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1. INTRODUCCIÓN 
 
 

La preparación de un paciente de cirugía ortognática requiere una gran 
cantidad de tiempo por parte del operador. Este necesita realizar registros 
fotográficos estáticos y dinámicos, medidas faciales, montaje de modelos, análisis 
cefalométrico, para poder realizar una preparación adecuada del paciente. 
Convencionalmente toda esta información es valorada al momento de realizar un 
trazado manual en una teleradiografía de perfil  donde se realiza la predicción de 
tratamiento, que representa solo una visión bidimensional, sagital y vertical de un 
problema tridimensional. O sea, se utiliza una imagen de dos dimensiones (2D) 
para un tratamiento que involucra todos los sentidos del espacio. Finalmente esta 
información es traspasada a la cirugía de modelos teniendo que manejar de forma 
manual la rotación axial del maxilar, la inclinación y el canteo del complejo maxilo-
mandibular (jaw, pich y el roll)  para la obtención de guías quirúrgicas que serán 
que traspasadas la planificación del caso pues, serán llevadas a pabellón para la 
cirugía de nuestro paciente. (Drew, S. J.2012).    
 

Los recientes avances en imágenes médicas a través de sus archivos 
DICOM, pueden ser utilizadas por software dedicados que nos muestran un 
mundo en 3 dimensiones (3D) en cirugía ortognática y han permitido un gran 
avance para enfrentar a los pacientes. Actualmente nos permiten realizar 
diagnósticos virtuales, planificaciones de tratamiento y la evaluación de los 
resultados del tratamiento de las deformidades maxilofaciales. Sin embargo, para 
que el cirujano maxilofacial  pueda lograr este cambio de paradigma en su rutina 
diaria, ambos sistemas, el de adquisición de imágenes y software de planificación 
virtual en 3D, deben convertirse en herramientas fácil de usar, de fácil acceso, y 
disponible a un costo relativamente bajo. Por ahora, son pocos los cirujanos y/o 
centros que han incorporado esta tecnología a su forma de trabajo habitual, pero 
hay mucha literatura reciente y cada vez es mas una oportunidad necesaria de 
explorar. (Gateno y cols 2011).  
  

Es necesario conocer el flujo de trabajo de la planificación 3D que es muy 
distinto al que estamos acostumbrados a utilizar. En cada uno de estos pasos 
existen ventajas y desventajas frente a la preparación tradicional 2D que 
desarrollaremos en este trabajo. 
 

Este trabajo realizará una revisión de la literatura respecto de la 
planificación virtual en cirugía ortognática y describirá el flujo de trabajo mostrando 
las virtudes y los defectos en cada una de sus etapas. En resumen este flujo de 
trabajo consiste en: 1) Adquisición de la imagen 3D para cirugía ortognática; 2) 
Procesar las distintas imágenes para obtener el cráneo compuesto (volumen 
cráneo facial, imagen de arcada dentaría y tejidos blandos); 3) Diagnóstico virtual 
3D del paciente; 4) Planificación virtual de cirugía ortognática; 4) Comunicación del 
plan de tratamiento 5) Impresión de la guía quirúrgica; 6) Transferencia de la 
planificación 3D a pabellón; 7) Evaluación virtual post quirúrgica.      
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2. FUNDAMENTOS DE LAS IMÁGENES UTILIZADAS EN CIRUGÍA   
ORTOGNÁTICA 
 
 
 Las imágenes son importantes en la evaluación y la planificación del 
tratamiento de los pacientes de cirugía ortognática. Su objetivo es mostrar con 
precisión las estructuras anatómicas de interés con las que se puede realizar un 
diagnóstico y plan de tratamiento apropiado.  
 
2.1 Imágenes 2D 
 
 Un grueso de los cirujanos maxilofaciales (CMF) actualmente, siguen 
utilizando diversas técnicas de imagen en dos dimensiones (2D), incluyendo las 
fotografías digitales y teleradiografías de perfil, frontal y radiografía panorámicas. 
Los trazados cefalométricos estandarizados se utilizan para describir la 
información anatómica contenidas en las imágenes. El cirujano debe asimilar 
estos datos para reconstruir mentalmente la verdadera tridimensionalidad de la 
anatomía de la región maxilofacial existente y elaborar un diagnóstico apropiado y 
el plan de tratamiento quirúrgico para establecer la oclusión ideal y mejorar la 
estética facial (Mah y cols 2005). Este proceso puede ser un reto, especialmente 
para las deformidades dentofaciales complejas, debido a que un conglomerado de 
imágenes 2D geométricamente sin relación entre ellas, tiene sus limitaciones.  
Sin duda existen una serie de ventajas y desventajas al comparar las imágenes 
2D con las técnicas virtuales en 3D (Harrell y cols 2003), que serán desarrolladas 
a lo largo esta revisión cuando corresponda  
 
2.2 Imágenes 3D 
 

Las imágenes en 3D han creado un cambio paradigma. El conjunto de 
imágenes en 3D de un paciente se pueden introducir en una base de datos común 
para producir un modelo compuesto del paciente. Este enfoque de formación de 
imágenes maxilofacial puede proporcionar una representación exacta de la 
verdadera anatomía: la anatomía 3D, tal como existe in vivo. Esta imagen en 
última instancia, puede mejorar la precisión en el diagnóstico, planificación y la 
ejecución del tratamiento (Mah y cols 2005). 

 
Varias técnicas de imagen se han desarrollado para permitir la evaluación en 

3D de la anatomía maxilofacial y dental de un paciente. Cada técnica tiene un 
valor relativo basado en el tejido de interés. Los acontecimientos recientes han 
dado lugar a un mayor uso de las imágenes en 3D en cirugía oral y maxilofacial y 
la odontología en su conjunto. La imagen tomográfica sumado al desarrollo de 
software que a permitido que los datos de imagen puedan ser manipulado en un 
entorno virtual. (Caloss y cols 2007) 

 
En conjunto, hay un gran potencial para revolucionar la forma en que se 

diagnostica a un paciente y el tratamiento previsto para la cirugía ortognática.    
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Las técnicas de imagen y de aplicaciones 3D ya se han aplicado a la cirugía 
cráneo facial y cirugía ortognática y se han demostrado varios beneficios. Es 
posible que en el futuro, la modalidades de imagen 3D se convertirán en rutina en 
la evaluación de pacientes ortognática. (Stokbro y cols 2014) 
 
2.3 Evolución de las imágenes 3D 
 
2.3.1 Tomografía Axial Computada  
 

Desde el desarrollo de los scanners por Hounsfield en 1972 las imágenes 
multiplanares han sido un gran impacto en el mundo médico (Patel y cols 2007). 
La tomografía axial computarizada (TAC) es el proceso de producción de 
secciones de imágenes de un cuerpo usando rayos-X y computadores. Un 
exámen completo de tomografía computada (TC) consiste en un número de cortes 
de imágenes continuas a través de un área de interés (Hatchcock y Stickle 1993), 
con lo que se pueden visualizar de forma directa, las estructuras internas de dicha 
área. (Aguinaga y cols 2006) 

 
 Las primeras generaciones de escáner obtenían la información en un plano 
axial escaneando al paciente “corte por corte”, pasando un delgado haz de rayos- 
X a través del paciente y siendo este recibido por un detector. (Patel y cols 2007) 
 

 Los principios básicos de la TAC son similares a los de la radiografía 
convencional, donde se utilizan rayos-X para crear un mapa de atenuación de los 
tejidos de una determinada área de estudio en un paciente y esta atenuación se 
traduce en datos matemáticos que son organizados por un computador y a los 
cuales se les aplica un algoritmo matemático. (Hatchcock y Stickle 1993) (Thrall 
2003) 

 

La imagen capturada por el tomógrafo no es más que una matriz conformada 
por cuadros dispuestos en filas y columnas, donde cada cuadro es un píxel, y de 
acuerdo al grado de atenuación, a este píxel se le asocia un color sea negro, 
blanco o alguno de la escala de grises. Cada cuadro o píxel tiene una profundidad 
determinada por el grosor con que se está realizando la tomografía en el paciente 
en cada corte y a este grado de profundidad se le denomina el voxel. Cuando el 
computador reconstruye las imágenes, los valores del voxel de la imagen se 
normalizan al coeficiente de atenuación lineal del agua. Estos valores se expresan 
en Unidades Hounsfield (UH). El agua tiene una UH de 0, el hueso cortical tiene 
una UH de +1000 y el aire una UH de -1000. Los diferentes órganos y tejidos 
dentro del cuerpo tienen valores UH característicos85, lo que permite un mejor 
diagnostico y reconocimiento de estructuras y de tejidos tanto normales como 
patológicos. (Aguinaga y cols 2006) 
  
 Actualmente los tomógrafos son multicanales (Tomografía Computada 
Multicanales MCTC), comparándolo con una TAC de un canal, el scanner de 
cuatro canales tiene cuatro veces más capacidad por rotación gantry, es decir, que 
un tiempo de scanner que tomaba 48 segundos fue reducido a 12 segundos. Si el 
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número de registro simultaneo aumenta en 8 o 16 canales añadiendo mayor 
cantidad de receptores, la capacidad de registro aumentaría similarmente. El 
número de canales y el tiempo de la rotación del gantry determinan el número de 
cortes que pueden realizarse por minutos. 
  

Sin embargo, tal vez si el mayor problema de esta tecnología, hasta ahora, 
es que los escáner son equipos muy grandes y muy costosos, y por esto, su uso 
se limita a grandes centros como hospitales o clínicas con dedicación a imágenes 
médicas. Su uso en estomatología inicialmente tuvo que ser muy justificada 
dejando restringida su utilización. Fue la enorme mejoría en las imágenes, la razón 
de porque esta herramienta diagnóstica se impuso casi como un deber en ciertas 
área de la estomatología pese a lo costoso y engorroso del estudio. Básicamente, 
no estaban diseñadas para la práctica dental (Aguinaga y cols 2006). Esto nos 
lleva al siguiente salto tecnológico en el uso de las imágenes de rayos-X en 
estomatología. Una tecnología que desde hace muy poco tiene revolucionada la 
Odontología, con equipos especialmente diseñados para el estudio de los 
maxilares y del macizo facial, con un tamaño y costo mucho menor si los 
comparamos con los escáneres tradicionales y que además, introduce un 
concepto nuevo tecnológico en la captura y generación de una imagen 
“volumétrica” . 
 
2.3.2 Tomografía Computarizada Cone Beam  
 
 A finales de los años 90 grupos de italianos (Mozzo 1998) y japoneses (Arai 
1999) trabajando por separados, desarrollaron un nuevo tipo de scanner llamado 
tomografía computada cone beam (TCCB) o tomografía de volumen digital (DVT), 
diseñada específicamente para el área maxilofacial y dental (Patel y cols 2007). 
 
 La CTCB es capaz de adquirir la información tridimensional en una sola 
vuelta entre 9 y 40 segundos (Yajima y cols 2003) usando una simple y directa 
relación entre el sensor y la fuente de rayos X (Patel y cols 2007). Esto es gracias 
a la recepción volumétrica de la imagen, obtenida a través de un rayo de forma 
cónica (de ahí su nombre). Quizás lo más importante es la gran sofisticación del 
software que permite almacenar una gran cantidad de información, descifrarla, 
procesarla o reconstruirla en forma bidimensional o tridimensional, de forma de 
estudiar el macizo facial o el área de interés reconstruida desde cualquier 
dirección o punto de vista e incluso ingresar a la infra estructura para estudiar las 
características intrínsecas del hueso normal o patológico.  
 
 La información es obtenida de un área cilíndrica o esférica que es 
denominado field of view (FOV), que depende directamente de la divergencia del 
rayo y del tamaño del receptor. Este FOV es variable y regulable dependiendo del 
tipo de CTCB.  
 

Estos equipos también se diferencian por el tipo de receptor (Meng 2006), 
uno utilizan el imageintensifertube (IIT)- charge-couple divice (CCD) y el otro flat 
panel imager (FPI). El FPI consta con un yoduro de cesio cintilador aplicado al 
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transistor de una película muy delgada de silicio amorfo. Las imágenes producidas 
por IIT generalmente producen mayor ruido que las producidas por FPI, además 
necesitan un mayor tiempo de procesamiento para reducir la distorsión geométrica 
inherente en este tipo de receptores. (Baba y cols 2002) (Baba y cols 2004) 

 

 

2.3.3 Ventajas y desventajas de Tomografía Computarizada tipo Cone Beam 
 
 El uso de la tecnología Cone Beam (CB), desarrollada para el área 
maxilofacial presenta una serie de características, que le dan una potencial 
ventaja para el uso odontológico, en comparación con el TCMC, sin embargo, 
existen algunas limitaciones en este tipo de tecnologías. Es por esto que se debe 
conocer todas las ventajas y desventajas del TCCB para poder utilizarlo de la 
mejor manera. 
  
2.3.3.1 Ventajas 

 
• Accesibilidad: Existe una mayor accesibilidad tanto para el paciente 

como para el clínico debido a una serie de factores. En primer lugar, el 
costo de un scanner médico es de 3 a 5 veces mayor que un equipo 
CTCB. Además, no se requieren especiales características del espacio 
destinado al equipo cómo: reforzamiento del piso, enfriamiento de la 
habitación ó requerimientos eléctricos; dado que el CTCB es 
sustancialmente más ligero, pequeño y de fácil manejo, por lo que no 
requiere un gran entrenamiento para el técnico.  
  Es por lo descrito anteriormente, que sólo encontramos el scanner 
médico en grandes instituciones como clínicas privadas, hospitales o 
grandes centros radiológicos. Mientras que el Cone Beam, lo podemos 
encontrar en centros radiológicos odontológicos o hasta en clínicas 
privadas. (Scarfe y cols 2006) 
 

• Tiempo de obtención de la imagen: Dado a que en el CTCB se 
adquiere la imagen en una sola rotación, el tiempo de scanner es mucho 
menor (10 – 40 seg.) comparado con el TCMC. El procesamiento de la 
imagen va a depender del tamaño y de la  resolución de la imagen, el 
TCMC para una imagen estándar bimaxilar a 0,2 mm de resolución se 
demora aproximadamente 7 minutos (Patel  y cols 2007), a diferencia 
del CTCB. Esto produce una alta aceptación en los pacientes. 
 

• Menor dosis de radiación: Exposición a la radiación a un paciente es 
una preocupación importante con el uso de cualquier modalidad de 
imagen radiográfica. La dosis absorbida simplemente representa la 
energía absorbida en los tejidos atravesados. La dosis equivalente 
representa la longitud de onda de la radiación utilizada, que tiene un 
efecto en el daño biológico. La dosis efectiva representa el riesgo de un 
órgano específico de desarrollar cáncer. Se expresa en sievert (Sv). 
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Debido a los riesgos potenciales de la irradiación médica, la Comisión 
Internacional de Protección Radiológica recomienda mantener la 
magnitud de las dosis individuales de examen tan bajas como sea 
razonablemente posible. (Patel  y cols 2007) 

 
  La Tabla 1 proporciona una comparación de las dosis eficaces 
para diversas modalidades de imagen. Aunque CTCB se asocia con 
disminución de la exposición a la radiación, este a su vez pierde la 
información detallada sobre los tejidos blando, hay mayor ruido y 
artefactos. (Patel  y cols 2007) 

 

 

Tabla I 
   Dosis efectiva en distintas modalidades de 

imágenes     

Modalidad de imagen 
Dosis Efectiva 

(𝜇Sv) 

Radiación natural        
equivalente 
(d) 

TAC Maxilofacial 310-410 38-50 
 Teleradiografía de 

perfil 100 12 
 Radiografía 

Panorámica 50 6 
 Radiografía periapical 

total 150 18 
 CTCB 10-135 5-16 
 Radiografía digital 

periapical total 30-80 3-10 
 Teleradiografía de 

perfil digital 5-7 <1 
 Radiografía 

Panorámica 
digital 3-11 ~1 

  

 

• Calidad de la imagen: Para la obtención de la imagen en TC, 
existen dos categorías de adquisición, basados en un rayo X 
geométrico llamados Fan Beam y Cone Beam. El Fan Beam 
utilizado TCMC, adquiere la información por medio de un fino 
corte de rayos-X a través del paciente; en cambio el Cone Beam 
es capaz de adquirir la información de forma volumétrica. (Scarfe 
y cols 2006) 
 La información recibida por el receptor es reconstruida por 
una pequeña estructura cúbicas llamados voxel (Patel y cols 
2007) (Scarfe y cols 2006) (pixel tridimensional), cada uno de 
estos representan el grado de absorción.  La calidad de la imagen 
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va a estar determinada por el tamaño del voxel; el corte de la 
tomografía puede llegar a ser tan delgado como el grosor de un 
voxel y estos pueden ser ordenados de diferentes maneras. 

  En las imágenes obtenidas por fan beam los voxeles son 
anisotrópicos, es decir, son rectangulares donde su mayor eje es 
el axial, además este solo puede llegar a un grosor de 0,625 
mm2. En cambio, toda la información obtenida en los TCCB son 
isotrópicas, es decir, iguales en las tres dimensiones del espacio, 
lo que nos da una definición submilimetra (Aguinaga y cols 2006). 
Además la imagen isotrópica minimiza la importancia de la 
posición del paciente ya que, la imagen puede ser reconstruida 
en cualquier plano del espacio. Es por esto que nos da una mejor 
calidad de imagen y manipulación (Rydberg y cols 2004). Autores 
han reportado una excelente adquisición de la imagen de 
diferentes estructuras, como la morfología de la mandíbula, la 
localización del nervio alveolar inferior, hasta la relación de 
plantillas radiopacas al hueso. (Guerrero y cols 2006) (Hashimoto 
y cols 2003) (Pinsky y cols 2006) 

  Varios estudios han comparado la fidelidad de la TCMC con 
la TCCB. Kobayashi (Kobayashi y cols 2004) confirmó la 
superioridad del PSR 9000 TCCB comparado TC helicoidal en 
relación a la resolución en cortes de imagen. Schulze (Schulze 
2004) realizó una comparación en un estudio cadavérico 
provocando fracturas del tercio medio facial donde la TCCB era 
más adecuado para el diagnostico de las fracturas incluso en 
fracturas finas comparado al TCMC.  

  Araki (Araki y cols 2004) comparó con otros estudios la 
resolución espacial de la TCCB con MTF (modulation transfer 
function; método de medida de hueso) (Boone y cols 2001) y 
revelo que la resolución de este sistema en el plano axial y 
longitudinal era superior comparado a la TCMC. 

  Otros estudios similares fueron reportado comparando 
imágenes de un fantoma tomados por 3DX MultiImage Micro 
CT(J. Morita) y el multidetector AquilonMulti-Slice CT (Toshiba 
Medical Co Ltd, Tokyo, Japon). La superioridad de 3DX CB en la 
resolución de la imagen fue demostrado por la alto puntaje en la 
resolución del espacio periodontal y de la lámina dura. 
(Hashimoto y cols 2003). 

  En el campo del diagnóstico por imágenes, es crítico el 
beneficio del paciente en un procedimiento versus el riesgo de la 
exposición por radiación. Loubele (Loubele y cols 2008) el 2008 
realizaron un estudio donde evaluaron la calidad de la imagen 
versus la dosis de radiación de cuatro scanners TCCB. Para esto 
escanearon un cráneo de fantoma con un escáner láser para 
ocuparlo como contraste para la evaluación. Los fantomas eran 
de polimetilmetaacrilato con cilindros de aire en el interior. Los 
fantomas fueron escaneados por Accuimoto 3D, MercuRay, 
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NewTom 3G, i-CAT y Sensation 16. El ancho de las mandíbulas y 
los diámetros de los cilindros fueron medidos. La dosis de 
radiación fue medida por DPI100,c (doseprofile integral). Dentro de 
los diferentes equipos la mejor relación entre radiación y calidad 
de la imagen fue lograda por el i-CAT. 

 
• Posición de la toma de imagen: A diferencia del TCMC que 

toman la imagen de forma horizontal en la camilla del gantry el 
paciente no puede mantener una posición corporal y 
especialmente mandibular de reposo, han aparecidos los nuevos 
TCCB que dan la posibilidad de tomarlos de pie (De vos y cols 
2009), pudiendo respetar los conceptos de posición natural de 
cabeza (PNC) o posición natural de cabeza asistida (PNCA), con 
reposo mandibular. Al mismo tiempo los software presentan la 
posibilidad de manipulación de la imagen, estos permite el uso 
de elementos externos como el giroscopio publicado por Gateno, 
para recuperar la posición de cabeza utilizando el volumen 
adquirido y la posibilidad de los software de la reorientación del 
cráneo. Otros autores crean planos virtuales a expensas de 
trazos arbitrarios generados por los distintos ejes X, Y y Z de la 
tridimención (Mori y cols 2002), (Noguchi y cols 2007) o 
referencia externas traspasados a la imagen (Quevedo y cols 
2010) y otros que utilizan referencias anatómicas puras. (Moshiri 
y cols 2007) 

 

 

2.3..3.2 Desventajas 
 

A pesar de las múltiples ventajas ya descritas, el CTCB ideal para la 
planificación de tratamiento virtual, aún no está disponible. Existen una serie de 
problemas en la toma de la imagen.  

 
• Tamaño del FOV: el volumen 

escaneada de escáneres CTCB es actualmente 
demasiado pequeño para capturar todos los tipos 
de deformidades maxilofaciales (Figura 1).  
Dependiendo del tipo de escáner CTCB, el campo 
de visión es demasiado corto en altura y no permite 
la exploración del paciente desde el límite superior 
de la tiroides hasta 2 cm por encima del borde 
orbital superior. Otros escáneres CTCB tienen un 
campo de visión que es demasiado corto en 
profundidad y no permiten la captura de los dos 
porion y la punta de la nariz con un margen libre 
suficiente. El volumen de la imagen de CTCB es 
dependiente de la forma del haz de   rayos X y el 
tamaño del detector de panel plano. Debido al 

Figura 1. Esquema del FOV ideal de 24 x 24 cm 
Swennen, Mollemans, and Schutyser. Three-Dimensional Treatment 
Planning for Orthognathic Surgery. J Oral Maxillofac Surg  2009.  
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tamaño relativamente pequeño detector del aparato CTCB 
disponible, el volumen de escaneado es limitada. Con la rápida 
evolución de la tecnología de detectores, se espera que CTCB 
con detectores más grandes estará disponible y eliminar esta 
limitación en el futuro cercano. (Swennen y cols 2009) 
 

• Orientación del paciente: es claro que el CTCB nos da una 
ventaja sobre TCMC al poder tomar la imagen de pie pero eso 
aun no es suficiente para poder tomar el registro en PNC debido 
a los límites en el volumen escaneado, lo que hace difícil o 
imposible de lograr. Debido al tiempo de exposición (por ejemplo, 
40 s con la Iluma CTCB, Imtec, Ardmore, OK) o 2 tiempos de 
análisis (por ejemplo, 2 x 20 s con el clásico iCAT CTCB, Imaging 
Sciences International, Hatfield, PA), los pacientes pueden 
moverse durante adquisición de la imagen, lo que resulta en los 
artefactos de movimiento y datos inútiles. Muchos de estos 
aparatos han colocado posicionadores para evitar que el paciente 
se mueva durante la exposición pero esto nos altera la anatomía 
de los tejidos blandos. Las mejoras en el hardware y el software 
CTCB para permitir volúmenes más escaneados de mayor 
tamaño y la disminución se espera que los tiempos de 
exploración para resolver estos problemas en el futuro. Por otra 
parte, las imágenes CTCB para planificación de cirugía 
ortognática requiere personal experimentado, esto es clave para 
los datos de buena calidad. (Quevedo 2008) 
 

• Imagen de las arcadas dentarias: Aunque las imágenes CTCB 
produce menos artefactos en el plano oclusal que el TCMC, el 
CTCB no permite una buen definición de la imagen a nivel 
dentario, particularmente en pacientes de cirugía ortognática que 
son portadores de tratamiento de ortodoncia lo que implica fuente 
de artefactos con deformidad de las estructuras dentarias. Es por 
esto que se hace necesario realizar la toma de imagen de la 
arcada dentaria de forma separada a la toma tomográfica de 
macizo cráneo facial. Existen distintas formas de obtener las 
imágenes de las arcadas dentarias las que será desarrollado mas 
adelante. (Varga y cols 2013) 

 
• Tejido Blando: El CTCB es un equipo desarrollado para ver 

estructuras óseas y dentales en el área maxilofacial. Es capaz de 
darnos información esencial como la morfología ósea, grosor e 
integridad de la cortical, tipo de hueso, densidad del trabeculado 
óseo, características de lesiones óseas entre otras. Sin embargo 
no es capaz de dar una buena imagen de tejidos blandos. (Maal y 
cols 2008) 
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3. ADQUISICIÓN DE IMAGEN PARA CIRUGÍA ORTOGNÁTICA 
  
 Sea con teleradiografías para planificación 2D convencional o sea con CBCT 
para la planificación cirugía ortognática, se debe tener una serie de 
consideraciones. Las que en forma comparativa se encuentran en la tabla 2. 
Habitualmente se trabaja con una teleradiografía en que el paciente está en PNC 
asistida o no, lo que obliga a retiro de las olivas de los equipos y cefaloestato. 
Además la teleradiografía permite la adición de referencia espaciales (Horizontal 
y/o vertical) las que pueden estar agregadas al paciente lo que aparece en la 
radiografía como una referencia interna o a través de una plomada como una 
referencia externa.  Para el CBCT como ya hablamos es necesario que la imagen 
sea tomada con un FOV adecuado para poder tener todas las estructuras cráneo 
faciales esperadas. Dependiendo el protocolo del cirujano, la imagen debe ser 
tomada en PNC o PNCA o utilizar referencia internas o sensor de orientación 
espacial (Figuras 2) (Drew  y cols 2012) (Xia y cols 2009). En este caso no se 
puede utilizar referencias externas como la plomada. (Quevedo 2008) 
  
 En la teleradiografía el paciente debe lograr su primer contacto dentario con 
el fin de reproducir relación céntrica, donde sea que ello ocurra con la única 
excepción del paciente que presente una hipoplasia vertical del maxilar que al 
lograr el primer contacto oclusal impide el reposo labial, condición fundamental en 
la obtención de la imagen 2D (Quevedo y Jeldes 2004). En el TCCB el paciente 
debe tener separación de sus arcadas evitando contactos oclusales para lo cual 
se recomienda el uso de algún tipo de separación inter oclusal que en algunos 
casos es un registros de mordida. La obligación de la separación dentaria tiene 
relación con la necesidad técnica de la segmentación de las estructuras que se 
deben generar virtualmente para que puedan ser movilizadas. (Caloss y cols 
2007) La segmentación es el proceso realizado por el computador utilizando las 
unidad de Hounsfield de las distintas estructuras adquiridas; por lo tanto al no 
poder diferenciar dientes superiores de los inferiores estos deben separase en la 
toma de la imagen para permitir la diferenciación entre maxilar y mandíbula. 
(Swennen 2009) 
 
 
 
 

 
Figura 2. Sensor de orientación 
espacial que se adosa al registro oclusal 
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3.1 Obtención de la imagen de las arcadas dentarias 
 

En la teleradiografía de perfil no hay definición de los dientes ni de arcadas. 
De hecho en la planificación de cirugía ortognática solo se considera las siluetas 
de los incisivos, los primeros molares, asumiendo todos los factores de error que 
implica la superposición de imágenes y la inclinación del plano oclusal. La 
necesaria tridimensionalidad se la entrega a los modelos montados en articulador 
semi ajustable sobre los cuales se realiza la cirugía de modelos para la confección 
de férulas quirúrgicas. 

 
Uno de los grandes aportes de la tecnología virtual es justamente disponer 

de la tridimensionalidad directamente a través de la imagen sin recurrir a modelos 
de yeso montaje en articulador a través de arco facial y por lo tanto obviando una 
serie de factores de error que sabemos existen en la transferencia del maxilar 
superior al articulador. (Ellis y cols 2003) 

 

Existen múltiples formas descritas en la literatura para el escaneado las 
superficies oclusales para lograr la imagen de los arcos dentarios. En general 
todas requieren un archivo de imagen que el software pueda procesar. Estas 
puedan clasificarse según su método de obtención, directo o indirecto.  Directo 
consiste en una cámara intraoral (intraoral OraMetrix, Inc. Dallas, TX) que realiza 
un escaneado de superficie. La técnica indirecta requiere un modelo de yeso o 
una impresión y la imagen es obtenida ya sea con un escáner láser de superficie 
(archivo obj), escáner óptico (archivo STL) o un TCCB (archivo Dicom). (Varga y 
cols 2013) 
 
 
 
 
 

Tabla II 
Adquisición de imagen 
   

2D 3D 

1 PNC o PNCA  
PNC o PNCA, referencias externas, sensor 
de posicionamiento 

2 
Referencia vertical/horizontal 
(plomada) No usa plomada 

3 Primer contacto oclusal Separación de arcadas con guía oclusal 
4 Reposo de tejidos blandos Reposo de tejidos blandos 
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3.2 Obtención de la imagen de tejidos blandos 
 

La única área de tejidos blandos que puede ser visualizada en una 
teleradiografía de perfil es la parte anterior del rostro en una visión de perfil la que 
tradicionalmente es optimizada a través del uso de colimadores que funcionando 
como filtros permiten una mejor definición. Además en planificación se utilizan 
porcentajes de cambios en los tejidos blandos respecto de las movilizaciones 
verticales y sagitales de hueso y dientes que dependen, del área que se esta 
planificando. La literatura esta llena de distintos estudios con rangos y porcentajes 
muy variados. Lo más utilizados por los clínicos es una relación de 30% para 
punta nasal, 50% labio superior y una relación 1:1 para mentón. (Quevedo 2000) 

 
La imagen de las superficies de la piel pueden ser extraídos a partir de 

datos CTCB, a través de el cambio de histograma utilizando la unidad de 
Hounsfield  pero esta información es difícil de reconocer debido a la falta de 
información de su textura. Es por ello que se hace necesario el registro del tejido 
blando de forma separada al volumen del macizo cráneo facial (Maal y cols 2008). 
Existen varios estudios proponen diferentes posibilidades para reconstruir un 
modelo 3D mediante el uso de fotografía 2D (Grayson y cols 1988) (ip y cols 1996) 
(Curry y cols 2001). Actualmente existen métodos del registro de superficie, que 
hacen posible superponer los datos de superficie con textura 3D en modelos de 
piel 3D reconstruidos. Estos métodos son basados en escaneado laser de 
superficie y la estereofotogrametría (Khambay y cols 2002) (Ayoub y cols 2007) 
(Girod y cols 2007) 

 
La estereofotogrametría es una técnica más sofisticada, que implica la 

estimación de las coordenadas tridimensionales de puntos en un objeto. Esto es 
posible a través de 2 o más cámaras fotográficas que toman la imagen de un 
mismo objeto desde diferentes posiciones (figura 3). Los puntos comunes se 
identifican en cada imagen. Una línea de visión (o rayos) puede ser construido a 
partir de la ubicación de la cámara hasta el punto en el objeto. Es la intersección 
de estos rayos (triangulación) que determina la ubicación tridimensional de la 
punta.  

 
Tanto el escáner de laser de superficie y  estereofotogrametría tienen 

dificultades para captar ciertos tipos de información de la superficie; por ejemplo, 
la mayoría de los sistemas tienen problemas con el pelo y las superficies con que 
reflectan la luz, como los ojos o excavaciones, donde la luz y el láser no pueden 
entrar. Maal (Maal y cols 2008)  y otros autores (Ayoub 2007) han demostrado que 
las imágenes a través de estereofotogrametría logran una representación 
fidedigna del paciente. 
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Figura 3 estereofotogrametría técnica más sofisticada, que implica la 
estimación de las coordenadas tridimensionales de puntos en un 
objeto 
 

Dolphin Imaging and 3dMD  
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4. PROCESAMIENTO DE LA IMAGEN PARA OBTENCIÓN DEL CRÁNEO 
COMPUESTO 
 

El objetivo de la imagen virtual en 3D para la cirugía ortognática es crear un 
modelo virtual compuesto el cual debe integrar el tejido blando, la estructura ósea 
y los diente. Como uno de los defectos del CTCB es la imposibilidad de dar una 
buena definición en tejidos blandos y en los dientes, se hace necesario fusionar 
estas tres tipos de imágenes. 
 
4.1 Fusión de la arcada dentaria 
 

Existen diversos protocolos descritos, esto forma parte de los pasos críticos 
para la planificación virtual y posteriormente la confección de guías quirúrgicas ya 
que errores en la fusión de las imágenes nos llevaran posteriormente a errores en 
la planificación. Tanto los métodos directos como indirectos que involucren un 
escaneo de superficie presentan una definición de superficie milimétrica, pero 
estos por defecto, dependen del operador para la fusión de imágenes y de la 
capacidades que tenga el software que se esta utilizando. Diferentes autores han 
tratado de desarrollar formas independientes del operador (Swennen y cols 2007) 
(Gateno y cols 2003).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Modelos de las arcadas dentales con 4 marcadores de referencia creado por 
laser de superficie de las arcadas en oclusión y la impresión inferior 

Gateno, J., Xia, J., Teichgraeber, J. F., & Rosen, A. (2003). A new technique for the creation of a 
computerized composite skull model. Ijoms, 61(2), 222–227. doi:10.1053/joms.2003.50033 
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Gateno (Gateno y cols 2003) publicó un estudio donde comprueba la 
posibilidad de realizar la fusión de las imágenes a través de marcadores externos. 
Para esto realizo una toma con CBTC de cráneos con una guía oclusal con 
marcas metálicas y luego repitió la toma de imagen pero a modelos de yeso con la 
misma guía oclusal. A través de ellos se realiza la fusión de las imágenes del 
paciente con los marcadores de referencias que luego son superpuestas 
consiguiendo muy buenos resultados (Imagen 3). El protocolo e Swennen 
(Swennen y cols 2009) consiste en  un tripe registro con CTCB.  1) una primera 
exploración CTCB del paciente en PNC en oclusión céntrica y labios relajados; 2) 
una segunda de baja resolución y baja dosis CTCB exploración del paciente con 
un registro oclusal en boca; y 3) un análisis CTCB resolución alta de las 
impresiones. Después los datos intercuspidación se realiza mediante un 
procedimiento semiautomático y los 3 registros consecutivos "basada en voxeles”.  

  Varga (Varga y cols 2013) realiza un estudio donde demuestra que no solo 
la fusión de imagen afecta el resultado final del modelo compuesto si no también 
la calidad de imagen y el procesamiento posterior. Para poder tener una superficie 
oclusal fidedigna es necesario una alta calidad de la imagen donde la imagen 
anisotropica logra una definición menor a la isotrópica y para este último sea 
optima el voxel no debe ser mayor a 0,45 mm. El procesamiento de la imagen 
también juega un rol importante ya que este afecta directamente a la calidad de 
este. 

 

4.2 Fusión de las imágenes de tejido Blando 

Al igual que la imagen virtual de la arcada dentaria la imagen de textura del 
tejido blando debe ser fusionada con la imagen obtenida del CTCB. Si bien es 
cierto que este paso es menos critico que la fusión con la arcada dentaria, este 
paso también requiere de una estandarización dado que es dependiente del 
operados. (Caloss y cols 2007) 
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5.  Diagnostico virtual 3D 
 
 

 El diagnostico de nuestros paciente es una parte fundamental dentro de la 
planificación en cirugía ortognática y para ello existen una serie de elementos 
clínicos, radiográficos y de registros del pacientes necesarios para poder realizarlo 
de forma adecuada, que por cierto considera inicialmente una completa evaluación 
clínica del paciente a estudiar. Además de aquello, para la planificación de 
tratamiento convencional 2D que realizamos hoy día, es necesario tener 
fotografías clínicas estáticas y dinámicas, imágenes radiográficas de frente y perfil, 
mediciones faciales, modelos para estudio y montaje en articulador semi ajustable, 
uso de arco facial para transferir la ubicación del maxilar superior al articulador,  
cefalometría, estudios radiográficos y/o tomográficos articulares etc (Quevedo y 
cols 2000).  Son tanto los estudios y pasos a seguir para finalmente lograr 
nuestras férulas quirúrgicas, que por eso hay múltiples factores de error, que se 
suman unos a otros dejando un finalmente un interesante margen de inexactitudes 
a la hora de realizar la cirugía propiamente tal. Es por eso que la experiencia del 
cirujano juega un rol muy importante en el ejercicio de esta compleja cirugía. Entre 
otros elementos, los factores más importante de error, en especial para durante la 
curva de aprendizaje, son: 1.- La necesidad de unir registros tomados por 
separados, con distintos instrumentos y metódica, todos diferentes y aislados que 
el cirujano debe unir y construir en su cabeza para lograr una visión de contexto 
del paciente real que va a operar. Para ello usa las fotografías para los tejidos 
blandos; radiografías, para las estructuras óseas y dentarias (con mucha 
superposición); y modelos, para los dientes. (Caloss 2007) 2.- Registros para 
montaje en articulador, es tal vez el área donde más factores de error existe. El 
uso de instrumentos como el articulador, que por mas semi ajustable que pueda 
ser, no representa la realidad anatómica ni menos funcional de nuestro paciente 
(distancia inter condílea, reproducción de la dinámica mandibular, anatomía 
cráneo facial parcial y estandarizada para todos los pacientes por el fabricante, 
etc). A ello se suma la necesidad de usar un arco facial para transferir la posición 
del maxilar superior respecto del cráneo, para lo cual utiliza los conductos 
auditivos externos, el nasion y un plano arbitrario como el “axio-orbitario” como 
referencia, nos dejan con múltiples pequeños errores que al sumarlos muchas 
veces explican porque lo que ocurre en cirugía no es lo planificado, ni en la 
dirección, ni en la magnitud de los movimientos que se realizan. (Ellis y cols 2003) 

 
Son más los factores de error que existen, pero los anteriores son los más 

evidentes y ellos se multiplican según la severidad del caso a resolver, siendo las 
asimetrías los casos más emblemáticos que ponen en juego la rigurosidad de los 
métodos utilizados que permitan disminuir el impacto de estos pequeños múltiples 
errores. (Ellis y cols 2003) 

 
Es finalmente el cirujano, el que aplicando su experiencia e instinto logra 

finalmente realizar la cirugía ortognática correcta. Es esperable entonces que la 
nueva tecnología, que nos entrega un “paciente virtual” y con ello la posibilidad de 
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estudiarlo en los tres sentidos del espacio; que además elimina muchos de los 
pasos aislados que acabamos de mencionar, uniendo los distintos elementos 
anatómicos (piel, hueso y dientes) en un solo volumen y que especialmente no 
utiliza instrumentos arbitrarios como el articulador y el arco facial, nos pueda 
generar tanto interés para explorar sus usos. Es lo que hacemos a continuación. 

 
Gran parte de estos elementos, si no casi todos serán llevados a un registro 

virtual (Xia y cols 2009) donde tendremos lo que podríamos llamar un “paciente 
virtual”. Para poder llegar al desarrollo completo de este concepto, aun faltan 
cosas por resolver, como por ejemplo que pueda representar el movimiento 
(mímica facial, recorrido condilar, etc.), pero se esta trabajando en aquello. En la 
actualidad hay bastante desarrollo y ya podemos contar con un cráneo compuesto 
que nos representa tanto el macizo cráneo facial, los tejidos blandos asociados y 
por supuesto los dientes y arcos dentarios que nos da la posibilidad de evaluar a 
nuestro paciente real en las tres dimensiones del espacio.  
 
5.1 Cefalometría 3D 

 

 La Cefalometría, o las medidas craneales, fueron desarrolladas como una 
herramienta antropológica cuantificar formas y tamaños de cráneos. Los 
cefalogramas se han utilizado como una herramienta clínica y de investigación 
para el estudio del crecimiento y desarrollo cráneo facial y malformaciones 
dentofaciales. La cefalometría 2D ha sido utilizada por muchos años y a la vez 
validada como excelente en el diagnostico estructural general del paciente (van 
Vlijmen y cols 2008). Sin embargo, es y ha sido cuestionada como una 
herramienta válida en la planificación del tratamiento quirúrgico. La utilizamos 
porque no disponemos de otra cosa para planificar nuestros pacientes. En 
general, se entiende que un estudio 2D no puede representar correctamente una 
realidad 3D.  A continuación se revisa algunos de los potenciales errores que la 
cefalometría 2D presenta: 
 
• Cuando un objeto 3D está representado en una película 2D, la estructura 

reflejado se desplaza verticalmente y horizontalmente. La cantidad de 
desplazamiento es proporcional a la distancia de las estructuras de la película 
(Ashok 2010). 
 

• Análisis  Cefalométricos se basan en el supuesto de perfecta superposición de 
los lados derecho e izquierdo de la cara sobre el plano sagital mediano. Esto 
rara vez ocurre dado que la asimetría facial es la norma y por ende el 
desplazamiento de la imagen relativa de los lados derecho e izquierdo. Estas 
limitaciones técnicas prohíben evaluación precisa de las asimetrías faciales 
(Ashok 2010). 

 
• Existe un error significativo se asocia con la ambigüedad en la localización de 

marcas anatómicas cefalométricas, debido a la falta de características 
anatómicas bien definidas y la variación en la posición del paciente (Ashok 
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2010). Error de asociación se refiere a la dificultad en la identificación de un 
punto en dos o más proyecciones adquiridos desde diferentes puntos de vista. 
La dificultad en la identificación del punto idéntico en dos o más imágenes es 
proporcional a la magnitud del cambio en el ángulo de divergencia entre las 
proyecciones. (Hatcher 1997) 

 
 Varios análisis cefalométricos se han desarrollado para ayudar en el 
diagnóstico de las deformidades dentofaciales; sin embargo, su validez científica 
ha sido cuestionada. Vig (Vig 1991) reporto la falta de validez de los análisis 
cefalométricos como una herramienta de diagnóstico y concluyo que los 
diagnósticos cefalométricos pueden variar significativamente dependiendo del 
análisis utilizado.  
 

A pesar de las limitaciones de la radiografía los análisis cefalométrico, 
siguen siendo una herramienta clínica fundamental para el diagnóstico y 
tratamiento de la planificación de la cirugía ortognática. El pilar de la cefalometría 
se basa en que hasta ahora era el único método cuantitativo práctico que permite 
la evaluación de las relaciones espaciales entre las estructuras craneales y 
dentales (Mah 2005).  

Las imágenes 3D han llevado al desarrollo de cefalometría 3D. Jacobson 
en 1994 fue unos de los primeros en publicar el desarrolló un análisis 
cefalométrico 3D (Jacobson 1994) (Jacobson 2006). Más recientemente, Swennen 

(Swennen y cols 2004) desarrollo y validado un método cefalométrico 3D basado 
en la TC helicoidal multicorte desde una única toma tomográfica, creo un 
cefalograma frontal y lateral en una sola representaciones 3D. Este sistema 
permite crear y reproducir un análisis cefalométrico preciso y reproducible en una 
sola imagen 3D. 

Cefalometría 3D es una potente herramienta de medición cráneo facial con 
varias ventajas: (1) representación 3D volumétrica de los tejidos duros y blandos 
del cráneo, (2) tamaño real (escala 1: 1) para el análisis cefalométrico 3D, (3) No 
existe la superposición de anatómica estructuras, (4) de alta fiabilidad y 
reproductibilidad (5) la configuración de un sistema de referencia cefalométrico 3D 
para el análisis transversal y longitudinal de los cambios cráneo faciales (Swennen 
y cols 2006).  

Sin embargo, a pesar del gran avance que significa la cefalometría 3D 
sobre la cefalometría 2D convencional, todavía hay algunos inconvenientes (van 
Vlijmen 2009): 1. No es posible extrapolar la información de la cefalometría 
convencional 2D a la cefalometría 3D; 2. No existen base de datos que nos den 
una norma poblacional que podamos aplicar. Los datos de referencia son 
necesarios para la evaluación de la morfología cráneo facial normal y las 
anomalías congénitas y de desarrollo, características de crecimiento cráneo facial 
y la evaluación de resultados del tratamiento. La adquisición de datos de 
referencia  puede no ser fácil debido a los problemas éticos relacionados con la 
exposición a la radiación de los individuos. Actualmente varios autores (Swennen 
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y cols 2006), (Gateno y cols 2011), (Olszewski y cols 2007) han publicado un 
cefalogramas 3D para la recolección de datos para obtener una norma 
poblacional. Sin embargo, hasta ahora no existe un análisis cefalométrico 3D que 
haya sido correctamente validado y por lo tanto la aplicación en el diagnostico, no 
es aún posible. La aplicación de la cefalometría 3D en la actualidad se encuentra 
en la Planificación de tratamiento y el correcto reconocimiento de puntos 
cefalométricos se utilizan para tener coordenadas tridimensionales que permiten 
que el software reconozca y por lo tanto los utilice para representar las estructuras 
que se movilizaran. En otras palabra, más que cefalometría propiamente tal, es el 
reconocimiento de estructuras a partir de puntos anatómicos registrados en un 
orden que depende del software de planificación utilizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

 

6. Planificación y Cirugía Virtual  

Una de las mejores ventajas de la planificación virtual en 3D en 
comparación con la planificación del tratamiento convencional de la cirugía 
ortognática es que el clínico tiene más información sobre la anatomía del paciente, 
en particular del paciente portador de una asimetría esqueletal de cualquier origen. 
El disponer de un volumen compuesto que podemos estudiar en todos los 
sentidos del espacio durante la planificación de tratamiento, permite que el 
operador entienda, cuantifique y se centre más en la armonización facial 3D, en 
lugar de solo trabajar en el perfil facial, teniendo que imaginarse y construir en 
abstracto lo que verdaderamente tiene su paciente. (Swennen y cols 2009) 

Actualmente son múltiples los software en el mercado que nos ofrecen la 
posibilidad de realizar la planificación y cirugía virtual. Dentro de ellos podemos 
clasificarlos como operador dependiente y operador independiente. Los software 
operador dependiente (Simplant OMS de Materialise Dental, Leuven Belgica, VSP 
Orthognatic de Medical Modeling, Colorado EEUU, Maxilin de Medicim, Mechelen 
Belgica, Dolphin imaging – 3D Surgery, California EEUU) son en los que la 
compañía es parte durante todo el proceso ya que el cirujano trabajara 
directamente con un programador el cual  realizara todo lo que el cirujano requiera 
hacer. Para esto,  se debe enviar toda la información necesaria, según sea el 
software utilizado, como medidas faciales, fotografías, modelos de yeso, registro 
de mordida, archivos Dicom entre otros (Drew 2012). Toda esta información es 
enviada para ser trabajadas, limpiando las imágenes, creando el cráneo 
compuesto, marcando los puntos cefalométricos y segmentando las estructuras 
para poder realizar las osteotomías. Una vez ya preparado el paciente virtual el 
operador se comunica con el programador y realiza la planificación y la cirugía 
virtual vía red. 

Los software operador independiente (Nemotec 3D, Dolphin imaging – 3D 
Surgery California EEUU, para países no USA) son aquellos que no requieren un 
programador y toda la información es trabajada por el cirujano o alguien de su 
Equipo. Estos software presentan la desventaja en la cantidad tiempo que debe 
dedicar por parte del operador pero a su vez los costos asociados disminuyen 
considerablemente. 

En ambos casos ya sea a través del servicio de las compañías o 
directamente realizado por el operador localmente, es necesario crear el modelos 
compuesto (Hueso, tejido blando y dientes) (Drew 2012), orientar el volumen de 
acuerdo al protocolo que sigan, marcar los puntos cefalométricos que le darán la 
información al software necesarios para realizar la cirugía virtual, segmentar las 
estructuras a movilizar (maxilar, mandíbula mentón) y realizar las osteotomías 
virtuales. (Xia y cols 2009), (Drew 2012). Ya teniendo listo preparado el volumen 
que representa a nuestro paciente virtual, podemos realizar la planificación y 
cirugía virtual. 
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Si bien todos tienen prácticamente las mismas etapas, cada software ha 
sido concebido con secuencias  de pasos y movimientos que le permita al cirujano 
visualizar y cuantificar los movimientos realizados. Autores como Drew y Swennen 

(Drew 2012), (Swennen 2014) han descrito distintas secuencias de 
planificación/cirugía virtual (tabla 3) 

 
 
6.1. Ventajas y desventajas de la planificación/cirugía virtual en relación a la 
planificación/cirugía de modelos convencional 

 
La planificación/cirugía virtual como nuevo elemento viene a traer la 

solución a varias desventajas o defectos inherentes de la planificación/ cirugía de 
modelos convencional, sin embargo aun existen varias desventajas  que hacen 
que la planificación/cirugía virtual no sean parte de la rutina cotidiana del CMF. 

Dentro de las mejoras o avances de la planificación/cirugía virtual frente a la 
planificación/cirugía de modelo convencional podemos mencionar 

 
• En la planificación tradicional el operador debe contar con una serie 

de elementos distintos como radiografías, modelos montados, 
registros fotográficos,  para tener toda la información del paciente 
para la toma de decisiones. Al presentar el modelos compuesto en la 
planificación virtual el cirujano toma las decisiones sobre un solo 
elemento donde esta toda la información que necesita. (Swennen 
2014) 
 

Tabla III   
Secuencia de Planificación Virtual   
Pasos Stephanie Drew Gwen Swennen 

1 Ajuste transversal maxilar Evaluación/corrección canteo maxilar 

2 Definición de oclusión 
Evaluación/corrección línea media 
superior 

3 
Evaluación/corrección canteo 
maxilar 

Definición oclusal y evaluación de 
asimetría facial 

4 
Evaluación/corrección línea 
media superior Evaluación/corrección de rotación 

5 Movimiento antero posteriores 
Evaluación/corrección posición vertical 
del incisivo 

6 Inclinación del plano oclusal 
Evaluación/corrección posición sagital 
del incisivo 

7 Evaluación/corrección vertical 
Evaluación/corrección del perfil 
(inclinación) 

8 
Ajustar la mandíbula a la 
oclusión definitiva Evaluación/corrección del mentón 

9 
Evaluación/corrección del 
mentón   
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• La planificación cefalometrica convencional se basa 
fundamentalmente en el perfil del paciente (esto porque en la 
planificación se basa en radiografías 2D, más clínica y modelos)  y 
no tiene los elementos para poder ver el impacto de sus movimientos 
en otro sentidos del espacio. En la planificación virtual al manejar un 
volumen en 3D el operador puede ver de forma inmediata los 
cambios y magnitud de los movimientos realizados en todo los 
sentidos del espacio y poder evaluar de forma mas completa la 
planificación. (Drew 2012) 
 

• Durante la planificación convencional, las predicciones 
cefalométricas nos dan una noción de los movimientos a nivel 
mandibular, siendo una estimación, que muy pocas veces consigue 
con la que después ocurre ya que la real cantidad y dirección de los 
movimientos solo se puede saber a través de la cirugía de modelo. 
Aun esta, a de considerarse una estimación de los movimientos que 
ocurrirán en el pogonion o en algún otro sector basal de la 
mandíbula. Esto en la cirugía virtual se puede medir de forma exacta 
en cualquier punto de la mandíbula. (Caloss y cols 2007) 

 
• En la planificación/cirugía virtual la corrección de las alteraciones del 

plano oclusal en el se puede acceder con mucha precisión en los 3 
sentidos del espacio (Figura 5 y 6) (y posteriormente transferido a la 
paciente mediante una férula quirúrgica 3D) a diferencia de la forma 
convencional ya que este tipo de mediciones, en particular de las 
rotaciones del maxilar en el plano axial y medio sagital, son muy 
complejas y muy probablemente inexactas. Esto es entendible 

Figura 5. Correccion de la inclinacion, inclinacion y rotación del maxilar en un modelo 3 D 

Xia J, Gateno J, Teichgraeber JF. Three-dimensional computer-aided surgical simulation for 
maxillofacial surgery. Atlas Oral Maxillofacial Surg Clin N Am 2005;13:25–39;  
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puesto que con estudios convencionales no es posible acceder a la 
visualización de dichos planos de forma segura (Caloss y cols 2007) 

 
• Otro elemento generalmente complejo es la línea media dentaria 

superior, la que ha de llevarse durante nuestro tratamiento quirúrgico 
para que corresponda con la línea media facial del paciente. 
Generalmente la ubicamos en referencia a la columela y al philtrum 
labial, pero estas clínicamente pueden estar también alteradas. Las 
alteraciones de línea media dentaria superior puede deberse a un 
canteo del plano oclusal y es habitual en los casos de extracciones o 
perdidas dentarias asimétricas por compensación. En el caso de la 
planificación virtual la línea media dental superior se puede evaluar 
con mayor precisión hacia la línea media facial. La línea media 
dental superior puede ser corregida por una rotación, traslación, 
inclinación o por combinación de todos estos movimientos, que 
tendran un efecto importante sobre la simetría del tercio inferior y la 
armonía facial (Figura 6) (Caloss y cols 2007) 

 
• En la evaluación 3D la posición del mentón y la anatomía de este se 

pueden evaluar con mayor precisión tanto en un plano frontal 
(asimetrías transversales y verticales)como en el plano axial 
(desviaciones transversales, exostosis, y así sucesivamente). Por 
cierto en los estudios convencionales solo disponemos de 
aproximaciones en particular en casos de las alteraciones 
transversales del mentón (asimetrías) (Drew 2012) 

 
• Durante la cirugía virtual se puede evaluar los segmentos proximales 

de la mandíbula y que estos mantengan la correcta relación con el 
cuerpo mandibular evitando torques o impedimentos óseos que 
afectan el asentamiento condilar en la fosa mandibular. (Swennen 
2014) 

 
• El cirujano puede ver claramente la anatomía del paciente durante la 

planificación, puede evaluar las osteotomía a realizar y posibles 
dificultades que este pueda presentar. (Caloss y cols 2007) 

 
• Por último, habiendo invertido todo el tiempo que esto requiere ya 

teniendo nuestro cráneo compuesto se pueden realizar múltiples 
planes de tratamiento en poco tiempo y compararlos entre si. (Caloss 
y cols 2007) 

 
Sin embargo como enunciamos anteriormente la planificación/cirugía virtual 
presenta varios inconvenientes 

 
• Costo: La accesibilidad a este tipo de tecnología es limitada, 

principalmente por el alto costo que implican. En el caso del 
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operador independientes, los software tienen un alto costo de 
implementación además deben considerar las constantes 
actualizaciones lo que es un gasto permanente. Si son operador 
dependiente, el costo asociado en cada planificación virtual por 
trabajar con un programador, se suma a los altos costos de este 
sistema. Además algunos software tienen un sistema cerrado con 
proveedores externos para la impresión de las guías quirúrgicas. 
(Swennen y cols 2009) 
 

• Curva de aprendizaje: En el caso de  los software operador 
independiente la curva de aprendizaje es bastante larga lo que 
hace que sea difícil que muchos opten por esta opción. A su vez 
la cantidad de tiempo que le lleva al operador ejecutar todas la 
acciones, tanto en el ingreso de la información, limpieza, fusión 
etc, es muy alta. (Caloss y cols 2007) 
 

• Accesibilidad: En el caso de no estar en Estados Unidos o en 
países no europeo la accesibilidad disminuye. Para los software 
dependientes de la compañía, la comunicación con el 
programador no es un problema ya que es por vía web, pero si es 
un problema el tener que enviar la información o en su defecto el 
envió de las férulas por el tiempo y costo que esto significa. Para 
los software operador independientes el tema está en el soporte 
técnicos que estos requieren ya que están a mas difícil acceso y 
no tienen representación en todo los países. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 6. Correccion de la inclinacion, inclinacion y rotación del maxilar en un modelo 3 
D 

Xia J, Gateno J, Teichgraeber JF. Three-dimensional computer-aided surgical simulation for 
maxillofacial surgery. Atlas Oral Maxillofacial Surg Clin N Am 2005;13:25–39;  
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7. COMUNICACIÓN DEL PLAN DE TRATAMIENTO  
 

Otra gran ventaja de la planificación en cirugía ortognática convencional y  
3D es que tiene un potencial de gran alcance como herramienta de comunicación. 
Por cierto hay diferencia entre una y otra ya que la planificación virtual ofrece la 
posibilidad de visualizar un plan de tratamiento integral del paciente como un solo 
modelo anatómico que incluye tejidos duros y blandos y los dientes, y todo en un 
formato amistoso y agradable para el paciente. Si bien en la planificación 
convencional el cirujano explica con el trazo cefalométrico, de predicciones y 
cirugía de modelos, para el paciente y grupo familiar es difícil captar la información 
entregada y finalmente solo se imagina los resultados. El plan de tratamiento 
virtual 3D se puede guardar en un formato de visor y se puede enviar por correo 
electrónico a la ortodoncista y así poder discutir el plan de tratamiento. El enfoque 
virtual en 3D ofrece una excelente herramienta de comunicación para la docencia 
de la deformidad maxilofacial. El cirujano puede fácilmente compartir un caso 
complejo con otro colega con más experiencia que se encuentre en otra parte del 
mundo (asesoramiento electrónico). (Swennen y cols 2009) 
 

Aunque la planificación de tratamiento virtual 3D de la cirugía ortognática 
ofrece una herramienta sin precedentes en la comunicación con los pacientes y 
colegas, tiene algunas desventajas. En primer lugar, el formato de visor de la 
planificación de tratamiento virtual 3D necesita una estación de trabajo de 
ordenador personal con buena capacidad gráfica, que en la actualidad no es 
estándar. Un desventaja importante de la planificación virtual en ausencia de 
información del comportamiento de los tejidos blandos, las simulaciones o 
predicciones siguen siendo una aproximación inexacta del resultado final de una 
cirugía ortognática. Por lo tanto, hay que tener cuidado en la comunicación de esta 
información a la paciente para no crear falsas expectativas. (Swennen y cols 2009) 
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8. FABRICACIÓN DE FÉRULAS QUIRÚRGICAS 
 

Para trasladar la planificación realizada al paciente durante la cirugía se 
utilizan guías tipo férulas quirúrgicas que en la planificación convencional resulta 
de la secuencia de la cirugía de modelos que el cirujano realice, dependiendo si el 
cirujano desea operar el maxilar o la mandíbula primero. Estas son hechas en 
acrílico auto curado y requieren de un laboratorio habitual en la practica 
odontológica y por lo tanto la confección de férulas es de muy bajo costo. En el 
sistema virtual una vez que el plan de tratamiento 3D final se ha definido, es 
necesario imprimir la férula virtual (Gateno y cols 2003). Para esto el programa 
puede generar una férula intermedia dependiendo de la opción del operador 
(mandíbula o maxilar primero) y una férula final que nos da la oclusión definitiva.  

 
El programa generara archivos STL los cuales pueden ser enviados a un 

tercero o ser impresos por el mismo operador (si posee un impresora 3D). Hoy en 
día la fabricación de las férulas puede ser realizada además a través de 
estereolitografía o través del sistema Cad cam. (Zinser y cols 2013) 

  
Gateno (Gateno y cols 2003) demostro que las férulas quirúrgicas 

estereolitograficas se ajustan de la misma forma que las férulas quirúrgicas 
convencionales.  

 
En comparación con férulas quirúrgicas convencionales, las férulas 

virtuales presenta las siguientes ventajas: 1) las férulas quirúrgicas se realizan 
directamente utilizando el modelo virtual en 3D del paciente sin el intermedio del 
modelos de yeso o el montaje en articulador; 2) El splin intermedio puede 
incorporar con más precisión el plan de tratamiento quirúrgico, especialmente en 
los casos complejos con nivelación combinado, rotación y movimientos de 
traslación mandibular. (Gateno y cols 2003) 

 
A su vez todavía existen algunos problemas. La materia prima para la 

producción de férula quirúrgica 3D debe ser médicamente aprobado. En segundo 
lugar, las férulas quirúrgicas 3D son todavía demasiado voluminosos y necesitan 
ser recortado manualmente por el cirujano. Esto se puede solucionar con 
programas externos realizando recortes virtuales antes de realizar la impresión, 
esto significa mayor tiempo o dinero por parte del operador. Por último, las férulas 
quirúrgicas 3D para cirugía segmentaria siguen siendo muy complejas en el 
enfoque virtual 3D presentado. Una vez más, las mejoras en el software 
resolverán este problema. (Swennen y cols 2009) 
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9. TRANSFERENCIA DE LA PLANIFICACIÓN VIRTUAL AL PABELLÓN 
 

Como ya hemos visto, tanto la cirugía de modelos convencional  como la 
planificación virtual en 3D nos dará la posibilidad de confeccionar las férulas 
quirúrgicas  intermaxilares que ayudaran a llevar los maxilares a las posiciones 
estudiadas. Una guía quirúrgica es un concepto nuevo que nos otorga solo la 
planificación virtual y que nos da movimientos más precisos  de los maxilares en 
los tres sentidos del espacio como también la posibilidad de realizar cirugía con 
navegación virtual. Polley y Zinser (Polley y Alvaro 2013), (Zinser y cols 2013) han 
publicado guías quirúrgicas que son diseñadas sobre el cráneo compuesto y nos 
daría la posición de los maxilar en todos los sentidos del espacio. (Figura 7) 

 
Así mismo hoy en día está en pleno desarrollo la cirugía quirúrgica guiada, 

que a través de los sistemas de navegación permiten al cirujano saber con 
exactitud la posición de los instrumentos quirúrgicos durante el acto operatorio en 
una imagen tridimensional. El uso de técnicas de cirugía asistida por computadora 
(CAC) puede de esta manera reduzca los riesgos quirúrgicos y la morbilidad 
operatoria. (Figura 8) 

 
 
 
 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 7. Guía quirúrgicas confeccionadas en un modelos virtual en 3D para la cirugía tipo 

Lefort I con splin intermedio.  

Zinser et al. A Paradigm Shift in Orthognathic Surgery? J Oral Maxillofac Surg 2013.  
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Figura 8. Imágenes intraoperatoria con sistema de navegación en cirugía ortognática  

Zinser et al. A Paradigm Shift in Orthognathic Surgery? J Oral Maxillofac Surg 2013.  
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10. EVALUACIÓN POSTQUIRÚRGICA  
 

 
En forma convencional el cirujano puede evaluar los resultados de su 

tratamiento quirúrgico a través de la comparación de imágenes y particularmente a 
través de la súper posiciones radiográficas y cefalométricas que le permiten 
cuantificar los movimiento esqueletales y dentarios en sentido vertical y sagital. 
Probablemente el aspecto más relevante de la planificación virtual  de la cirugía 
ortognática es el potencial de evaluación del resultado del tratamiento. Las 
técnicas de registro y superposición rígido basado en voxel en un sistema de 
referencia cefalométrico 3D han sido ampliamente descritos (Hsu y cols 2012). 
Como protocolo de seguimiento post quirúrgico Swennen (Swennen 2014) 
propone evaluar el resultado del tratamiento utilizando imágenes CBCT en 3 
etapas. En primer lugar, CBCT se debe realizar en 3 a 6 semanas después de la 
cirugía para evaluar la precisión de la transferencia de reposicionamiento de las 
partes óseas. Debido a que la inflamación post operatoria de la mucosa bucal 
puede interferir con la oclusión, no se recomienda realizar TCCB en las primeras 2 
semanas postoperatorias. La consolidación ósea aparece después de las 6 
semanas de la operación y ya no permitir la identificación apropiada de las líneas 
de osteotomía. Por otra parte, la ortodoncia postoperatorias menudo es reiniciada 
en este punto. En segundo lugar, CTCB debe realizarse a 6 meses a 1 año 
después de la operación (una vez que se haya terminado el tratamiento 
ortodóncico) para evaluar la respuesta del tejido blando y la exactitud de la 
simulación del tejido blando. Finalmente, CBCT debe realizarse a 2 años después 
de la cirugía para evaluar el resultado del tratamiento a largo plazo. 

 
La tecnología actual y futura permitirá comparaciones muy exactas a través 

de la reconstrucción de las anatomías óseas y segmentos movilizados a través de 
coordenadas en los tres ejes (x,y,z) a los que se podrá aplicar a análisis, 
estadísticos multivariados con el fin de compara las anatomías pre y post 
operatorias de los individuos operados. Estos se puede realizar a través de un 
método estándar de morfometria geométrica en el que los sets de coordinas son 
rotadas, trasladadas y escalas con el fin de evaluar cambios morfológicos puros. 
(Hsu y cols 2012). 
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11. CONCLUSIONES  
 
 

La planificación virtual en cirugía ortognática es una tecnología que al 
aparecer ha venido a generar muchas esperanzas de solucionar un sin número de 
limitaciones que existen con la planificación tradicional 2D. Si bien esta se basa en 
la posibilidad de realizar la planificación de tratamiento en una realidad de 3D, que 
es lo ideal, no está exenta de problemas aún pendientes de solución. Pese a lo 
anterior, con los avances tecnológicos de la imagenología en 3D, la introducción 
del CTCB al campo de la estomatología, los avances en la toma de imágenes 
(paciente de pie, FOV para cráneo completo) y el desarrollo de los software han 
hecho que la planificación virtual en cirugía ortognática sea cada vez mas una 
realidad.  

 
El desarrollo de esta tecnología ya lleva mas de una década, con distintos 

centros de desarrollo en distintas partes del mundo que han llevado esta 
tecnología a una práctica cotidiana. Sin embargo esta tecnología aun esta en 
desarrollo y todavía presenta algunas desventaja frente a la preparación 
tradicional en 2D. El alto costo de implementación, el menor acceso en países no 
desarrollados por barreras del idioma y distancia, la larga curva de aprendizaje 
para personas que no estén familiarizados con el uso de los programas, hacen 
que esta realidad sea más difícil de alcanzar.  

 
Existen pasos críticos aun en desarrollo dentro del flujo de trabajo descrito 

en esta revisión. En la toma de imágenes enunciamos que aun el CTCB ideal para 
la toma de imágenes para cirugía ortognática aun no está desarrollado. En la 
formación del cráneo compuesto, existen múltiples estudios que muestran distintas 
formas de crear el cráneo compuesto pero este dependerá de cómo se tomen las 
imágenes de tejidos blandos y de la arcada dentaria. También debemos 
considerar la posición en la que vamos a estudiar a nuestro paciente, ya que el 
volumen se puede orientar al antojo del operador dificultando la posibilidad de 
estandarización de la imagen. 

 
Ya obtenido el cráneo compuesto es necesario procesarlos con un software 

que puede ser o no trabajado con un programador. En el caso que se trabaje con 
un programador hace la vida del cirujano mucho más simple pero aumenta los 
costos de forma considerable. A su vez si lo hace por si mismo, son muchas las 
dificultades y el tiempo que debe invertir.  

 
Sin lugar a duda una de las mayores ventajas se presenta en el momento 

de planificar, la posibilidad de tener al paciente en 3D, el poder ver el impacto de 
los movimiento en los tres sentidos del espacio, la capacidad de estudiar la 
anatomía del paciente durante la cirugía virtual, el poder revisar de forma exacta 
los movimientos a nivel de las osteotomías y los movimientos que se producen, 
hacen que esta tecnología sea indispensable en un futuro próximo. 
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La planificación virtual en cirugía ortognática además abre nuevas 
posibilidades para el desarrollo de la especialidad, como el poder realizar bases 
de datos para crear normas cefalométricas para el estudio 3D. La superposición 
de imágenes a través voxeles darán la posibilidad de evaluar nuestros tratamiento 
además de poder realizar seguimiento de pacientes, por ejemplo se podrá realizar 
un seguimiento de pacientes de hiperplasia condílea y ver si realmente existe un 
cóndilo activo y muchas otras aplicaciones que mejoraran la forma de entender y 
tratar a nuestros pacientes.  

 
Sin lugar a duda la planificación virtual en cirugía ortognática significa un 

gran paso en como enfrentamos a nuestros pacientes, en el futuro será una 
herramienta cotidiana en nuestro que hacer pero como ha quedado en evidencia 
todavía existen algunos problemas por resolver antes de hacer nuestra esta nueva 
tecnología.   
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12. RESUMEN 
 
La planificación virtual en cirugía ortognática fue introducida hace mas de 

una década atrás, hoy en día ya es una realidad en muchos centros de cirugía 
maxilofacial. Al ser una nueva tecnología tomara tiempo para que llegue a países 
no desarrollado pero ya es una realidad que poco a poco se convertirá en un 
estándar de tratamiento en unos años más.  

 La capacidad de conocer los detalles anatómicos que antes solo 
imaginábamos nos permitirán realizar diagnósticos más precisos y a través de 
software la planificación el tratamiento es de forma virtual. 

Para que el cirujano maxilofacial pueda lograr este cambio de paradigma en 
su rutina diaria, debe familiarizarse con la toma de imágenes y con los software 
que ofrece el mercado. Para esto es necesario conocer el flujo de trabajo de la 
planificación 3D que son muy distintos al que estamos acostumbrados a utilizar. 
En cada uno de estos pasos existen ventajas y desventajas frente a la preparación 
tradicional 2D que desarrollamos en este trabajo. 

Este trabajo se basa en una revisión de la literatura respecto de la 
planificación virtual en cirugía ortognática y describe el flujo de trabajo, mostrando 
las virtudes y los defectos en cada una de sus etapas.  
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