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Planeacion virtual en el reemplazo total de articulacion temporomandibular y
cirugia ortognatica simultanea para el tratamiento deanquilosis de articulacion
temporomandibular. Reporte de un caso.

Abstract

The purpose of the presentation of this clinical case is to demonstrate that performing a virtual
planning in patients who will undergo orthognathic surgery simultaneously with the placement of a
joint replacement reduces transoperative surgical times, ensures a correct position of the prosthetic
devices, has a greater predictability of aesthetic and functional post-surgical results and reduces the
gap of post-surgical complications such as dental malocclusion or instability of the osteosynthesis
material by placing it in areas of greater bone density and biomechanical stability. Rehabilitation of
patients suffering from ankylosis of the temporomandibular joint through total joint replacement
significantly helps to restore their quality of life by returning the patient's function of opening and
closing, which translates into better eating, chewing, speech and social interaction. . The clinical case
of a 43-year-old female patient with a diagnosis of dentofacial anomaly secondary to TMJ ankylosis

due to facial trauma in childhood is presented.
Resumen

El propdsito de la presentacion de este caso clinico radica en demostrar que realizar una planeacion
virtual en pacientes que seran sometidos a cirugia ortognatica simultanea a la colocacion de un
reemplazo articular reduce tiempos quirdrgicos transoperatorios, asegura una correcta posicion de
los aditamentos protésicos, tiene una mayor predictibilidad sobre los resultados estéticos y
funcionales postquirdrgicos y reduce la brecha de complicaciones postquirargicas como la mal
oclusion dental o inestabilidad de material de osteosintesis al colocar esta en zonas de mayor
densidad 6sea y estabilidad biomecénica. La rehabilitacion de pacientes que padecen anquilosis de
la articulacion temporomandibular por medio del reemplazo articular total ayuda significativamente a
devolverles la calidad de vida al regresar al paciente la funcion de apertura y cierre oral, lo que se
traduce en una mejor alimentacion, masticacion, habla e interaccion social. Se presenta el caso
clinico de un paciente femenino de 43 afios de edad con diagndstico de anomalia dentofacial
secundaria a anquilosis de ATM por traumatismo facial en la  infancia.
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Introduccion

El reemplazo total de la articulacién temporomandibular es un procedimiento quirdrgico ampliamente
estudiado e implementado en patologia articular tal como la anquilosis, este procedimiento descarta
el riesgo de reanquilosis y/o deformidad facial por mal oclusion que implican otros procedimientos

., . .1 . . . ., .
quirdrgicos como la artrectomia.” La anquilosis de la articulacion temporomandibular (ATM) puede
ser consecuencia de numerosos procesos o0 padecimientos en los cuales podemos encontrar
traumatismos directos en la ATM, fracturas intracapsulares, otitis media y mastoiditis, asi como

procesos autoinmunes como la artritis reumatoide y la osteoartritis.” Estas condiciones de la ATM
pueden estar asociadas con deformidades dentofaciales, mal oclusién, dolor de la ATM, dolores de
cabeza, dolor miofascial, deterioro funcional de la ATM y la mandibula, sintomas del oido y apnea
del suefio. Los pacientes con estas afecciones pueden beneficiarse de una intervencion quirdrgica
correctiva, incluida la cirugia ortognatica y de la ATM concomitantes.

Las indicaciones para TMJ incluyen enfermedad artritica, anquilosis, fracaso de injertos autélogos e
implantes articulares aloplasticos, asi como pérdida de altura mandibular vertical y/o la relacion
oclusal debido a resorcién 6sea, trauma, anomalias del desarrollo o lesiones patolégicas.?

Las contraindicaciones son una forma ésea deficiente (mandibula, hueso temporal), defectos, masa
O0sea 0 mala calidad 6sea que se considera incapaz de soportar la cirugia de reemplazo total,
condiciones inflamatorias locales, enfermedad inmunocomprometida grave, antecedentes de alergia
a los metales relacionados con las articulaciones artificiales (cromo cobalto, molibdeno, niquel). Las
contraindicaciones relativas son pacientes en el periodo de crecimiento esqueléticamente inmaduro,
pacientes que no pueden entender y aceptar la atencibn médica o instrucciones después de la

cirugia (incluyendo aquellos con trastornos neuropsiquiétricos).4

TMJ consta de los siguientes componentes:

1) Implante mandibular (componente mandibular): La superficie en contacto con la mandibula esta
hecha de plasma en polvo de aleacion de titanio (Ti—-6AL—4V) rociado con una aleacién de
cobalto-cromo- molibdeno (Co-Cr—Mo) (incluido el niquel), hay tres diametros principales
disponibles (45, 50 y 55 mm). El tamafio del implante mandibular se puede seleccionar mediante
una plantilla (fabricada en aluminio; tres tamarfos de 45, 50 y 55 mm). El tornillo especial para la
fijacion esta fabricado en aleacion de titanio (Ti—-6AL—4V) y se presenta en didametros de tornillo

mandibular de 2,7 mm de diametro y tornillo de emergencia mandibular de 3,2 mm de diametro. El
implante esta disponible en longitudes en incrementos de 2 mm.?!



2) Implante de fosa (componente de fosa): Hecha de ArCom ®polietileno de ultra alto peso
molecular (UHMWPE). El implante esta disponible en tres tamafios: grande, mediano y pequerfio.
La plantilla fosa (Radel®plastico) se utiliza para seleccionar el tamafio apropiado del implante de
fosa, y es posible combinar cualquier tamafio con cualquier tipo de implante mandibular. El
implante de fosa se fija con un tornillo especifico (aleacion de titanio [Ti-6AL—4V]) con tornillos de
fosa de 2,0 mm de diametro y tornillos de emergenciade fosa de 2,3 mm de diametro.

Para asegurar el éxito a largo plazo, el principio méas importante en TMJ debe incluir la estabilidad

primaria de los componentes en el momento de la implantacién.5 El micromovimiento conduce a la
formacion de una interfaz de tejido conjuntivo fibroso entre el componente alterado y el hueso
hospedero. Esto puede dar como resultado un aflojamiento temprano de la fijacion del tornillo que
conduce a la movilidad del componente y a una posible falla catastréfica temprana o cierta falla
prematura posterior del dispositivo® El disefio personalizado TMJ a partir de modelos SL
anatébmicamente precisos maximizar4 las opciones de posicion de fijacion del tornillo para la
estabilidad inicial del componente. Se puede predeterminar y prescribir la longitud adecuada del
tornillo bicortical. EI modelo SL del protocolo, generado por tomografia computarizada, a partir del
cual se disefian y fabrican los componentes TMJ personalizados, tiene una precision dimensional
media informada del 97,9%°

Las deformidades dentofaciales y los problemas de las vias respiratorias a menudo estan presentes

. . 7 , . . .
en pacientes con ATM en etapa terminal - La pérdida de altura de la rama mandibular, secundaria a
la reabsorcion condilar, asociada con muchas de estas condiciones puede producir retrusion
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mandibular, mordida abierta anterior y clase Il esqueletal . Los objetivos de cualquier reconstruccion
de la ATM son: mejorar la forma y funcibn mandibular; disminuir o eliminar el dolor; reducir la
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discapacidad; y prevenir mas morbilidad’. Se presenta el caso clinico de un paciente femenino de
43 afios de edad con diagnostico anomalia dentofacial secundaria de anquilosis de ATM por
traumatismo facial en la infancia.

Presentacion del caso clinico

Mujer de 43 afios originaria de Zacatecas, residente del estado de Coahuila, como antecedentes
personales patoldgicos de la paciente destaca una cirugia a base de condilectomia izquierda hace
22 aflos asi como biopsia de ganglio submandibular izquierdo. Paciente refiere inicio de
padecimiento actual cuando tenia 7 aflos de edad con desviacion mandibular y dificultad al abrir la
boca secundario a caida de su propia altura recibiendo golpe contuso en regibn mentoniana sin
tratamiento, cursa sin atencidbn medica hasta 1988 afio en que se diagnostica anquilosis en
articulacion temporomandibular por presentar limitacion de la apertura oral. Acude con cirujano
maxilofacial de UMAE 71, donde se realiza condilectomia de lado izquierdo. La paciente refiere
mejoria con una calidad de vida normal, posterior a 18 afios acude con odontélogo para
odontectomia de premolar mandibular siendo este un procedimiento traumatico, inicia a sentir
desviada la mandibula con mayor proporcion y de nueva cuenta limitacion en la apertura bucal, es
valorada en UMAE 71 siendo referida a UMAE 21 de traumatologia y ortopedia en Monterrey,
Nuevo Ledn en servicio de cirugia maxilofacial donde se solicita inicie ortodoncia pre quirdrgica para
realizar cirugia ortognatica.



La paciente rechaza esta alternativa y regresa a UMAE 71 en Torredn, en donde se envia a CMN La
Raza al servicio de cirugia maxilofacial. El dia 02.09.2019 acude a valoracion inicialy se le explica a
la paciente que es candidata a cirugia ortognatica con remplazo total de articulacion
temporomandibular. Inicia tratamiento de ortodoncia pre quirdrgica en Torredn, Coahuila. En 2020 no
acude a valoraciones médicas por motivo de pandemia, por lo que en junio del 2021 se contacta y
reanuda protocolo con paciente. (Figuras 1 a 2).

Figura 2. Fotografias extraorales pre tratamiento A) Lateral izquierda B) Lateral derecha.

Estudio intraoral: En el andlisis intraoral se aprecia canteamiento maxilar, aparatologia de ortodoncia
fija, adecuada conformacién de arcos dentarios, ausencia de 6rgano dentarlo 44 (Figuras 3 a 5).

Figura 3. Figura 4.



Figura 5.

Analisis imagenoldgico: Se observa en TC simple de macizo facial imagen isodensa a hueso
sugerente a masa 0sea en relacién a cavidad glenoidea izquierda (Figuras 6 y 7).

Figura 7. Reconstruccion 3D A) Lateral izquierdo B) Frontal C) Lateral derecha.

Una vez obtenido los archivos tomograficos en formato DICOM, se realiza un escaneo
intraoral, para realizar la planeacién virtual de los movimientos a realizar y corregir la asimetria facial
por medio de cirugia ortognatica realizando el posicionamiento mandibular primero, también se
disefia una guia de posicionamiento en cuanto al segmento proximal de la osteotomia sagital
izquierda y la férula intermedia las cuales son impresas en 3D asi como la prediccion de la posicion
final de los componentes protésicos. (Figuras 8 a 11).



Figura 8. Planeacion virtual A) Estado original del paciente B) Correccion de
asimetrias esqueléticas.

Figura 10.Reposicionamiento maxilar para
correcciéon de canteamiento.

Figura 11. Planeacion virtual A) guia de reposicionamiento de segmento proximaB) Posicion
final del componente protésico mandibular.
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Se hace la impresion de un biomodelo con la planeacion quirdrgica ya implementada para poder
realizar un predoblado de la osteosintesis de fijacion, se usa mismo biomodelo para medir tamafio de
la protesis articular e identificar areas 0seas que requeriran remodelacién para alcanzar la maxima
estabilidad de los componentes protésicos. (Figuras 12 a 13).

Figura 12. Biomodelo A) Con guia de reposicion de rama mandibular B) Frontal C)Con
aditamentos protésicos.

Figura 13. Biomodelo con osteosintesis predoblada y fijada en posicién final +guia de corte para
mentoplastia con apoyo oclusal.

Para la cirugia se implemento la siguiente secuencia quirdrgica:

Osteotomia sagital de lado derecho

.2.0steotomia sagital de lado izquierdo.

Colocacion de férula quirurgica intermedia.

Osteosintesis derecha (2 miniplacas sistema 2.0).

Acceso quirargico pre auricular y submandibular izquierdo.

Traccion de rama mandibular izquierda ya osteotomizada con tornillo 2.0.

Colocacion de guia de reposicionamiento sobre arco cigomatico a escotadura sigmoidea
izquierda.



7. Osteosintesis de rama mandibular izquierda (2 miniplacas sistema 2.0).
8. Remodelado 6seo de la cara externa de rama mandibular izquierda.

9. Colocacion de protesis total articular izquierda.
1 Osteotomia le fort i (con segmentacion).
11.Oclusion final.

12.Bloqueo intermaxilar.

13. Osteosintesis maxilar bilateral e injerto de interposicion.

14.Mentoplastia + osteosintesis y cierre de heridas intra y extraorales.
15. Osteosintesis maxilar bilateral e injerto de interposicion.

16. Mentoplastia + osteosintesis y cierre de heridas

intra y extraorales.

Figura 14. Osteotomia sagital Figura 15. Colocacion de guia de rama
izquierda. mandibular.

Figura 16. Osteosintesis de
osteotomiasagital izquierda



Figura 17. Osteosintesis e injerto en Figura 18. Guia de
osteotomia Le Fort I. mentoplastia con apoyo

oclusal.
Resultados

Figura 19. Fotografias extraorales postratamiento: A) Vista frontal B)
Sonrisa C) Oclusion.

Figura 20. Fotografias extraorales postratamiento: A) Lateral
Izquierda B) Lateral derecha.



Figura22. Reconstruccion 3D, observa la simetria esqueletal postoperatoria desde una vista
axial.

Discusion
Después del reemplazo total de la ATM, la infeccion, disestesia facial, dolor e inflamacion ocurre con

frecuencia (incidencia 250). Nuestra paciente presento dolor 4/10 EVA el cual cedia al paso de
analgésicos por horario, asi como edema moderado. La infeccion después del reemplazo total de la

ATM ocurre en 2% a 4% de los casos." La infeccion del sitio quirurgico (ISQ) después del reemplazo
articular aloplastico es un evento grave y costoso tanto para el paciente como para el sistema de
atencion médica. Si la cirugia toma mas de 2,5 horas, el riesgo de infeccibn aumenta
significativamente, no se produce ningun cambio en la tasa de infeccion cuando la profilaxis
antibidtica perioperatoria se reduce de 48 a 24 horas después de la operacion. Ademas, se ha
informado que las comorbilidades que fueron estadisticamente significativas en el aumento del
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riesgo de infeccion son la terapia inmunosupresora, la mala nutricion, la hipopotasemia, la diabetes,

. . 2 . .
la obesidad y los antecedentes de tabaquismo.” Ninguna de estas comorbilidades se presentaba en
nuestro caso. Los pacientes deben recibir cobertura antibiotica profilactica dentro de 1 hora antes de
la incisidén quirdrgica, la irrigacion de los componentes del implante con una solucién antibiética o

antibacteriana parece ser un protocolo prudente hasta que se demuestre lo contrario.” Este protocolo
se cumplié en nuestro caso al administrar 600 mg de clindamicina IV 1 hora previo al procedimiento,
y realizar la irrigacion durante las osteotomias y colocacion de la protesis con amikacina 500 mg
/2 ml por cada 100 ml de cloruro de sodio. Las cefalosporinas se utilizan ampliamente debido a
su buena eficacia contra especies de estafilococos. La vancomicina esta indicada en pacientes de
alto riesgo portadores de estafilococo aureus resistente a meticilina. Si el paciente es alérgico
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se pueden utilizarantibiéticos lactamicos, clindamicina o vancomicina.” Se recomienda un antibiético
gue cubra el espectro de posibles contaminantes de la piel, el oido y la saliva (es decir, clindamicina
y cefradina) durante 7 a 10 dias después de la operacion, especialmente para el paciente de alto

. 3 , — . . ..

riesgo.” En este caso se usO un esquema antimicrobiano a base de clindamicina 600 mg IV cada 8
horas durante 7 dias y ceftriaxona 1 gr IV cada 12 horas durante 7 dias.

Pueden ocurrir anomalias oclusales, lesion de los nervios, del canal auditivo externo y de la glandula

- , . 1 . . . , .
parétida, y fistula salival.” ninguna de estas complicaciones se presentd en nuestro paciente.
Tanto la reabsorcion como la restriccién del crecimiento pueden conducir a un posicionamiento hacia

atras de la mandibula que conduce a la apnea obstructiva del suefio (AOS). ' Reconociendo estos
datos clinicos en nuestro paciente con un perfil concavo clase Il esqueletal, y refiriendo la paciente
episodios intermitentes de ronquidos y sensacioén defalta de aire al dormir.

La rotacion en sentido contrario a las agujas del reloj del complejo maxilomandibular puede optimizar
la correccion de las deformidades dentofaciales al mejorar la funcién y la estética, asi como mejorar

el espacio de la via aérea faringea y la anatomia velofarl’ngea.7 Este sustento ha sido corroborado en
nuestro caso clinico, ya que la paciente presenta una mejoria subjetiva en la dinamica de
respiracion.

El trasplante de grasa autéloga parece ser un complemento Util para la reconstruccion aloplastico de
la ATM. Su uso parece minimizar la aparicion de fibrosis articular excesiva y calcificacion

;. . . . . " 6 ..
heterotopica, proporcionando en consecuencia una mejor amplitud de movimiento.” Los injertos de
grasa pueden eliminar el espacio muerto, evitando la formacion de coagulos sanguineos, que de otro
modo podrian proporcionar una matriz para el crecimiento interno fibroso y la migraciéon de células

pluripotenciales al area que podria desarrollar hueso y tejidos fibrosos densos.” En nuestro caso
clinico no se aplicé ningun tipo de injerto graso al no creer necesario colocar un material de
interposicion.

Las ventajas de la protesis aloplastica son que no hay un segundo sitio quirurgico, lo que evita la
morbilidad del sitio donante y la reduccion del tiempo quirdrgico ya que no se requiere la
recoleccion de injertos autégenos. La protesis articular total aloplastica se asemeja a la anatomia de
la articulacion natural, lo que resulta en una mejor adaptaciébn biomecanica. El ejercicio de
fisioterapia puede comenzar inmediatamente cuando las posibilidades de formacion de hueso
heterotopico son mas grandes; se puede realizar una cirugia ortognatica concomitante para la
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correccion de la asimetria facial. Criterios que cumplia nuestro caso clinico para realizar correccion
de asimetrias esqueletales faciales al momento de realizar la colocacion de la prétesis total de
atm. El costo de la protesis; desgaste y falla del material; posible reaccion alérgica; la estabilidad a
largo plazo y la incapacidad para proporcionar el crecimiento requerido en pacientes
esqueléticamente inmaduros son desventajas potenciales.'? Siempre es prudente planificar el TMJ
antes de la operacion en una plataforma virtual importando los datos DICOM (Imagenes
digitales y comunicaciones en medicina) de una tomografia computarizada reciente adquirida con un
grosor entre cortes de 1 mm.! Protocolo que fue realizado por parte de nuestro servicio para predecir
y planear la cirugia obteniendo resultados favorables. Es importante hacer énfasis en la innovacion
de la aplicacion de guias de reposicion con apoyos en estructuras anatomicamente estables como lo
fue en este caso la aplicacibn de una guia con apoyo cigomatico/sigmoideo para establecer la
adecuada posicion de la rama y establecer la adecuada dimension vertical del macizo facial.

Conclusién

Existe una amplia gama de posibilidades para el reemplazo de la ATM y, aunque ninguna es
perfecta, la mayoria tiene beneficios que son notables. El reemplazo total de la articulaciénes un
procedimiento estdndar para la enfermedad de la ATM en etapa terminal y todo cirujano
maxilofacial debe estar bien familiarizado con él, razén por la que seguimos implementando las
nuevas tecnologias para favorecer el pronéstico de este tratamiento ahorrando tiempo quirdrgico
intraoperatorio y minimizando factores de fracaso en el tratamiento.
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