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GLOSARIO

TAC/CBCT: Tomografia axial computada/ Tomografia computada de haz codnico,
ambas son técnicas de imagen médica capaces de adquirir la informacion de un
objeto a través de cortes, en el caso del TAC es a través de cortes milimétricos con
una separacion estandarizada y el CBCT es una reconstruccion computacional a
través de un algoritmo que reconstruye los distintos cortes obtenidos.

Estereolitografia: Técnica a través de laser que emplea una resina liquida fotosensible
a la luz UV por lo cual es capaz de reproducir objetos con exactitud de 0,05mm

SLA: Sistema de impresion 3D por polimerizacién a través de un haz de luz
DLP: Sistema de impresion 3D a base de polimerizacion en capa

DICOM (Digital imaging and comunications in medicine): Formato cerrado especifico
para visualizacion de imagenes medicas

VOXEL: Pixel volumétrico en los ejes x,y,z
OPERACIONES BOOLEANAS: operacion logico-matemética en el cual existe una
respuesta absoluta de todo o nada y que solo acepta estas dos opciones generando
tres formas béasicas indispensable para generar o modificar estructuras en tres
dimensiones de acuerdo a las siguientes operaciones:

e ADICION: suma de ambas estructuras.

e SUSTRACCION: resta de una estructura sobre otra.

e COMPLEMENTO: exéresis de estructuras solo manteniendo voxeles entre
ambas.



INTRODUCCION

La Cirugia Maxilofacial presenta un largo camino incorporando nuevas tecnologias en
el tiempo para mejorar las habilidades, estandarizar ciertos procesos y a través de
esto mejorar el cuidado de los pacientes que presentan alteraciones complejas ya sea
a través de reconstruccion en traumatismos maxilofaciales, desarmonias faciales y
maloclusiones severas tratadas por medio de cirugia ortognatica y reconstrucciones
oncoldgicas a través de injertos microvasculares o libres segun sea la necesidad del
caso.!

Las herramientas de computacién, planificacion y navegacion han permitido disefiar
guias especificas para cada pacientes, existiendo una precisibn mayor, hasta la
alcanzada actualmente que es menor a 0,05 mm de error.>3* Por lo cual esta
monografia se centrara en las herramientas tecnoldgicas actuales disponibles para la
planificacion virtual, asi como, los flujos de trabajos utilizados en el postgrado de
cirugia maxilofacial de la Universidad de Valparaiso los cuales han logrado un
resultado optimo y satisfactorio en los pacientes operados.

La planificacion se inicia a través del protocolo CAD/CAM sin embargo para el
territorio maxilofacial es indispensable que el flujo de trabajo comience con la
obtencién de una imagen tridimensional la cual puede ser obtenida a través de un
TAC craneofacial o un CBCT de ventana amplia obteniendo datos en formato DICOM
(anexo 1).4°

Posteriormente la imagen se procesa transformando los archivos DICOM a voxeles y
en caso de ser necesario la utilizacion de una guia con base en la oclusién, en la cual
debe utilizarse un escaner Optico ya que habitualmente existe una gran cantidad de
artefactos a nivel dentario, posteriormente estos datos se procesan, se define posicion
del paciente, se comprime y se crea imagen tridimensional, se modifican estructuras
y define la cantidad y tipo de guia a utilizar dependiendo del caso clinico,
posteriormente se imprime y definen detalles en el paciente de forma clinica para ser
utilizada en el acto quirtrgico.®78°

Por lo anteriormente sefialado el objetivo de esta monografia es describir los flujos de
trabajo en la planificacion virtual de los distintos usos que se realizan principalmente
en cirugia maxilofacial de en los centros hospitalarios en los cuales desarrollé mi
especializacion en cirugia maxilofacial y asi compararlos con la evidencia cientifica
actual existente actualmente respecto a planificacién virtual, todo esto independiente
del programa utilizado.10:11.12



OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES

Realizar un andlisis de la evidencia cientifica actual en planificacién virtual
definiendo un flujo de trabajo adecuado

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los materiales y herramientas minimas necesarias para trabajar en
cirugia maxilofacial en conjunto con planificacion virtual

2. Definir ventajas y desventajas de utilizar planificacion virtual

3. Elaborar flujo de trabajo adaptable para ser utilizado en los distintos
programas de planificacion virtual existentes en la actualidad



MARCO TEORICO

Se realizo una busqueda bibliografica en la base de datos de la Universidad de
Valparaiso a través del metabuscador que incluye Clinical Key de Elsevier, Finder,
Springer Link y Wiley Online Library que cumplieran con el criterio de inclusion de
presentar una antigtiedad menor a 15 afos, pertenecer a revistas tipo WOS/ISI y estar
en idioma inglés, de la cual se seleccionaron 62 publicaciones para cumplir con el
objetivo de esta monografia cuyo fin el cual es evaluar los distintos ejes de la cirugia
maxilofacial en planificacion virtual de implantes dentales, cirugia ortognatica, cirugia
de ATM especialmente recambio articular, trauma maxilofacial y cirugia oncolégica.

A. PLANIFICACION VIRTUAL DE IMPLANTES DENTALES

El posicionamiento de implantes dentales deberia ser idealmente con un
planteamiento rehabilitador, considerando tanto el disefio (extensién, material) y
ubicacion de la rehabilitacién implantosoportada. El sistema convencional utilizaba en
primera instancia radiografias panoramicas que solo entregan informacién parcial del
paciente sin embargo con la aparicion del CBCT y programas de evaluacion,
planificacién y disefio de guias quirlrgicas.*®

Actualmente en la literatura se sefiala la existencia de dos tipos de guias que se
pueden utilizar, la guia estatica (estricta y semi estricta) y dinamica, ambas
permitiendo incrementar la exactitud y simplificando la rehabilitacion en comparacion
con la instalacion de implantes a mano alzada la cual depende en gran medida de la
experiencia del cirujano.4

La planificacién virtual en implantologia necesita la adquisicion de imagenes a través
de un CBCT, el cual debe ser de una resolucion entre medio a un milimetro, la ventaja
del CBCT sobre el TAC es la menor radiacion y disponibilidad practicamente
inmediata al momento de solicitarlo, una vez realizado el CBCT se obtienen las
imagenes del paciente en formato DICOM las cuales deben ser cargadas a un
programa de edicién de datos.415

Actualmente el programa licenciado pero de caracter pre quirdrgico libre de eleccion
es BLUE SKY PLAN sin embargo existe disponibilidad de otros programas con un
flujo de trabajo similar como SIMPLANT o NEMOSCANS3D.

De manera independiente del programa que se utilice se debe elegir de acuerdo con
el paciente el tipo de protocolo y guia quirdrgica a utilizar.

Actualmente existe tecnologia que permite no depender de guias quirdrgicas fijas sino
dinAmicas a través de navegacion asistida.®

Ademas del CBCT se debe escanear ambas arcadas y oclusién del paciente lo cual
puede ser de forma simultanea en caso de utilizar un scanner intraoral o diferida si es
un escaner de escritorio, existe la posibilidad en caso de utilizar este ultimo de realizar
el escaner a través de la impresion cuando se utiliza un material de impresion
elastomérico sin necesidad de realizar el vaciado en yeso.1®



Figura 1.- Escaner de escritorio marca TUPEL 3D comercializado en Chile por PLAB

Un caso especial que debe ser mencionado antes de continuar es el protocolo dual el
cual se utiliza en pacientes desdentados para rehabilitacion de arco completo, en este
caso el primer CBCT es tomado con el paciente con prétesis realizadas
especialmente para este fin las cuales deben estar bien ajustadas y confortables, se
instalan 4 marcadores radiopacos de 0,5 a 2 mm en cada arcada para posteriormente
tomar el registro y obtener los archivos en formato DICOM.’

Posteriormente se realiza el escaner de ambas protesis de forma total incluyendo el
area mucosoportada para posteriormente obtener los STL y reposicionar, una vez
obtenida y fusionados ambos registros el flujo de trabajo continia de manera similar
al protocolo clasico para obtener la guia quirtrgica.'”18



Figura 2.- Fusion de arcada escaneada en CBCT y arcada obtenida con escaner
Optico intraoral

El procesamiento de los archivos STL debe ser realizado en un editor de mallas a fin
de evitar grandes defectos y utilizar una malla continua la cual puede o no estar
cerrada, sin embargo se recomienda de acuerdo a la Gltima evidencia la utilizacién de
mallas abiertas ya que permiten una orientacion espacial y fusion de forma automética
por el programa de planificacion a diferencia de una malla cerrada que debe ser
reposicionada de acuerdo a coincidencias preestablecidas o puntos elegidos de forma
arbitraria reposicionando de manera parcial y con una mayor necesidad de tiempo
que la forma automatizada.16.18

Figura 3: Programa de edicion de mallas MESHMIXER



Cuando la fusion de STL ha sido corroborada y aceptada se debe seleccionar que
tipo de guia rigida sera confeccionada®®:

Figura 4. Union STL macizo facial y arcada maxilar

e Semi estricta: Guia quirdrgica que permite osteotomia y utilizacion de fresa
piloto pero posteriormente debe ser removida para que el implante sea
posicionado a mano alzada.

e Estricta: Guia quirargica rigida que permite osteotomia, preparacion e insercion
del implante a través de la guia quirargica.

Ambos métodos presentan una exactitud de acuerdo con la literatura mayor a realizar
la cirugia de implantes a mano alzada, sin embargo, entre estos dos tipos de guia la
estricta posee mayor exactitud al ser utilizada de acuerdo a los protocolos
establecidos por los fabricantes en rehabilitaciones complejas. 314

Aparte del tipo de guia también debe considerarse el tipo de soporte que esta tendra,
ya que de acuerdo con lo mencionado anteriormente el protocolo cambia si es
dentosoportada o muco-oseosoportadat®’.18,

Posteriormente se debe analizar el caso clinico de acuerdo a las estructuras criticas
especialmente en la ubicacién del canal mandibular y proximidad del seno maxilar
considerando una proximidad de los implantes mayor a dos milimetros se consideran
seguros para no afectar a través de presion hidraulica el nervio dentario inferior
provocando una posterior parestesia labiomentoniana. En el caso del seno maxilar se
debe evaluar la posibilidad de intalacion del implante a utilizar o elevacién del seno
maxilarté17,
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Figura 5. Identificacion de nervio dentario inferior

Una vez analizado el caso clinico, decidido el tipo de guia y soporte que se utilizara
de acuerdo con el tipo de implante a utilizar, se cargar en el programa la libreria
correspondiente a los aditamentos del sistema que seran utilizados considerando
angulacion y ubicacion tridimensional respecto a piezas dentarias y otros
implantes.1415 Se selecciona el alcance idealmente manteniendo un tripoidismo y se
confecciona la guia quirargica®.

Debido a los requerimientos biomecéanicos necesarios el material que se utiliza
habitualmente es resina de foto activacion y el sistema de impresion de acuerdo al
volumen puede ser DLA o SLA sin existir una diferencia estadisticamente significativa
de acuerdo a la literatura®®.

Figura 6: Disefo de guia estricta en programa BLUESKY
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Diagrama 1. Flujograma de planificacion virtual en implantologia

OBTENCION DE CBCT

CUMPLE REQUISITOS:
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B. PLANIFICACION PARA MANEJO DE ALTERACIONES DENTOFACIALES
a) PLANIFICACION 3D DE CIRUGIA ORTOGNATICA

La utilizacion de planificacién virtual en cirugia ortognética al igual que en el resto de
planificaciones se inicia con la obtencion de imagenes tridimensionales en formato
DICOM las cuales deben representar el macizo facial en toda su extension, se
recomienda de acuerdo a la literatura actual que comprenda desde la boveda craneal
hasta la séptima vértebra cervical para que incluya el hioides, elemento importante en
la evaluacion de via aérea y como minimo debe incluir en sentido vertical desde el
reborde supraorbitario o un centimetro sobre glabela, hasta el cartilago tiroides, en
sentido sagital debe incluir desde el tip nasal hasta porion 0 un centimetro por detras
del l6bulo de la oreja y en sentido transversal debe incluir ambos pabellones
auriculares.?®

Es en este punto donde existe el mayor indice de error y uno de los desafios mayores
en planificacion virtual ya que a diferencia de planificacion virtual oncoldgica o de
trauma, en cirugia ortognatica se debe obtener el registro en posicion natural de
cabeza con los tejidos blandos relajados, de acuerdo al programa existen distintas
formas de obtener esta situacion en una primera instancia los cuales pueden ser en
el caso de cbct bajo una supervision estricta y es esta manera la utilizada en el
protocolo de la Universidad de Valparaiso o de forma posterior a través de fotografias
niveladas y estandarizadas obtenidas con un tripode, camara reflex, flash circular,
twin o speed lite y lente macro adecuado a un metro del paciente método utilizado
principalmente si las imagenes se obtienen a través de un TAC.?!

Sin embargo a pesar de que un TAC entrega mayor detalle en cuanto a tejidos
blandos continua de acuerdo a la literatura siendo el CBCT el medio mas utilizado
para la obtencién de una imagen tridimensional por costos y accesibilidad.??

Es importante destacar que al momento de la obtencién del escaner el paciente debe
tener una separacion de un milimetro entre las arcadas evitando la presencia de
contactos oclusales y para esto se puede utilizar un registro de mordida que no
presente perforaciones a nivel oclusal pero debe respetar la relacion céntrica condilar
alterandola lo menos posible especialmente en pacientes deprogramados con una
clase esqueletal tipo 1l y/lo con alguna alteracibn en la articulacion
temporomandibular.?324

La separacion interoclusal si bien es un punto importante que al comienzo del
desarrollo de la planificacién virtual era indispensable para lograr segmentar maxilar
y mandibula permitiendo el procesamiento de cada una de forma independiente, en
la actualidad la literatura nos seflala que gracias a los algoritmos recientemente
insertados en los programas de planificacion solo basta con tener disponible tres
puntos para ser utilizados como marcadores para realizar de forma adecuada la
segmentacion.?3

Posterior a la obtencion de las imagenes tridimensionales de craneo y cara se deben
obtener los modelos dentarios ya que la resolucion del CBCT o TAC no es adecuada
para reproducir al nivel de detalle necesario para ser utilizado como guia o existe una
gran cantidad de artefactos provocando que exista una gran dificultad para trabajar
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ambos segmentos de forma independiente, por lo cual es de suma importancia
obtener de forma aislada los registros dentarios, actualmente existen dos métodos
distintos para la obtencién de los registros dentarios, el primero y considerado
actualmente como gold estandar es la utilizacion de un escéner intraoral que permite
a través de un lente y luz estereoscdépica recoger informacion tridimensional detallada
de las arcadas dentarias asi como coloracién, orientacion y oclusion, las cuales son
cargadas directamente a la informacion base del archivo stl para ser ingresadas al
programa, el tnico detalle a considerar es que los archivos presentan mallas abiertas
y perforaciones que deben ser resueltas posteriormente para facilitar el flujo de trabajo
y evitar aparicion de posibles errores que no dejen procesar la informacion en etapas
finales provocando rehacer toda la secuencia hasta este punto. 232425

El otro método es a través del escaneo de modelos de yeso o impresiones en cubetas
en un escaner optico de escritorio sin embargo la utilizacién de este escaner obliga a
reposicionar los modelos en un editor de mallas como MESHMIXER o MESHLAB,
cerrar las mallas y analizarlas por posibles errores ademas de reorientar y colisionar
ambas arcadas para obtener una oclusion en ventaja como la planificada.

Existe un tercer método pero actualmente es el que hace necesario un mayor
procesamiento de la informacién y de los archivos STL comprendiendo la utilizacion
de operaciones booleanas ademas de lo sefialado anteriormente y que es a través
del escaneo de modelos de yeso en el mismo CBCT para obtener un archivo DICOM,
posteriormente a través del procesamiento de imagenes y creacion de un archivo
STL el cual debe ser analizado y procesado en un editor de mallas, colisionado y
reorientado para finalmente estar en condiciones de ser utilizado en un programa de
planificacién virtual como el obtenido con un escéaner intraoral.?®

Ha comienzo del siglo XXI cuando se estaba iniciando el registro dentario de forma
independiente se buscaba a través de la utilizacion de marcadores externos
radiopacos dar una correcta orientacion para el reemplazo de estructuras pero
actualmente es solo necesario la identificacion de tres puntos como minimo para la
reposicidon y posterior reemplazo de los modelos dentarios en el maxilar y mandibula
previamente segmentados en el caso de utilizar el flujo de trabajo lineal utilizado en
PROPLAN o segmentar a través de la delimitacion de estructuras dentarias como es
el caso de NEMOFAB, es importante sefialar que ademas de ya no ser necesaria por
la utilizacion de los nuevos algoritmos, el que permitié esto fue el tamafio del voxel
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obtenido por la nueva generacion de escaner que es cercana al 0,05 milimetros por
VOXEL. 2,27,28,29

Figura 7: escaner modelo intraoral Carestream

La obtencion de la informacién correspondiente a tejidos blandos y su procesamiento
serd sefialado en el capitulo a continuacion en mas detalle, pero es importante
mencionarla en este momento para incluirla en el flujo de trabajo que sera
desarrollado, los datos pueden ser obtenidos directamente al momento de adquirir la
imagen en un CBCT, retocadas por fotografias a través de marcadores o un escaner
optico tridimensional de tejido blando incluyendo incluso el registro en movimiento de
las facciones faciales lo cual es considerado 4D30:31,
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Figura 8: Escéner oOptico facial Creality 3D

Una vez obtenido los registros correspondientes a tejido 0seo, arcadas dentarias y
tejidos blandos se puede confeccionar un modelo anatomico tridimensional del
paciente en formato STL el cual puede ser utilizado para comenzar la planificacion
virtual, a partir de este momento es cuando toma importancia la orientacion del
paciente obtenida al inicio de la planificacién cuando se registro el tejido 6seo, o de
manera ulterior a través de marcadores clinicos existiendo protocolos distintos que
utilizan planos espaciales conocidos y validados, como el plano bi pupilar o de
Frankfurt, sin embargo esto ultimo no se encuentra validado debido a que conlleva a
errores en la planificacion considerando que un paciente con desarmonia dentofacial
presenta cierto grado de variacibn en las estructuras esqueletales ya sea por
compensacion o por la misma asimetria alterando estos planos.3!
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Figura 9: Reposicionamiento a través de imagenes fotograficas estandarizadas, Caso
Clinico Cirugia ortognatica del Hospital de Coquimbo

El procesamiento de datos comienza con la utilizacion de un programa computacional
gue permita en primera instancia transformar el TAC o CBCT a través de DICOM en
una imagen tridimensional compuesta por voxeles de distintas dimensiones de
acuerdo a lo solicitado en cada protocolo, el protocolo utilizado por la Universidad de
Valparaiso fue confeccionado en conjunto con PLAN3D (anexo 1), dicho voxel debe
ser inferior a 0,5 milimetros, en el caso de NEMOFAB, PROPLAN y en la mayoria de
programas de planificacion el primer registro que se debe cargar es el de tejidos duros
obtenido en el CBCT , posteriormente se debe importar el registro dentario obtenido
a través de modelos o directamente en el paciente si se utilizd6 un escéaner éptico los
cuales son importados en formato STL o DICOM para posteriormente ser procesados
a STL si son obtenidos a través de un CBCT?%:22:23.24.32,

Posteriormente estas arcadas deben ser alineadas y corregidas, la ventaja de
NEMOFAB en comparacion a DOLPHIN, PROPLAN o un programa de disefio como
RHINOCERO se da principalmente a partir de este momento en el flujo de trabajo,
debido a que permite auto reparar las mallas y cierra el proceso evitando la
incorporacién de nuevos registros, al ocupar los demas programas las mallas
obtenidas deben ser reparadas de forma previa con un editor de mallas como
MESHMIXER o MESHLAB permitiendo realizar una correcta segmentacion y
alineamiento lo cual no podria ser desarrollado de forma correcta si se presentan
perforaciones??24,

La correcta incorporacion y alineacion de los modelos dentarios es un tema critico en

la planificacion virtual debido a la cantidad de artefactos que se proyectan al STL
obtenido del CBCT o TAC es imposible que se pueda utilizar para la confeccion de
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guias, sin embargo la alineacion si no es realizada con éxito resultara en un fallo al
en la planificacion que se puede observar en caso de que sea mayor a dos milimetros
al momento de confeccionar las guias quirargicas o splint (férulas) pero si esta
desviacién es menor a un milimetro el error no es apreciable clinicamente sin embargo
esta exactitud es dependiente del disefiador o cirujano en caso que utilice un
programa de planificacion como NEMOFAB, DOLPHIN o PROPLAN, la alineacién es
tanto en el archivo STL del craneo como en el TAC333435 Existen distintos protocolos
para la obtencidon de una correcta alineacion, el protocolo disefiado con una cubeta y
marcadores radiopacos estandarizados fue el primero en ser validado asi como el
disefiado por Swennen de triple CBCT, sin embargo los nuevos algoritmos
confeccionados y validados en los programas de planificacion actuales volvieron
irrelevantes estos protocolos y con la utilizacion de tres puntos clinicos principalmente
cuspides de caninos y mesiovestibular de un primer molar se logra una alineacion
satisfactorio en caso que el paciente presente una oclusion clase Il, si en cambio se
presenta una oclusion clase Il la cuspide mesiovestibular del primer molar se
sustituye por la cuspide distolingual.?1:22:23,24,28,33,34,35

A continuacion se realiza la incorporacion de una imagen virtual la cual puede ser
agregada a través de la obtencion de cinco fotografias sobreponiéndolas en la imagen
tridimensional del tejido blando o directamente a través de una imagen tridimensional
obtenida con un escaner de ventana amplia obteniendo una imagen aceptable pero
gue debe ser posteriormente corregida, igualmente en este punto es posible a través
de los registros fotograficos reorientar el craneo del paciente en caso que aun existan
dudas respecto a la posicién natural de cabeza.36

Figura 10 y 11: Tejidos blandos previo a incorporacion de registro de arcadas en
NEMOFAB, Caso Clinico Cirugia ortognatica del Hospital de Coquimbo
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El paso siguiente corresponde al andlisis de la articulacion temporomandibular y se
selecciona el punto de rotacién en ambos condilos, es decir al punto condilion, eje
importante para la correcta rotacion mandibular y generacion del eje de de bisagra
utilizado en la insercion del splint intermedio. Se debe analizar via aérea definiendo
los puntos limitrofes y nivel de tolerancia. 2122:23:34.3537

Posteriormente se realizan las segmentaciones y este es un punto clave para evaluar
si la informacién ha sido correctamente ingresada, ya que de existir errores no se
podra llevar a cabo la segmentacion, es posible identificar el error en caso de que se
utilicen programas de planificacion como NEMOFAB o DOLPHIN, pero al utilizar
RHINOCERO estos errores no son detectables.3"38

La definicion de las osteotomias que seran replicadas en el intraoperatorio puede ser
realizado en este momento, los planos de corte deben ser lo mas parecido a la
realidad para poder identificar las zonas de colision y espacios intradéseos que
pudieran necesitar la utilizacién de injertos.3%4041

Lo planteado anteriormente corresponde a la preparacion del caso para comenzar
con el diagndstico y planificacion, el diagnostico de la desarmonia dentofacial es
fundamental, es en este punto donde se debe considerar que la planificacién virtual
es una herramienta para el cirujano maxilofacial y se debe complementar con las
demas herramientas que son utilizadas como registros clinicos y fotogréaficos
incluyendo medidas faciales y sus proporciones, estudio de modelos asi como
mordida en ventaja y los estudios cefalometricos como Ricketts, Arnett, Roth
Jaraback, Steiner entre otros de acuerdo a la experiencia del cirujano maxilofacial. 2337

La evaluacion tridimensional obtenida a través de CBCT o TAC permite evaluar
anomalias dentofaciales en forma conjunta al volumen tridimensional y examen
clinico permitiendo un analisis en los tres sentidos del espacio ademas de la
reconstruccion tridimensional que permite evaluar en su conjunto deformidades
maxilofaciales, alteraciones condilares, lesiones en tejido 6seo, caracteristicas de los
senos paranasales, via aérea, ramas mandibulares, ubicacién del canal mandibular,
su recorrido por posibles variaciones anatomicas, presencia de terceros molares y
como estas estructuras se modifican en el proceso de la cirugia ortognatica.3’

Actualmente no existe un estudio cefalometrico tridimensional completamente
validado pero se pueden utilizar el de Gateno, Swennen o Arnett ademas de
modificarlos de acuerdo a lo que el cirujano maxilofacial quisiera evaluar de acuerdo
al tipo de asimetria y experiencia, cada programa presenta uno propio preestablecido
de acuerdo a la corriente de sus creadores el cual se puede ampliar permitiendo el
control y evaluacion de ciertas estructuras ademas de permitir una reconstruccion
tridimensional de estructuras blandas y su modificacion de acuerdo a la
planificacién.?3:38:42:43
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Figura 12: Analisis cefalométrico de Arnnet y puntos de movilizacién de modelos
tridimensionales en NEMOFAB

La planificacion virtual de la cirugia ortognatica tiene como objetivo central la funcién,
posteriormente esta la armonizacién facial y en su conjunto determinan un adecuado
plan quirtrgico.38

Una de las principales ventajas de la planificacion virtual es la capacidad de observar
las estructuras en los tres sentidos del espacios y comparar distintos planes de
tratamiento y como estos afectan la armonizacion facial del paciente asi como
posibles alteraciones en la funcion, es en este momento donde se recomienda la
utilizacion de un programa de planificacion centrado en cirugia maxilofacial a
diferencia de un programa de disefio convencional sin embargo de acuerdo a la
experiencia de la Universidad de Valparaiso esta falencia es corregida con la
habilidad y experticia del cirujano maxilofacial al trabajar en conjunto, indicando las
limitaciones de la cirugia ortognatica, que son desconocidas por los disefiadores
ademas de permitir un flujo de trabajo adecuado y replicable en la cirugia, siendo este
el objetivo de toda planificacion. 21:22:23,34.35,37

La planificacion puede iniciar desde un VTO traspasado a la planificacion virtual
evaluando puntos en dos dimensiones y replicados en la estructura tridimensional
para exportarlo y evaluar cada punto a derecha e izquierda como los que se
encuentran en la linea media en sentido sagital y sus relaciones.#
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Figura 13: Imagen izquierda medidas de modelo bidimensional, Imagen derecha
medidas de modelo tridimensional en NEMOFAB

Se comienza con el analisis del plano oclusal y correccién de sus alteraciones en los
tres sentidos del espacio los cuales alteran el area paranasal, angulos goneales,
borde mandibular, proyeccién de tercio medio, borde basilar mandibular y mentén.4*

En un comienzo se planteaba que la planificacion debia iniciar siempre con maxilar
centrandose en la posicion del incisivo central independiente de cual se iba a operar
primero o el tipo de alteracidon que presenta el paciente, sin embargo aunque esta
tendencia se mantiene y ha dado excelentes resultados se plantea que se puede
modificar sin alterar estos resultados, cambiando de acuerdo a que estructura sera
operada primero o a limitaciones al utilizar maxilar primero como impactacion anterior
del maxilar principalmente en pacientes clase Il esqueletal provocando una mordida
abierta intraoperatoria generando un splint con poca estabilidad. Cuando existe duda
en el registro de oclusion o existe dificultad para realizar la fijacion intermaxilar o
cuando la fijacién del maxilar no es totalmente rigida por ejemplo al existir un maxilar
demasiado delgado y fragil ya que esta sera el punto fijo del cual se guiara el resto de
la cirugia, Cuando se realiza en conjunto cirugia en la articulacion
temporomandibular.*®

Figura 14: Confeccidn splint intermedio paciente clase Il con rotacion antihoraria
Hospital San Pablo de Coquimbo. Imagen izquierda: Planificacion Maxilar primero.
Imagen Derecha: Planificacion Mandibula primero
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Por lo cual sucedera la planificacion de la siguiente manera de acuerdo a que
estructura sea primero:

Mandibula primeros:
1. Comprobar orientacion de la estructura tridimensional
2. Importar planificacion cefalométrica bidimensional o tridimensional

3. Reposicionamiento mandibular evaluando posicion de incisivo central inferior
derecho en los tres sentidos del espacio
a. Linea media interincisal mandibular respecto a linea media facial
b. Correccion de canteo
c. Correccion de yaw evaluando centrado de colas mandibulares

4. Reposicionamiento maxilar y evaluacion de segmentaria
a. Evaluar movimientos laterales
i.  Overbite y overjet de incisivos
ii.  Overbite de molares
b. Evaluar movimientos frontales
i. Alinear linea media maxilar
ii.  Evaluacién de canteo y posicion de caninos en linea facial
horizontal
iii.  correccion de yaw con fulcrum anterior a través de centrado de
colas en conjunto con traslacién maxilar

5. Reposicionamiento de menton en los tres sentidos del espacio
6. Ajuste de ramas mandibulares

7. Ajuste fino oclusal en los tres sentidos del espacio y comprobacién de
movimientos

8. Morphing tridimensional de tejidos blandos
Maxilar primero:
1. Comprobar orientacion de la estructura tridimensional
2. Importar planificacion cefalométrica bidimensional o tridimensional

3. Reposicionamiento maxilar en los tres sentidos del espacio
a. Movimientos laterales
i.  posicién anteroposterior de incisivo central superior
ii.  Posicion vertical de incisivo central superior
iii.  Angulacion de incisivo central superior
b. Movimientos Frontales
i.  Alineacion de linea media
ii.  Correccion de canteo
iii. Correcion de yawMandi
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c. Movimientos de segmentos maxilares en caso de segmentaria en los
tres sentidos del espacio centrado en segmento anterior

. Ajuste de oclusion y reposicionamiento mandibular
Reposicionamiento de menton en los tres sentidos del espacio
. Ajuste de ramas mandibulares

. Ajuste fino oclusal en los tres sentidos del espacio y comprobaciéon de
movimientos

Morphing tridimensional de tejidos blandos
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Figura 15: Tabla de medidas a evaluar posterior a planificacibn mandibular o maxilar
pre y post planificacion quirtrgica

Una vez realizada una o ambas planificaciones para evaluar el tipo de
comportamiento de los tejidos duros y blandos se deben analizar las modificaciones
de las estructuras y sus proporciones en la cefalometria tridimensional y su resultado
final, el que puede ser utilizado como guia para realizar ciertas modificaciones en
cuanto a la inclinacioén del plano oclusal o proyeccion de tejidos blandos, cuando la
planificacion es visada y aprobada por el cirujano maxilofacial esta debe ser
comunicada al resto del equipo y al paciente precisando lo que se realizara y el
resultado que se pretende obtener sin dejar de considerar que esto es solo una
previsualizacion que puede sufrir modificaciones en el intraoperatorio y que como se

verd mas adelante la simulacion tridimensional de tejidos blandos aun esta en
desarr0||021,22,23,34,35,37,45_

La confeccion del Splint quirdrgico es diferente de acuerdo con la planificacion
escogida, si es maxilar primero se utiliza como punto fijo la mandibula, se estima el
giro de apertura y el eje en bisagra de forma arbitraria basado en la posicion del punto
condilion, o viceversa si se utiliza mandibula primero. Entre las ventajas de la
utilizacion de splint quirdrgico es la posibilidad de maximizar la exactitud de la
planificacion y resultados a posterior sin embargo no se debe olvidar que los splint no
permiten posicionar el complejo maxilo-mandibular en sentido vertical siendo
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necesaria la utilizacion de un marcador en este sentido como pin frontal o canto
interno del ojo. Aunque actualmente existen férulas tridimensionales con apoyo no
solo oclusal sino esqueletal que permiten tanto la realizacién de cortes como la
utilizacion de osteosintesis personalizada, sin embargo, presentan como limitacion la
amplitud del abordaje necesario para su utilizacién, asi como alto costo facilitando la
transferencia total de la planificacion al intraoperatorig39.32:39.40.41,
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b) IMAGEN TRIDIMENSIONAL DE TEJIDOS BLANDOS

El éxito del tratamiento en cirugia ortognatica siempre debe considerar la oclusién
como punto clave, esta debe ser estable y funcional, sin embargo, cada vez mas en
el tiempo se ha comenzado a evaluar el resultado de una forma més estética dando
casi una importancia igual a ambos criterios, funcion y estética*®.

Por lo cual el desafio actual en planificacion virtual es poder predecir el
comportamiento de tejidos blandos casi al mismo nivel que actualmente se puede
predecir y analizar los tejidos duros?*®,

Sin embargo, esto es sumamente complicado debido a los mdltiples factores que
influyen como por ejemplo la raza, edad, contextura fisica y género limitando la
cefalometria estandarizada y la generacion de un VTO siguiendo la distribucion
sefalada en la literatura del porcentaje de movimiento en los distintos ejes del espacio
de acuerdo con los milimetros de avance o retroceso 0seo planificado en la cirugia
ortognatica*’.

Figura 16: VTO paciente clase lll, Caso clinico hospital de Coquimbo

Otra opcidn es a través de un estudio fotografico y de acuerdo al perfil realizar los
movimientos a través de transparencia lo cual se asemeja mas de acuerdo a
Baumrind y Knoops a la forma de trabajar actualmente de un computador o
antiguamente se ensamblaban fotografias de acuerdo al tipo de movimiento sin
embargo presentaban estos métodos muy poca exactitud, sin embargo los nuevos
programas de planificacion en su mayoria integran simulacion de tejidos blandos
incluso algunos permiten modificar el porcentaje de desplazamiento de acuerdo a lo
planteado por el cirujano*84°,
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Los programas de planificacion virtual tridimensional de ortognéatica contemporaneos
inician el flujo de trabajo a través de la adquisicion de las imagenes DICOM
delimitando el area de interés, habitualmente las imagenes se obtienen a través de
un CBCT sin embargo para el andlisis y reconstruccion de tejidos blandos es
recomendable la utilizaciéon de un TAC®?,

Figura 17: imagen tridimensional de tejidos blandos obtenidos de un TAC
procesados en programa PROPLAN.

Posteriormente estas imagenes deben ser procesadas, como informacion anecdotica
el primer motor de visualizacion fue FACEGEN?®! que integraba imagen tridimensional
y permite modificarlo de acuerdo a lo planteado por el cirujano, sin embargo esta
tecnologia asi como el logaritmo que se utiliza ha sido modificado en multiples
ocasiones permitiendo ser integrado por los programas de planificacion virtual
tridimensional de cirugia ortognatica como NEMOFAB, BLENDER, MATERIALISE
(PROPLAN), entre otros, el procesamiento de imagenes permite crear un STL que
representa los tejidos blandos en conjunto los cuales deben ser analizados a través
de marcadores, es aqui cuando toma importancia la cefalometria tridimensional ya
gue permite precisar y acoplar la estructura 6sea con la blanda de acuerdo a los
puntos marcados y definir en caso de que el programa lo permita el porcentaje de
movimiento que sera reproducido por el tejido blando identificando a través de un
mapa tridimensional colorimétrico el nivel de desplazamiento de cada estructura,
ademas es posible en este paso incluir la imagen fotografica del paciente la cual
puede ser obtenida tridimensionalmente o fusionada de varias fotografias en dos
dimensiones®2.

Finalmente se realizan los movimientos ortodoncicos quirdrgicos en la planificacion y
posteriormente se renderiza las modificaciones de acuerdo al porcentaje que el
cirujano selecciono a través del algoritmo de visualizacidn, sin embargo debido a los
distintos factores mencionados inicialmente la imagen tridimensional de la
planificacion no presenta una exactitud completa dejando al estado del arte de
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acuerdo a la literatura el resultado final postquirargico por lo cual actualmente auin se
encuentra en desarrollo y validacion®3:5455

Figura 18 y 19: reposicionamiento de imagen tridimensional y fotografia en
programa DOLPHIN
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Diagrama 2. Flujograma de planificacion virtual en cirugia ortognatica
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C. PLANIFICACION 3D PARA CIRUGIA DE ATM

Entre las cirugias de mayor complejidad de la articulacién temporomandibular (ATM)
esta el recambio articular por anquilosis de la articulacién que consiste en la union de
las estructuras Oseas del condilo mandibular y la porcién articular de la base del
craneo correspondiente al temporal. Las causas de esta enfermedad son variadas
desde la mas comun que corresponde a trauma por ejemplo fracturas intracapsulares
hasta complejas de etiologia idiopatica. Esta alteracién produce hipomovilidad de la
articulacion de manera progresiva alterando la rotacion y traslacion de la articulacion
provocando asimetria facial, disminucién de la apertura oral, maloclusién e hipo
desarrollo mandibular que puede ser unilateral o bilateral resultando en una mordida
abierta anterior.>®

Ademas, dependiendo del tiempo y momento en que se manifiesta la alteracion
temporomandibular puede estar asociada a asimetrias compensatorias del tercio
medio facial alterando varias estructuras y comprometiendo las funciones asociadas
como del habla o respiratoria. %657

Por lo cual un enfoque en el tratamiento de esta patologia basada tanto en la etiologia
como en la correccion de la alteracion de las estructuras y funciones comprometidas
es critica y por lo tanto habitualmente quirtrgica.-57

El objetivo principal es la restauracion del movimiento mandibular, la funcién y
armonia facial ademas de prevenir una nueva anquilosis.>’

El tratamiento quirdrgico es variado desde artroplastia con la utilizacion de injertos
intraarticulares hasta la reconstruccion de la articulacion con injertos libres o el
reemplazo total de la articulacion con un material aloplastico, este ultimo presenta la
complicacion de que la reconstruccion se ve alterada por el gran compromiso en la
anatomia de las estructuras ademas de la posibilidad de lesionar estructuras de la
fosa craneal media por su proximidad provocando hemorragias por dafo a la arteria
maxilar interna, exposicion de liquido cefalorraquideo, lesiones neurolégicas
sumando a esto sefiala que para evitar una nueva anquilosis debe generarse una
reseccion ésea que tenga un margen de seguridad entre quince a veinte milimetros y
ademas las referencias 6seas estan ausentes habitualmente.>8 59
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Preoperative Position

Figura 20: Recambio articular en paciente sindromico

Por lo cual en la cirugia de ATM existen altas probabilidades de que ocurran errores
obteniendo resultados no O6ptimos basados en la utilizacion de imagenes
bidimensionales ya que las estructuras estan sobrepuestas originando una imagen
alterada de los contornos 6seos principalmente del polo medial del condilo mandibular
y la eminencia glenoidea, alteraciones en la oclusién de los pacientes, posicion
postural alterada por compensacion, en consecuencia los avances en la planificacion
virtual en cirugia maxilofacial principalmente en el tratamiento quirdrgico de
alteraciones en la articulacién temporomandibular han permitido una mejora en la
capacidad de los cirujanos para devolver forma y funcién a pacientes que sufren de
anquilosis en la articulacién de una manera mas precisa, predecible y segura inclusive
innovado en tecnologias de navegacion asistida las cuales en un principio por su alto
costo no se utilizaban y estaban reservados para neurocirugia o radioterapia pero que
actualmente se han incorporado a programas de planificacion virtual en cirugia
maxilofacial como MATERIALISE a través de MIMICS permitiendo incorporar los
datos en formato DICOM obtenidos a través de un TAC generando una
representacion tridimensional precisa tanto de tejidos duros como blandos.69.61.62

Actualmente la planificacion virtual de pacientes con diagnostico de anquilosis de
ATM incluye la planificacion preoperatoria, fabricacion de guias de corte y/o
navegacion intraoperatoria®®.

La planificacién preoperatoria comienza con la obtencién de los datos en formato
DICOM los cuales son cargados a un programa de planificacion para crear una
imagen tridimensional en formato STL del crdneo del paciente el cual puede ser
segmentado para una mejor manipulacion mejorando la visualizacion, orientacion y
diagnostico pudiendo realizar mediciones lineales como volumétricas de acuerdo a
los voxeles que presente el archivo creado cuantificando la distancia a estructuras
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importantes como la arteria maxilar interna o la salida del nervio facial a través del
agujero estilomastoideo permitiendo la realizacion de margenes de reseccion, los
cuales posteriormente seran utilizados en las guias de corte a través de simulaciones
quirtrgicas®®.

Una vez realizada la simulacién se disefia y fabrican guias de corte especificas para
el paciente que permiten realizar osteotomias precisas durante la cirugia, ademas
estas pueden ser utilizadas en conjunto con cirugia ortognatica, incluso permite la
confeccion de modelos estereolitograficos para diseflar proétesis articular
customizadas las cuales presentan como punto de evaluacidon una guia oclusal
permitiendo a través de estas, una transferencia de informacién precisa y un resultado
optimo.%3

Figura 21: Guia de corte disefiada en MIMICS

En caso que el paciente ademas de la anquilosis mandibular presente una oclusion
inestable el TAC debe ser tomado con el mismo protocolo que en una cirugia
ortognatica, sin embargo si este no es el caso es posible tomar el TAC en oclusion
idealmente fijada con un bloqueo intermaxilar?.

La principal desventaja es el alto costo de realizar la planificacién, fabricacion de
modelos, guias de corte, Splint y protesis articular, de este modo en caso que no sea
factible completar todo el proceso se sugiere utilizar un flujo de trabajo mas acotado
a partir de la impresion de modelos estereolitograficos que permitiran evaluar la
anatomia condilar y fosa glenoidea, especialmente el punto de anquilosis y visualizar
de mejor manera los contornos y margenes quirdrgicos que se realizaran, en caso
gue se requiera recambio articular permite realizar de forma precisa la utilizacién de
una prétesis articular estandar no customizada como la utilizada por Zimmer Biomet®°.
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En casos complejos como cuando existe una reanquilosis se puede utilizar un
protocolo de planificacion modificado consistente en dos etapas, en la cual la primera
es para preparar las estructuras 6seas asegurando una separacién minima de quince
milimetros e interponer un espaciador, para posteriormente realizar un bloqueo
intermaxilar para evitar la movilizacion del espaciador. En la segunda etapa se realiza
un TAC para generar un modelo tridimensional en el cual se realiza la planificacion
virtual mencionada, para posteriormente en una segunda cirugia retirar el espaciador
e instalar la prétesis articular de forma precisa®?.

Ademas de la utilizacion de guias de corte y splint en la planificacién virtual en cirugia
craneomaxilofacial existe la navegacion intraoperatoria la cual permite la realizacion
de casos complejos en una sola etapa especialmente cuando ademas de la cirugia
articular se realizard cirugia ortognatica presentando un margen de error menor a un
milimetro en la posicion de las estructuras 6seas entre la planificacion prequirdrgica
y los resultados post quirdrgicos.5163

Figura 22: Posicionador tridimensional para navegacién asistida.
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D. PLANIFICACION 3D PARA CIRUGIA DE TRAUMA MAXILOFACIAL

La planificacion virtual tridimensional ha evolucionado en las dltimas décadas en
conjunto con la tecnologia y el desarrollo de flujos de trabajo principalmente en la
cirugia de implantes y ortognatica, sin embargo con el paso del tiempo también ha
avanzado hacia la cirugia de trauma con el fin de mejorar la precision y de este modo
el resultado quirdrgico, en la recuperacion de las caracteristicas de la orbita, o
asimetrias faciales que son dificiles de manejar completamente en el contexto en que
se reciben y tratan pacientes politraumatizados, produciendo resultados no éptimos
al no ser capaz de visualizar completamente la estructura 6sea, ni lograr una fijacion
interna rigida exacta, lo cual produce una acumulacion de errores intraoperatorios que
dan como resultado un paciente asimétrico existiendo la posibilidad que se produzcan
diplopia o maloclusiones en pacientes demasiado complejos®“.

Por lo cual es importante considerar la planificacién virtual tridimensional como una
herramienta tanto para el trauma agudo como en un tratamiento secundario, siendo
importante definir el flujo de trabajo en caso que se decida utilizar, debido al contexto
del paciente principalmente en traumatismo agudo el TAC de ingreso no cumple con
las caracteristicas para ser utilizado y se deberian repetir los cortes ya que no deben
ser mayores a un milimetro, una vez obtenidos los datos DICOM estos son
procesados en un programa de renderizacion para obtener un objeto tridimensional
en formato STL el cual puede ser utilizado en la planificacién dependiendo del caso a
través de las operaciones booleanas®4%°.

Es por esto que se considera una buena herramienta el disefio de un flujo de trabajo
gue permita obtener directamente un TAC de 1.0 mm y no repetirlo, evitando
aumentar el tiempo de exposicidén del paciente, del equipo de urgencias y finalmente
del cirujano que debe gestionar la repeticion del estudio imagenolégico®.

La opcién mas simple es que se permita al cirujano manipular el objeto de acuerdo a
lo que desea realizar intra operatoriamente a través de duplicacion, segmentacion,
rotacion o traslacion de la estructura estableciendo un plan de trabajo y posterior
confeccion de un modelo estereolitografico, el cual sera utilizado para personalizar el
material de osteosintesis contorneando y pre doblandolo para esterilizarlos previo a
la cirugia permitiendo mejorar la precision y disminuyendo el tiempo intraoperatorio®®.
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Figura 22: Pre contorneo de osteosintesis en practico realizada por Universidad de
Valparaiso

Otra aplicacion de la planificacion virtual es la confeccion de osteosintesis
personalizada posterior a reconstruccion tridimensional del paciente en casos
complejos como conminucion, solucién de continuidad, desplazamientos severos,
perdida de referencias como de la denticion, quedando con una oclusién inestable la
cual evita una correcta planificacion y es un desafio mayor al cual deben afrontar tanto
el cirujano maxilofacial como el equipo de planificacion debido a que el modelo
estereolitografico no reproduce densidad del tejido 6seo, lo cual dificulta la eleccién
del sitio donde iran los tornillos de osteosintesis, ademéas de que al no existir una
oclusion estable aumenta la probabilidad al utilizar la guia quirargica que se
produzcan contactos prematuros o interferencias dando como resultado una mordida
abierta anterior a pesar de una correcta adaptacion de la placa de reconstruccion®®,

Figura 23: Caso clinico, imagen izquierda: pre contorneo de osteosintesis, imagen
central: radiografia panoramica de control, imagen derecha: mordida abierta post
quirdrgica con contactos prematuros
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La utilizacion de planificacion virtual en trauma presenta ventaja de disminuir el tiempo
de la cirugia, mejora la precisién y en algunos casos disminuye la complejidad, sin
embargo, aun presenta la desventaja principal del alto costo especialmente al utilizar
osteosintesis personalizada y el aumento del tiempo de planificacion y fabricacion de
la osteosintesis®®.

Diagrama 4. Flujograma de planificacion virtual en cirugia de trauma maxilofacial

INGRESO DE PACIENTE A UNIDAD DE URGENCIAS

OBTENCION DE TAC

CUMPLE REQUISITOS:
-comprende Macizo facial
-Cortes menores a 1 mm

S/ \

Orientacion estructura macizo faical

Analisis de estructuras comprometidas
-Orbita
-Tempopal
-Frontal
-Base de Craneo
-Maxilar
-Mandibula
-Huesos nasales

Diagnostico tridimensional
de alteracion craneofacial

Confeccion de Guia quirtrgica

l

Impresion

Precontorneado de osteosintesis

Ajusta correctamente en modelo STL

Fin de planificacion

36



E. PLANIFICACION 3D PARA CIRUGIA ONCOLOGICA

La cirugia oncoldgica, especialmente en cabeza y cuello debe cumplir tanto objetivos
funcionales como estéticos lo cual complejiza la reconstruccion al deber restaurar la
cara y sus subunidades, este tipo de cirugias tiene gran importancia en la identidad
de la persona afectando su desarrollo psicosocial por lo que el objetivo estético es
obtener simetria y proyeccion de estructuras de forma adecuada y en el ambito
funcional recuperar el habla, deglucién y vision®”.

La utilizacion de osteosintesis rigida asi como injertos locoregionales vy
microvasculares actualmente son las herramientas con que cuenta el cirujano
maxilofacial para la reconstruccién de defectos originados por el tratamiento del
cancer, ademas la planificacion virtual tridimensional se ha convertido en un pilar en
la reconstruccién con el avance de la tecnologia ayudando al cirujano tanto en la
planificacion quirargica como en aumentar la precisidn intraoperatoria incluso
utilizando navegacion intraoperatoria principalmente cuando la reconstruccion se
encuentra cerca de la base del craneo préximo a estructuras criticas ademas de
ayudar con los margenes de la reseccion®’.

El flujo de trabajo es considerado el mas complejo en cirugia maxilofacial al involucrar
la planificacion tanto de tejidos duros como blandos incluyendo la utilizacién de
implantes dentarios, comienza con la adquisicion de datos los cuales se recomienda
a través de un TAC de cortes finos maximos de un milimetro en conjunto con
imagenes del sitio donante en caso de reconstruccion 6sea por ejemplo fibula, radio
0 escapula entre los mas utilizados y recomendados por la literatura. Ademas puede
incluir un angiografia tomogréfica de las extremidades inferiores o TAC de torax,
también se debe obtener el registro dental el cual puede ser a través del escaner de
modelos de yeso o directamente con un escaner 6ptico intraoral los cuales se
combinan para obtener un objeto tridimensional de las estructuras a receptoras y
donantes inclusive es posible para obtener un mayor nivel de detalle la utilizacién de
escaner tridimensional de cara o resonancia nuclear magnética para definir los
margenes de las estructuras involucradas®69,

Posterior a la obtencion del archivo STL el cual puede ser obtenido y procesado en
los programas de planificacion virtual a través de los archivos DICOM corresponde la
segmentacion de las estructuras de interés que gracias a la gran cantidad de
informacion recopilada anteriormente puede incluir tejido 6seo, nervios, vasos y la
lesion tumoral, el cual inicialmente se realizaba por la distinta radiopacidad expresada
en unidades de Hounsfield pero actualmente por el algoritmo computacional utilizado
se puede realizar de forma automatica por el programa solo seleccionando un punto
de interés y abstrayendo la estructura con caracteristicas similares dentro de cierto
rango preestablecido?.

La planificacion preoperatoria una vez se ha segmentado se debe delinear la lesion,
establecer margenes de seguridad identificando e intentando preservar estructuras
vitales como nervios, de acuerdo a la extension de la lesion a resecar se puede utilizar
el lado contralateral para reflejar la estructura permitiendo recuperar el contorno éseo,
posteriormente se realizan las guias de corte considerando su adaptacion en el tejido
0seo o0 en caso de presentar dientes puede ser confeccionada una guia con soporte
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oclusal pudiéndose incorporar orificios predictivos para la perforacién posterior de los
tornillos de osteosintesis de las placas de reconstruccion, permitiendo estos realizar
bloqueo intermaxilar de ser necesario, ademas en caso de utilizar un injerto libre o
colgajo microvascularizado se puede realizar una guia de corte para la obtencion de
estos y ajustar al defecto, la planificacion de rehabilitacion dental en caso de ser
necesaria también puede ser realizada en este punto planificando la utilizacién de
implantes en un peroné micro vascularizado por ejemplo’®71,

- —
C K402101_
SUPERIOR — —=

4

Figura 24: Caso clinico de reconstruccion maxilar con fibula
Imagenes A,B,C planificacion tridimensional en visualizado anterior, lateral derecho
e inferior respectivamente. Imagen D: Planificacién guia de corte injerto
microvascular

Una vez terminada la planificacion preoperatoria se fabrican los modelos
estereolitograficos, guias de corte y de acuerdo con el caso y posibilidad econémica
placas personalizadas permitiendo disminuir el tiempo operatorio y aumentando la
precision de la reconstruccion.”
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Figura 25: Caso clinico de reconstruccion mandibular con injerto de fibula e
implantes dentarios. Imagen izquierda: Guia personalizada para reseccion. Imagen
central: Guia de corte personalizada para osteotomia de peroné. Imagen derecha:

Guia y colgajo microvascularizado para posicionamiento de implantes.

Figura 26: Caso clinico de reconstruccion mandibular con injerto de fibula e
implantes dentarios. Imagen superior izquierda: guia personalizada para reseccion.
Imagen izquierda: colgajo microvascular con implantes instalados. Imagen central:
Colgajo microvascularizado con implantes dentarios posicionado intraoral. Imagen

derecha: Paciente rehabilitado

En el caso que la planificacion virtual sea complementada con navegacion se debe
realizar el registro del paciente prequirdrgico al programa de navegacion asistida
utilizando marcados preestablecidos.’?

Posteriormente se realiza la cirugia utilizando un abordaje apropiado que debe
considerar la utilizacion de guias de corte que habitualmente significa una mayor
extension en el, las guias se fijan con tornillos mono-corticales, posteriormente se
realiza la reseccion y se extrae el colgajo 6seo o injerto microvacularizado
dependiendo del caso en particular, es en esta etapa donde se puede realizar la
instalacién de implantes dentales. La placa de reconstruccién se puede fijar previo a
la transferencia facilitada por la utilizacion de los orificios prestablecidos. En el caso
de navegacion es posible ademdas evaluar intraoperatoriamente sin necesidad de
estudios imagenoldgicos la correcta ubicacién del colgajo o injerto utilizado.”
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Diagrama 5. Flujograma de planificacion virtual en cirugia oncoldgica en territorio
maxilofacial
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DISCUSION

De acuerdo con lo planteado por Deeb et al el 2019 la planificacién virtual es la nueva
forma de disefiar ya que permite analizar posibles alteraciones que de otra manera
hubieran pasado por alto, Swennen en 2019 como Baker el 2012 quien sefala el
tratamiento de alteraciones de simetria especialmente en el eje vertical solo
visualizables con planificacion virtual, ya que en la forma tradicional el andlisis
cefalométrico bidimensional no es capaz.?#678

El primer paso en todos los protocolos de planificacion es la obtencién de una imagen
a través de formato DICOM con las caracteristicas sefialadas en el anexo 1 el cual es
ocupado actualmente por el equipo de disefiadores que trabajan en conjunto con la
Universidad de Valparaiso siendo referentes a nivel nacional, el cual ha sido
estandarizado para ser utilizado en cualquiera de los flujos de trabajo, la imagen
puede ser obtenida tanto en un tomoégrafo axial computarizado como en uno de haz
conico sin embargo se deben tener en cuenta las caracteristicas en la obtencién de
ambos, Pérez y garza el 2019 sefialan que es el paso fundamental una vez
traspasado las imagenes a formato STL conformando un objeto tridimensional que
incluye tejidos duros y blandos, pudiéndose analizar en los tres sentidos del espacio
y permitiendo realizar multiples operaciones de disefio es la posicién natural de
cabeza, la cual habitualmente es pasada por alto, pero es desde este punto donde
todo debe ser iniciado, ya que una alteracion en esta posicion desencadena error en
todos los movimientos y operaciones realizadas comprometiendo la exactitud y el
resultado final de la planificacion hasta en once grados.'!:61

El cirujano maxilofacial puede analizar la anatomia durante la planificacion virtual,
planificar el tipo de abordaje, la utilizacion de osteosintesis o implantes, identificar y
preservar estructuras importantes y el comportamiento de los fragmentos en caso de
ser movilizados, esto es cercano al 90% en cirugia que compromete ambos maxilares
especialmente mandibula segun Farrel y cercana al 98% en el caso de utilizar
planificacion virtual solo para el tratamiento de implantes dependiendo del tipo de guia
o utilizacién de navegacion virtual.*4

En el caso especifico de cirugia ortognatica, la cual es la planificacién virtual mas
utilizada y ha dado la pauta para la realizacién en su gran mayoria de los flujos de
trabajo, la planificacion virtual permite analizar en programas como NEMOFAB el
comportamiento de las estructuras desde cdmo se comportaria una osteotomia
sagital de rama mandibular (OSRB) , que sucederia con el segmento distal y si existe
la posibilidad de un tope, en cual caso se puede considerar la realizacion de una
osteotomia adicional en la zona retromolar, necesidad de utilizacién de injertos 6seos,
correccion de asimetrias evaluando a través de mediciones precisas que permiten
dimensionar que estructuras estan afectadas de acuerdo a lo planteado por Swennen
en sus diversas publicaciones desde 2009 a 2019.246.7.8.31

En el aspecto funcional la planificacion virtual permite evaluar alteraciones en la
oclusion y articulacion temporomandibular, esta ultima incluso se ha visto beneficiada
de la evolucion de la tecnologia al permitir un recambio articular con consideracion de
estructuras adyacentes, desgaste de superficies, guias de corte y prétesis
customizadas segun lo sefialado por Keyser y Zahid el 2019.4
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La planificacion virtual ademéas presenta la ventaja de permitir una vez toda la
informacion cargada realizar multiples planes de trabajo pudiendo ser almacenados
en formato fisico como en servidores lo que permite visualizar y compartir esta
informacion tanto con el paciente como con los demas miembros del equipo quirdrgico
e incluso analizar a través de imagenologia tridimensional el grado de resultado de la
planificacion y analizar la evolucion de los pacientes.

El tiempo utilizado en planificacion virtual es un tema importante en la discusion
debido a que en la literatura del afio 2019 aun es una controversia, Swennen, Gateno
y Farrel consideran que existe una disminucion en el tiempo operatorio al comparar
planificacion virtual versus una planificacion tradicional sin embargo Brian y Harrison
consideran que en el tiempo total que se debe utilizar considerando preoperatorio e
intraoperatorio con planificacién virtual hay una mayor cantidad de horas de trabajo
involucradas, a pesar de reconocer que con el tiempo estos tiempos se
reducen_2,4,5,8,44,61,52,

La precision y exactitud de la planificacion virtual ha sido validada en el tiempo,
especialmente en tejidos duros sin embargo adn se encuentra en validacion respecto
al tejido blando dependiendo de que algoritmo utilice el programa de planificacion y
las caracteristicas de los pacientes incluyendo raza, sexo, edad. Con la incorporaciéon
de escéner Opticos con sistema de camaras de cuatro dimensiones que permiten
obtener imagenes tridimensionales en movimiento la exactitud en la prediccion del
movimiento y proyeccion se ha ido acercando a la del tejido duro especialmente en
los que se han basado en la utilizaciéon del programa DOLPHIN.3’

Entre las desventajas que posee la planificacion virtual son los altos costos para
obtener una licencia de un programa de planificacion como NEMO o DOLPHIN en los
cuales se debe pagar entre nueve a once mil dolares ademas de las actualizacion que
se pagan de forma independiente, para la implementacion se debe adquirir un
ordenador de alto rendimiento con tarjeta grafica dedicada y suficiente memoria RAM
con un costo superior a los dos mil délares, existe una alternativa mas econoémica la
cual es utilizar programas de disefio libres como BLENDER o RHINO los cuales deben
en el caso de este Ultimo ser utilizados por disefiadores en conjunto con el cirujano
maxilofacial lo cual aumenta el tiempo prequirdrgico dedicado a la planificacion.

La curva de aprendizaje es larga para la utilizacién de los programas de planificacion
virtual especialmente en los cuales no esta limitado el movimiento de los objetos
tridimensionales ni se conocen las operaciones booleanas clasicas, esto ultimo toma
especial importancia en la planificacion virtual de pacientes oncoldgicos en los cuales
se debe duplicar estructuras, sobreponer y aislar elementos de las guias quirargicas
siendo poco intuitivo de acuerdo a lo sefialado por Harrison y Patel durante el 2020,
lo cual se vuelve mas engorroso en el caso de reconstruccidn con injertos
microvasculares ya que se debe manejar las estructuras tridimensionales de distintos
organos para la correcta obtencién de los injertos de fibula, cresta iliaca y radial que
actualmente son el Gold estandar en reconstruccion tanto en maxilar como
mandibula.”®
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CONCLUSION

Actualmente la planificacion virtual se encuentra validada, especialmente en cuanto a
los tejidos 6seos y va en vias de validacion en tejidos blandos, especialmente en
alteraciones de simetria.

La planificacién virtual permite analizar las estructuras en las tres dimensiones, sin
embargo, es también por esta razon que es de suma importancia la correcta definicion
de la posicion natural de cabeza ya que al alterarse se cometeran una seguidilla de
errores que alteraran el resultado quirdrgico siendo critico la obtencidn de las
imagenes en formato DICOM.

Se sugiere especialmente por Swennen que la planificacion virtual actualmente
entrega mas informacién que la planificacién tradicional en cirugia ortognatica
especialmente en el disefio de férulas oseosoportadas en vez de dentosoportadas y
osteosintesis personalizadas que permiten definir la posicibn de maxilar, menton,
condilo de manera independiente y exacta evitando la utilizacion de equipos de
imagenologia en el intraoperatorio y disminuyendo la cantidad de radiacion adquirida
por el paciente.

Ademas actualmente la planificacion virtual esta desarrollada para poder ser utilizada
en otros aspectos de la cirugia maxilofacial desde la rehabilitacion compleja implanto
soportada hasta la oncolégica incluyendo el trauma, sin embargo para esta ultima el
flujo de trabajo incluye habitualmente la repeticion del TAC inicial ya que no cumple
con las caracteristicas necesarias descritas en el anexo 1 realizado por PLAN3D que
reune las caracteristicas solicitadas en todos los programas de planificacién y disefio
tridimensional.

El flujo de trabajo posterior a la obtencién de las imagenes en formato DICOM
continua con el procesamiento para obtener objeto tridimensional el cual debe ser
segmentado y complementado con los registros obtenidos habitualmente con escaner
intraorales para cirugia ortognatica o Angiotac y resonancia nuclear magnética en
caso de pacientes oncoldgicos.

Finalmente, de acuerdo con el tratamiento planificado se confeccionan guias
guirdrgicas las cuales pueden ser guias para implantes (estrictas o semi estrictas),
splint para cirugia ortognatica, guias de corte y/u osteosintesis personalizadas para
trauma u oncologia.

En definitiva, la planificacién virtual debe ser considerada como una herramienta para
el trabajo en cirugia maxilofacial pero que no reemplaza la experiencia del cirujano
sino es mas bien un complemento para un resultado mas exacto y predecible tanto
en el intraoperatorio como en la evolucion del paciente.

Por dltimo, se debe considerar que muchos cirujanos estan acostumbrados a la
planificacion tradicional y es en ellos donde radica la mayor complejidad para realizar
el cambio a la planificacion virtual ya que no se puede desconocer su experticia que
destaca en su capacidad para manipular las estructuras en el intraoperatorio y no en
la visualizacion prequirdrgica y aun menos en la navegacion guiada que limita esta
caracteristica.
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SUGERENCIAS

La planificacion virtual actualmente presenta un alto costo tanto en programas asi
como en su implementaciéon por lo cual como sugerencia a través de los
conocimientos adquiridos en mis residencias especialmente en el Hospital Gustavo
Fricke como en la literatura considero que la forma de acercar esta tecnologia al
servicio publico es a través del trabajo en equipo y utilizacion de programas libres
como BLENDER o0 asociado a un equipo de diseifiadores como es el caso de la
Universidad de Valparaiso y PLAN3D
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ANEXOS:

1. Protocolo PLAN3D para la obtencion de CBCT/TAC

(»

PLAN3D

PROTOCOLO CT

SCAN
CMF
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CT/CBCT Scan Protocol

This protocol describes the guidelines fora CT or
CBCT Scan for ordering the following:

+ Milled Fatient Specific Plates for Mandible (PSFM)

« PEEK Milled Patient Specific Implants (P5I)

+ Patient Specific Plate Contouring (PSPC)

« Titanium 3D Printed Patient Specific Implants, Plates
and Guides

+ Palyamide Surgical Guides

= Acrylic Orthognathic Splints

« Anatomic Models

Important

+ Use of this scanning protocol as a guideline will result
in @ more anatomic accurate model, surgical guide,
and/or implant.

« CBCT Scans are not accepted for PEEK Milled PSI

Preparation of the patient

= Remove any non-fixed metal prosthesis or jewelry that
might interfare with the region to be scanned.

« Mon-metal dentures may be worn during the scan.

« Make the patient comfortable and instruct him not
to mowe during the procedure. Nomal breathing is
accaptable but any other movemeant, such as tilting
and/or turning the head, can cause motion artifacts
that compromise the reconstructed images, requiring
the patient to be rescannad.

« Stabilize the relationship of the jaws during the scan.
The patient is preferably scannad with a very thin bita
wafer that does not influence the facial soft tissues

Reconstruction of the images (CT or CBCT)

+ Use a proper image reconstruction algorithm to get
sharp reformatted images for locating internal struc -
tures such as the alveolar nerves. Use the sharpest
reconstruction algorithm available.

« Reconstruct the images witha 512 =512 matrix.
(768 x 768 for Titanium 3D Printed Patient Specific
Implants and Guides)

« Only the axial images are required, no additional refor -
matting of the images has to be done.

« Save the images in uncompressed standard DICOM for -
matonto a CD or DVD.

CT Scanning Instructions

« Images scannad under a gantry tilt and oblique or re-
formatted images negatively influence the accuracy;
use only primary axial images.

= All slices must have the same field of view, reconstruc
tion center, and table height.

« Scan with the same slice spacing, less than or equal to
the slice thickness.

Patient Positioning

Place the patient supine on the scanner table and mowe

the patient into the gantry, head first,

« Minimize the artifacts caused by metallic dental resto -
rations or orthodontic brackets by aligning the patient’s
occlusal plane as much as possible with the axial slices.

« Do not deform the soft tissue.

Depending on the product or service requested, the

field of view shauld include:

- Mose and chin

— Left and right TR

— Other regions of interast if required (zx. cranium)

— For reconstruction cases the complete tumor/defact

CT Scan Paramatars

Gantry tilt/oblique angle 0

Matrix 512 =512

Slice thickness Maximurm 1.0 mm

Optimal 0.5 mm

Maximum 1.0 mm
Optimal 0.5 mm

Feed per rotation

Reconstructed slice increment  Maximum 1.0 mm
Optimal 0.5 mm

Reconstruction algorithm Bone or high resolution
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CT/CBCT Scan Protocol

for TRUMATCH CMF Products and Services

CBCT Scanning Instructions

Patient Positioning

+ Position the patient seated, with a natural head
position, with the jaws in centric relation (CR)
» Do not deform the soft tissue (no chin cups, no straps)

« The field of view should include:

— Nose and chin
— Left and right TMJ

+ Region of interest should be at leastat 10 mm from the
border of the field to avoid possible border distortion

affact

CBCT Scan Parameters

Usa the following scan parameters or closest

approximation

Ti 30 Printed
Implants,
Paramater Plates, Guides
Matrix 768 x 768
Field of view Largest availabla
Scan time Longest available
Viouel size 0.3 mm

Reconstructed slice increment

Max 0.3 mm

Export

DICOM

Parameter Anatomical models
Matrix 512 x512

Field of view Largest availabla
Scan time Longest available
Viouel size 0.3-0.5 mm
Reconstructed slice increment Max 0.5 mm

Export DICOM

Required fiekd of view for
orthognathic cases
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