarga
estatica prolongada de las estructuras articulares, con
el fin de evitar la formacion de adherencias intraarticu-
lares. Esta medicacion va encaminada a la mejora de la
calidad del sueno y la rigidez muscular que suele asociar-
se a la actividad parafuncional bruxista: amitriptilina,
clonazepam e incluso infiltraciones de la musculatura
elevadora mandibular con toxina botulinica tipo A cuan-
do haya miospasmo asociado.

Conclusiones

Las principales conclusiones de la revision sistematica rea-
lizada son las siguientes:

1) La RCPO es un proceso complejo y todo él muy con-
trovertido, segln se refleja en los numerosos trabajos
publicados.

2) La etiopatogénesis de la RCPO es multifactorial, aunque
todavia esta sin determinar totalmente.

3) Los principales factores de riesgo con los que se asocia
la RCPO incluyen ser mujer, desarreglos hormonales,
condilos pequeiios e inclinados posteriormente, patrén
dolicofacial, compresion o alteracion del torque condilar
posquirdrgico, etc.

4) Los tratamientos propuestos para estabilizar la reab-
sorcion condilar son disminuir la carga del condilo con
una férula, artroscopia o cirugia de ATM (revasculariza-
cion del céndilo, reposicionar el disco, condilectomia y
reconstruccion).

5) Los tratamientos utilizados estan mas enfocados a la
estabilizacion de la reabsorcion o a la reparacion del
dano que a su prevencion.

6) En el presente trabajo, se propone un posible protocolo
de prevencion de la RCPO.
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7) Se necesitan mas estudios prospectivos, idealmente con
imagenes tridimensionales y una muestra pareada, para
poder precisar en mayor medida la etiologia, la preven-
cion y el tratamiento de la RCPO.
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