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1.-Introduccion

La cirugia ortognatica requiere una evaluacion precisa de las deformidades
dentofaciales complejas del esqueleto craneofacial. El éxito del plan quirdrgico no sélo
depende de la exactitud del diagnéstico esquelético y dental de la deformidad sino que
también depende inequivocamente de la prediccion pre quirdrgica de los movimientos
6seos propuestos. Es tarea del cirujano determinar primero la posicién original del
esqueleto dentofacial y luego estimar la posicién deseada y finalmente desarrollar una
representacién tridimensional de los movimientos necesarios para lograr el objetivo
deseado. Tradicionalmente, esto ha implicado un detallado examen clinico preoperatorio,
fotografia facial estdndar, radiografias cefalométricas con trazados, impresiones dentales
y modelos articulados.(Jeffrey A. Hammoudeh, 2011)

Los avances recientes en la captacién de imagenes médicas tridimensionales para
cirugia ortognética han permitido un gran adelanto y han permitido realizar un
diagndstico virtual sin precedentes asi como también evaluacidon de planificacion y
resultados del tratamiento de las deformidades maxilofaciales. Sin embargo, para permitir
que el clinico realice este complejo cambio de paradigma en la planificacién rutinaria de la
cirugia ortognatica, tanto los sistemas de adquisicién de imdgenes como el software de
planificacién virtual 3D deben ser faciles de usar, de facil acceso y disponibles a un costo
relativamente bajo.(Xsu. 2009) (Brian B. Farrell, Myron R. Tucker 2014)

Para llegar a la etapa actual en la que un enfoque integrado de la cirugia
ortognatica virtual ha llegado a ser factible, muchos problemas debieron ser resueltos. La
imagen en 3D del paciente en posicion natural de la cabeza (NHP), la captura de los
tejidos duros, tejidos blandos y los dientes, ademas de ser posible a una baja dosis de
radiacion. Todas las herramientas convencionales para la planificacion de la cirugia
ortognatica, como la cefalometria, las medidas antropometria de la cara, incorporacion de
registros fotograficos, el analisis de modelo dental, la cirugia de modelo dental de yeso y
la simulacién de tejidos blandos tuvieron que ser desarrolladas e implementadas en una
sola plataforma de software.(Gwen R.J. Swennen, 2009)

La imagen es importante en la evaluacion y planificacion del tratamiento de los
pacientes con cirugia ortognatica. Su objetivo es mostrar con precisién las estructuras
anatomicas de interés para que se pueda realizar un diagndstico y una planificacidén
apropiados del tratamiento. Tradicionalmente se usan diversas técnicas de imagen
bidimensional (2D), incluyendo fotografias digitales y radiografias panoramicas vy
cefalométricas. Las metodologias de andlisis estandarizadas también se usan para
describir la informacién anatémica contenida en las imdgenes, tales como mediciones y
analisis de cefalogramas lineales y angulares. El cirujano debe asimilar estos datos
mentalmente para reconstruir la anatomia tridimensional verdadera (3D) de la regidn
maxilofacial y disefiar un diagnostico apropiado y un plan de tratamiento quirdrgico para



establecer una oclusion ideal y mejorar la estética facial. Este proceso puede ser
desafiante, especialmente para deformidades dentofaciales complejas, porque un
conjunto de imagenes 2D geométricamente no relacionadas tienen limitaciones. La
imagen 3D crea un paradigma de realidad virtual. Los conjuntos de imagenes 3D de un
paciente se pueden introducir en una base de datos comun para producir un modelo
multidimensional interactivo preciso y especifico del paciente. Este enfoque de la imagen
maxilofacial puede proporcionar una representacién exacta de la verdadera anatomia del
paciente. Esta imagen mejorard la precision en el diagnéstico y la planificacion del
tratamiento, y tiene multiples aplicaciones adicionales.(Ron Caloss 2007)(Mah JK, Hatcher
D. 2005. )

Este trabajo realizard una revision de la literatura con respecto a la precision y
exactitud en planificacién virtual considerando también el cambio de paradigma actual
desde una planificacién inicial tradicional con su componente 2D a una planificacién
integral en las tres dimensiones del espacio. Con esto se estudiard el potencial de la
planificacion virtual 3D y se evaluard como la tecnologia se puede aplicar a la cirugia
ortognatica.



2.-PLANIFICACION Y CIRUGIA DE MODELOS TRADICIONAL

Uno de los aspectos mds cruciales en el éxito quirtrgico en cirugia ortognatica es
que el clinico tenga un dominio de la planificacién pre quirtrgica. Dicho esto, sin embargo,
es bien sabido que la planificacién del tratamiento de la cirugia ortognatica es uno de los
temas mas dificiles en la cirugia maxilofacial.(Bell WH, 1988 ,Epker BN, Turvey T, Fish L)

El método tradicional de planificacidn pre quirtrgica permite el analisis de diversos
factores tales como relaciones oclusales, discrepancias, presencia de sobre mordida,
overjet, overbite, las relaciones dentales a nivel de primer molar y del canino. Las
imagenes pre quirdrgicas, andlisis dental y cirugia de modelo permiten a un cirujano
transferir registros obtenidos de un examen pre quirdrgico a un montaje en articulador
que luego se utilizard para planificar movimientos maxilares y mandibulares en los tres
sentidos del espacio y asi corregir deformidades dentofaciales . Realizar una cirugia de
modelos facilita al cirujano determinar y entender el plan quirdrgico y asi también
fabricar directamente splints los que seran utilizados en el momento de la cirugia para
obtener movimientos quirdrgicos precisos.

El proceso comienza con el analisis de los modelos de yeso, en este momento se
puede ver la factibilidad quirdrgica que tiene el paciente llevando los modelos a oclusion
y realizando segmentaciones si fuese necesario (modelos en ventaja), por lo general en la
planificacién tradicional se cuenta también con un set radiografico que incluye tres
radiografia; una tele radiografia lateral, craneo completo posteroanterior y por ultimo
una radiografia panoramica, con este estudio radiografico se puede determinar si existen
limitaciones en cuanto a pensar realizar segmentaciones en un alglin lugar por falta de
espacio o limitaciones anatémicas como es presencia de alguna lesién en los maxilares o
dientes incluidos

Modelos de yeso maxilar y mandibular.



Modelos de yeso con algunas alternativas de segmentacion en verde, rojo y azul,
ilustracion de segmentacion maxilar entre incisivos laterales y caninos.

radiografia panoramica, radiografia lateral de crdneo, radiografia postero anterior

Una vez establecido que el paciente es candidato a cirugia ortogndtica se realizan
mediciones clinicas pre quirtrgicas incluyendo discrepancia oclusal, posicién de cuspides
caninas, posicion molar, lineas medias dentales y faciales, determinar over-jet, over-bite e
inclinacion del plano oclusal. Las fotografias intraorales y extraorales pueden utilizarse
para ayudar a determinar las metas estéticas. La posicion de la cabeza en sentido sagital y
en sentido vertical puede determinarse tanto clinica como radiograficamente, utilizando



varios planos de vistas y cefalogramas laterales. Bell WH, Jacobs ID, Quejada JG. 1986; Bell
WH, Mannai C, Luhr HG. Bell WH, lJacobs ID. Tridimensional planning for
surgical/orthodontic treatment of mandibular excess. Am J Orthod. 1981;80:263—-288.

La utilizacién de buenas fotografias clinicas es siempre necesario, las cuales deben
ser suficientes como para permitir una idea general del paciente en los 3 sentidos del
espacio ademas de ser dindmicas y asi reflejar el comportamiento del paciente y su
componente facial en diferentes situaciones cotidianas del dfa a dia. Debemos contar con
un set de fotografias extraorales e intraolrales, el que es determinado por el cirujano.

Ejemplo fotografias extraorales 1.- Fotografias frontal, medio perfil y perfil en reposo y
sonrisa social

Foto extraoral vista superior e inferior para evaluar simetria facial y proyeccién paranasal.



Ejemplo Fotografias intraorales 1.-fotograﬁa intraorales

En la literatura existen una serie de examenes antropométricos de la cara que
seréan de utilidad para el cirujano para establecer en forma objetiva que zona facial se
encuentra alterada. En cuanto a las medidas establecidas, se debe considerar el origen de
cada una de estas medidas ya que por ejemplo para un grupo étnicamente diverso como
la poblacién latinoamericana estas medidas no siempre son parte de la “normalidad”.
Dentro de la revision las medidas gque mas se repiten son; la mediciéon de los tercios
faciales, medicidn de quintos faciales, proporcion del tercio inferior, distancia intercantal y
labial intercomisural , ancho del ala de |la nariz entre otras. Ademas de estas medidas
antropométricas de la cara se utilizan diferentes exdmenes cefalométricos utilizando, en
su mayoria, la telerradiografia lateral. Estos exdmenes cefalométricos permiten obtener
medidas tanto de tejidos duros como del perfil del paciente, una vez obtenidas las
medidas que el cirujano establece necesarias para realizar su diagnostico, el cirujano
podra realizar trazados predictivos, que en la literatura se pueden encontrar con el
nombre de VTO o STO( Visual Treatment Objetive o Surgical Treatment Objetive), que
simulan osteotomias y movimiento de los fragmentos dseos y asi también establecer
mediante trazados un perfil tentativo para determinado paciente.



Visual treatment objetive, VTO

En este momento realizaremos el montaje en articulador. El modelo maxilar se
monta utilizando un arco facial el que luego sera ubicado en un articulador anatémico
semiajustable para relacionar el maxilar con la base craneal. La transferencia del arco
facial debe captar con precisién la orientacién del maxilar para evaluar el angulo del plano
oclusal, el canteo occlusal y la rotacion horizontal en sentido sagital del arco.(Park N,
Posnick JC. Accuracy of analytic model planning in bimaxillary surgery. Int J Oral Maxillofac
Surg)2013.



Arco facial, transferencia de arco facial al articulador

Luego se realiza el montaje mandibular por medio de un registro con cera en
relacion céntrica. Existen en la literatura varias formas de realizar este registro, lo
tradicional es utilizar cera delar. Con un registro previo anterior dejando incolusion
posterior de aproximadamente 2 mm, para luego realizar registro posterior con nueva
cera.

Registro interoclusal con cera Delar para montaje mandibular.
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Modelos Montados, Articulador WhipMix

Se pueden usar articuladores de bisagra simples si el plan de tratamiento consiste
en tratamiento monomaxilar . Para cirugias maxilares y bimaxilares mas complejas se
debe utilizar un articulador semi-adjustable.(Marko JV. Simple hinge and semiadjustable
articulators in orthognathic surgery. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1986;90:37—-44)

Una vez realizado el montaje de los modelos tenemos una visién tridimensional de
la interrelacion maxilar, mandibula y la horizontal verdadera del paciente (Posicién natural
de cabeza, Frankfort o la que utilice el cirujano con el arco facial).

Ahora se procede a realizar marcas en los modelos que nos indicaran el
movimiento exacto realizado a nivel de esas estructuras en relacién a la planificacién
quirdrgica, tradicionalmente los puntos que se marcan son: borde incisal Incisivos
centrales maxilar y mandibular, cispide de caninos maxilar y mandibular, cuspides
mesiovestibular de primer molar maxilar y mandibular, punto A, ANS, Punto B, Pogonion.
Estos puntos son medidos en una platina de Erikson y se realizan medidas de todos estos
puntos en los 3 sentidos del espacio.
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Mediciones con Platina de Erickson

Se corta la base del modelos maxilar y segmenta de ser necesario y se ubica en su
posicidn final seglin la planificacion del cirujano se establece su nueva posicion.

Los movimientos de traslacién, inclinacion, correccién de canteo, expansion o
comparacion transversal pueden ser cuantificados en comparaciéon con las medidas
iniciales. La comparacion de estos movimientos puede hacerse usando registros clinicos y
cefalométricos segtin el plan tratamiento quirtrgico.(Henry CH. Modi ed Boley gauge for
use as a reference plane in orthognathic surgery. J Oral Maxillofac Surg. 1990, Perkins SJ,
Newhouse RF, Bach DE. A modi ed Boley gauge for accurate measurement during
maxillary osteotomies. J Oral Maxillofac Surg. 1992)

Cirugia maxilar con segmentacion
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Luego se realiza el corte de la base de yeso del modelo mandibular llevando la
mandibula a oclusién estableciendo la oclusién final con la que el paciente saldra de
pabellén. También se pueden realizar medidas de los movimientos provocados

Cirugia de modelos maxilar y mandibular terminada.

Durante estas etapas se confeccionan los splint quirdrgicos, dependiendo si es
maxilar o mandibula primero. Siempre se debe contar a lo menos con un segundo
montaje maxilar idéntico al montaje utilizado para la cirugia de modelos para realizar el
splint intermedio en caso de ser mandibula primero.

Splint Intermedio y Splint Final

Como puede ser evidente con los mltiples andlisis y registros que se requieren,
existe el potencial de inconsistencias. Estas imprecisiones pueden ser intrinsecas a las
medidas cuantitativas iniciales; también pueden ser secundarios a un andlisis
cefalométrico o diferentes programas para los movimientos predictivos; o podrian ser
debido a la naturaleza inherente de la cirugia del modelo, que abarca diversos materiales
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y métodos . Estos materiales y métodos incluyen transferencias de arco facial, registros de
mordida, impresiones del maxilar y la mandibula, analisis de modelos de yeso, cirugia de
modelos que requiere corte de yeso y posterior reposicionamiento de los modelos en el
movimiento quirdrgico predicho. Inherentemente, todos los materiales, métodos y
potencial de errores pueden transmitirse e incluso ampliarse durante la transferencia de
informacién en miltiples etapas para obtener el splint intermedio de la intervencién
quirlrgica. Este proceso es largo y tedioso y requiere comprension por parte de los
cirujanos. Sin embargo, ha resistido la prueba del tiempo en forma exitosa y ha sido un
método tradicional de entrenamiento de cirugia ortognatica para el cirujano.

A continuacion se describird a modo de resumen la técnica utilizada hasta hoy por
el equipo de Cirugia Maxilofacial de la Universidad de Valparaiso.

2.1 Resumen planificacién UV paso a paso.

1. Paciente ortodoncico-quirurgico derivado al cirujano por ortodoncista, tratamiento
de ortodoncia finalizado. Si el cirujano desea algin movimiento dentario en
particular para facilitar la oclusién final (modelos en ventaja) puede volver a
derivar al ortodoncista.

2. Tomar modelos de estudio, corroborar factibilidad de oclusion con modelos en
ventaja. Verificar necesidad de segmentacién maxilar. Corroborar en radiografia
panordmica si existe espacio en la zona de segmentacidn.

3. Sise logra un buen engranaje con modelos en ventaja solicitar el kit radiogréfico;
Panoramica, Lateral de craneo, Postero anterior de crdneo, Scanner macizo
maxilofacial

4. Ajuste final de oclusién con desgastes selectivos, si fuese necesario.

5. Desprogramacion del paciente mediante la fabricacién de un Gig interincisal con
insercion maxilar que contacte en zona anterior a nivel de todos los incisivos
inferiores, en la zona posterior existira inoclusion del resto de los dientes con una
separacion de 2mm aproximadamente a nivel de los primeros molares. Este Gig se
usa toda la primera semana la mayor cantidad de tiempo posible (retirarlo sélo
para comer y realizar |a higiene bucal dentro de lo posible)

6. La segunda semana se realiza la extensién del Gig interincisal para transformarlo
en un plano.

7. Deprogramacion con plano deprogramador, control semanal verificando la
pacificacion de la musculatura masticatoria, controlar con papel articular que
semana a semana se den el maximo de puntos de contacto en el plano, si existe
variacion se realizara ajustes mediante fresado del plano. El uso es durante todo el
dia y toda la noche, se retira sélo para comer y para realizar la higiene bucal
(dentro de lo posible). El tiempo de uso de este plano varia de un paciente a otro
pero generalmente con un mes de uso a conciencia debiese provocar la
pacificacion del componente muscular y la facil manipulacién del componente
mandibular/condilar a relacién céntrica.

8. Montaje de modelo maxilar con arco facial en posicidn natural de cabeza

13



9. Montaje del modelo mandibular en relacion céntrica a través de registro con cera
Delar

10. Estudios cefalométricos: Rickets resumido, Mcnamara, Bjrok jaraback, Burstone y
Legan (tejidos duros y blandos)

11. Registro fotografico extra e intraoral.
12. Mediciones antropométricas de la cara mediante AutoCad.
13. Diagnéstico del paciente.
14, Planificacidn quirdrgica de movimientos dseos.
15. Se realizan marcas en los modelos de yeso y zdcalos, se realizan lineas verticales a
nivel de las clspides vestibulo mesiales de los primeros molares, clspides caninas,
linea media maxilar y mandibular, ademas 2 lineas verticales en la cara posterior
del zécalo de los modelos para verificar los movimientos en el eje vertical. En los
modelos marcamos puntos en las clspides vestibulomesiales de los molares
maxilar y mandibular, clspides caninas maxilar y mandibular, centro borde incisal
de incisivos centrales maxilar y mandibular, alternativamente se puede marcar un
punto que represente punto ANS, A, B, Pog.

Mediciéon de los puntos con platina de Erikson en los 3 sentidos del espacio,

vertical, sagital, transversal.

17. Cirugia del modelo maxilar

18. Fabricacién de splint intermedio (si fuese cirugia maxilar primero), se realizan
perforaciones en caso de dejar splint después de la cirugia (inestabilidad oclusal,
segmentacion maxilar)

19. Cirugia del modelo mandibular a oclusidn.

20. Fabricacién de splint final, en caso de ser un caso de mandibula primero se salta el
paso 19 y se fabrica el splint intermedio en este momento utilizando el segundo
montaje maxilar y mandibula operada. El splint final se debe dejar en boca si es
que se realizaron segmentaciones maxilares o si existe inestabilidad oclusal.

16

14



Mediciones antropomaétricas de la cara con Autocad.

3.-Planificacion virtual.

Los avances recientes en la captacion de imagenes médicas tridimensionales para
cirugia ortognatica han permitido un gran avance y han permitido un diagndstico virtual
sin precedentes, la planificaciéon del tratamiento y la evaluacion de los resultados del
tratamiento de las deformidades maxilofaciales.

Todas las herramientas convencionales para la planificacion de la cirugia
ortognatica, como la cefalometria, la antropometria de la cara, el andlisis de modelo
dental, la cirugia de modelo dental de yeso y la simulacién de tejidos blandos tuvieron que
ser desarrolladas e implementadas en una sola plataforma de software. La planificacion
virtual es una optimizacién de la planificacién tradicional utilizando recursos adicionales,
que han sido otorgados por los recientes avances en imagenes medicas a través de
archivos DICOM. Estos archivos son tomados por softwares en donde son procesados para
formar un modelo de la cara del paciente que incluye un complejo dseo facial, dientes y
tejido blando, el modelo es finalmente orientado en los 3 sentidos del espacio segin
registros clinicos. En cirugia virtual los 3 sentidos del espacio estdn determinados por
angulos de giro que utilizan los 3 ejes, tenemos Yaw que es angulo de giro en el eje
vertical, Pitch dangulo de giro en el eje latero medial, y el roll que es el dngulo de giro en el
eje postero anterior. El crdneo compuesto orientado es nuestro punto de inicio para
comenzar la planificacidn virtual.

15



Yaw, Pitch y Roll

Al igual que en Planificacion Tradicional se reconocen diferentes etapas para
realizar Planificacion Virtual en Cirugia Ortognatica (Swennen 2009):

1)Adquisicién de imagen 3D para cirugia ortognatica
2)Procesar imagenes para formar modelo facial
3)Diagnostico virtual del paciente

4)Planificacidn virtual de cirugia ortognatica
5)Comunicacién del plan de tratamiento.
5)Impresion de la guia quirtrgica

6)Transferencia de la planificacién 3D al pabellén

7) Evaluacion virtual post quirtrgica

3.1.-Adquisicion de imagenes para la cirugia ortognatica virtual 3D

Debemos en este punto considerar, como ya lo mencionamos, que necesitaremos 3

16



unidades para formar nuestro craneo compuesto; Tejido éseo(craneo), modelos dentarios
y por ultimo tejido blando.

3.1.1 Obtencién de imagen para Craneo

Para permitir una planificacion adecuada de la cirugia ortogndtica, el paciente
debe someterse a imégenes idealmente en posicién natural de cabeza (NHP, Natural head
position) con tejidos blandos faciales relajados. Los CBTC de haz cdnico tienen el potencial
de escanear verticalmente al paciente con una dosis de radiaciéon baja (De Vos W,
Casselman J, Swennen G 2009)

Existen también alternativas para orientar el crdneo compuesto en esta etapa,
varios autores utilizan sensores de posicionamiento que entregan la inclinacién del créneo
en los 3 sentidos del espacio, pitch, yaw y roll para cada paciente.(Gateno, Xsu, S. Drew)

Sensor de posicionamiento. Se puede observar la orientacidn en los 3 ejes.

Se debe obtener un volumen escaneado lo suficientemente grande para capturar toda la
cara (triada de Tejido oseo, tejido blando y dientes) (Swennen GRJ, Schutyser,
2007.) CBCT es una técnica de adquisicion de imagenes volumétricas que ofrece una
accesibilidad dnica debido a sus bajos costos en comparacién con la TC multislice (MSCT) y
el potencial de obtener imagenes desde una clinica. Lo optimo para planificacién virtual es
poder ver; en sentido vertical desde el cartilago tiroides hasta 2cm por sobre el reborde
supraorbitario; en sentido sagital debe ir desde la punta de la nariz hasta ambos porion
por atras; en sentido transversal ambos pabellones auriculares.

17



Tamaiio FOV necesario para la planificacion virtual

El paciente debe tener separacién de sus arcadas evitando contactos oclusales,
para ello se utiliza algun tipo de separacién interoclusal que respete relacion céntrica de
los condilos, especialmente en pacientes que fueron deprogramados, un dispositivo
sencillo puede ser un registro de mordida. La separacién de las arcadas es necesaria ya
que al momento de segmentar las unidades si existe contacto entre las arcadas dentarias
se entendera como una estructura continua y dificultard el proceso de separacién entre
maxilar y mandibula.(Swennen 2009)

3.1.2 Obtencion de los modelos dentarios.

Uno de los principales problemas que tiene la captacién de la estructura désea es la
cantidad de artefacto que se genera a nivel dentario, CBTC carece de la capacidad de
capturar los dientes y sus superficies oclusales con alta precision. Esto acarrea problemas
al momento de querer trabajar con estas estructuras. Es por eso que el registro de las
estructuras dentarias se realiza aparte del registro del dseo propiamente tal. Las
estructuras dentarias deben ser captadas e incorporadas al créneo por medio del
software.

A) crdneo con estructuras dentarias irregulares, B) Créneo con estructuras dentarias
exactas

18



Hay dos métodos generales para producir modelos 3D exactos de las coronas
dentales directas e indirectas.

Un método directo de producir un modelo 3D de la denticién implica el uso de una
cdmara intraoral basada en principios de estructuras de luz. OraMetrix, Inc. (Dallas, TX).
Las imagenes se transmiten a un ordenador, donde se registran y se procesan los datos
(Hernandez-Alfaro y Cols 2013).

Un método indirecto es por medio de una impresién y vaciado en modelo de yeso
para luego ser escaneado en un scanner optico entregando archivo .STL, también algunos
equipos de CBTC o TAC permiten escanear modelos de yeso por medio de un archivo
DICOM. (Vargas y Cols 2013).

|

Scanner dptico para modelos, modelo ubicado para escaneo mediante CBTC
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Modelos escaneados con CBTC, Archivo DICOM.

La tendencia por diferentes autores {Swennen 2008- 2009)(Vargas 2013)(Nilsson
2015) (Gateno 2003) es intentar incorporar protocolos que permitan en un tiempo captar
dientes y craneo compuesto mediante el registro de ambas arcadas con material de
impresion y/o registros de cera que orienten los dientes directamente sobre el créneo.
Esto reduciria la posibilidad de cometer errores en la incorporacién de los modelos
dentarios en la estructura dsea.

A)impresion doble maxilar y mandibular en relacién céntrica con marcadores metdlicos.
B)Modelo del créneo con dientes poco exactos.

C) Créneo B sin dientes.D) Incorporacién de dientes obtenidos de escaneo de impresion y
orientado en el crdneo por medio de marcadores metdlicos. Gateno 2003
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Es importante realizar siempre el registro con scanner épticos de alta precision, en
caso de de utilizar archivos DICOM el tamafio maximo del VOXEL no debiese ser mayor a
0,45mm.

Las mediciones de diente a diente mostraron un alto grado de precisién (diferencia de
media, 0,1 mm). Estos hallazgos apoyan el uso del escaneo superficial laser como una
forma de obtener modelos dentales digitales precisos directamente de las impresiones
dentales. (Lorensen WE, Cline HE: Marching cubes: A high resolution 3D surface
construction algorithm. Comput Graphics 21:163, 1987 )

3.1.3 Captacion de tejidos blandos.

Paralelamente a |a adquisicion de datos volumétricos por CBCT, algunos equipos CBTC,
permiten adquirir informacién superficial 3D para una visualizacion mas natural y realista
del paciente, obteniendo el color y |a textura de los tejidos blandos faciales.

Tejidos blandos obtenidos con CBTC

La captacién de tejidos blandos se puede realizar también mediante la manipulacién
del CBTC( que se utilizo para captar el tejido dseo) por medio de manipulacién de la escala
de Hounsfield podremos obtener visién del tejido blando como superficie. Softwares
operador dependiente como Dolphin o Nemoceph 3D permiten estampar una fotografia
plana en esta superficie compleja 3D. Este método solo logra una aproximacién del tejido
blando del paciente, que para fines didacticos funciona, pero no es exacto.
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Manipulacién de Escala hounsfield para crear tejido blando.

Otra forma de captar el tejido blando es utilizando escaner dpticos, la exactitud de
estos scanner es bastante buena pero tiene el problema de no ser un proceso rdpido por
lo que cualguier movimiento del paciente durante el proceso provocara alteraciones en la
fidelidad de la imagen.

Autores demostraron que la superficie 3D de los tejidos blandos faciales segmentados
y procesados a partir de un CBCT con software Maxilim y Mimics (Materialise) demostro
ser precisa en comparacion con una scanner Optica. Se evalué la fiabilidad de las
distancias entre marcas faciales y la técnica CBCT muestra una fiabilidad satisfactoria para
ser utilizada en situaciones en las que se requieren mediciones lineales entre marcas
anatémicos en la cara, como en la evaluacién pre quirtrgica y en planificacién de cirugia
ortognatica. No habria diferencias entre realizar la captacién de tejidos blandos con CBCT
o Scanner dptico. Bernard A. M. M. L. MOERENHOUT (2008)
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Superposicién de tejidos blandos obtenidos por CBTC y Scanner dptico.

Las maquinas de TC de detectores multiples (MDCT) se aceptan comtnmente como el
estdndar de referencia contra el cual otros dispositivos tienen que competir en términos
de precisién geométrica (Mischkowski, 2007). Richtsmeier et al. (1995) concluyeron a
partir de su estudio que el error promedio en el posicionamiento de los puntos de
referencia anatomicos en tres dimensiones en las imagenes de cortes de TC es siempre
inferior a 0,5 mm. Desafortunadamente, las exploraciones MDCT se asocian generalmente
con alto costo, volumen y niveles de dosis de radiacion relativamente altos (Van Assche et
al., 2007).

Los sistemas de exploracion ldser logran muy buenos resultados para escanear la
morfologfa facial, pero no pueden relacionarse con las estructuras internas. (Kau et al.,
2005).

La tecnologia CBCT ha sido explotada en maquinas especialmente disefiadas para
imagenes de cabeza y cuello. Es capaz de lograr una rdpida adquisicion de imagenes
volumétricas durante un tiempo de exposicion en el intervalo de 20e 60 s. La cantidad de
exposicion a la radiacion es menor y la calidad de la imagen es tan buena como la del
tejido blando como para la evaluacién del hueso (Schulze et al,, 2004; Swennen y
Schutyser, 2006).

La evaluacidn de la exactitud, fiabilidad y validez de las mediciones utilizando CBCT no
esta muy estudiada. Con el propdsito de verificar si las mediciones CBCT eran exactas a
pesar de pequefios defectos simulados, Pinsky et al. (2004) concluyeron en su estudio que
la confiabilidad es alta para las mediciones lineales digitales.

Lascala et al. (2004) encontraron una subestimacion no estadistica con mediciones
lineales CBCT. Utilizaron marcadores esféricos de metal de 2 mm y registraron grandes
distancias (30-100 mm) que podrian explicar mayores errores. Las medidas reales fueron

23



siempre mayores, pero las diferencias sélo fueron significativas para la base del craneo.

En los ultimos afios autores se encuentran realizando registros con fotogrametrfa,
tecnologia sofisticada que permite obtener imagen de tejido blando mediante fotografia
3D, estudios han demostrado mejor exactitud con esta técnica en relacién a scanner
opticos y CBTC procesados por software. (Stephen A. Schendel 2013)

Puntos de referencia para andlisis faciales y captacion de tejido blando por fotogrametria,
Stephen A. Schendel 2013)

3.2. Procesamiento de datos.

El objetivo de la imagenologia virtual 3D para la cirugia ortognatica es crear un
modelo anatémico virtual del paciente, este modelo anatémico incluye una triada que
consiste en tejido blando, estructuras dsea subyacentes(craneo) y los dientes. Ademas
este modelo anatémico, crdneo compuesto, debe estar orientado en forma correcta,
como ya se mencione esta orientacion se puede obtener de diferentes formas segtn el
protocolo que se utilice, si el crdneo es registrado en posicién natural de cabeza (NHP) el
craneo ya esta orientado, si no fue asi, existe la opcién de utilizar marcadores clinicos que
permiten orientar el crdneo dentro del software.

Para permitir la planificacién de tratamiento virtual, los datos de imagen CBCT
seran procesados por medio de software que permiten modificar esta imagen inicial
DICOM que entrega informacion en voxeles a un archivo de imagen tetraédrica de
superficie .STL.
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Incorporacion de los modelos al craneo compuesto

La incorporacién de los dientes, como ya se menciond, es necesaria por la cantidad de
artefacto que se general al procesar el archivo DICOM en el software. Esta etapa es critica
ya que una mala ubicacién de los modelos dentarios en el craneo acarreara errores en el
plan de tratamiento, existen diversos protocolos. Lo mas frecuente es encontrar
protocolos operador dependiente, al momento de procesar las imdgenes los modelos
dentarios son incorporados por medio de marcas tanto en el craneo como en los modelos
de esta forma se pueden orientar en los 3 sentidos del espacio mediante el manejo del
software hasta que el operador observe coincidencia entre las superficies, en los software
operador dependiente ademas de observar las reproduccion 3D de los archivos se tiene
vision de los cortes axiales, coronal y sagital que facilita la ubicacién de los modelos en los
3 sentidos del espacio.

Nemoceph 3D, incorporacion del modelo maxilar al créneo, cortes axial, coronal y sagital
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Los

Modelos dentarios pueden ser incorporados en forma separadas o juntos con registros de
mordida que orientan y ubican ambas arcadas segtn la oclusién del paciente

Gateno el afio 2003 desarrolla una técnica innovadora que mediante exposiciones de
CBTC y utilizacién de cubetas con marcadores logra orientar y ubicar los componentes
dentarios en forma semiautomatizada, sin el uso de modelos de yeso.( Gateno J, Xia J,
Teichgraeber JF, et al: A new technique for the creation of a computerized composite skull
model. J Oral Maxillofac Surg 2003)

El afio 2009 Swennen utilizando una idea similar a la de Gateno logra desarrollar
una técnica para aumentar la precision del modelo virtual 3D del paciente para la
planificacion de tratamientos de cirugia ortognatica sin el uso de modelos de yeso vy sin
deformacidn del tejido blando El método, consistente en un procedimiento de exploracion
CBCT "triple" con registro rigido triple "voxel" , ha sido validado y utilizado clinicamente en
mas de 200 casos. El protocolo consiste en 1) una primera exploracién CBCT del paciente
en el Posicion natural de cabeza, relacion centrica y labios relajados; 2) una segunda
exploracién CBCT de baja resolucion y baja dosis para el paciente con una cubeta de
impresion doble en la boca; Y 3) una exploracién CBCT de alta resolucidon de la cubeta de
impresion. Después del procedimiento de exploracién CBCT "triple", se realiza un modelo
virtual 3D del paciente con datos oclusales e intercuspidacién precisos mediante un
procedimiento semiautomatico y los tres registros consecutivos "basados en voxel" . (A
Cone-Beam Computed Tomography Triple Scan Procedure to Obtain a Three-Dimensional
Augmented Virtual Skull Model Appropriate for Orthognathic Surgery Planning, Swennen
2009)
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Formacidn del craneo compuesto

Al igual que la imagen virtual de los dientes la mascara facial de tejido blando
también es incorporada. Como ya se menciono existen diferentes formas de obtener esta
imagen. Lo 'mas frecuente es captar estas imagenes es por medio de CBTC. Se puede
construir una malla tetraédrica para permitir visualizacion que los tejidos
blandos..(Marchetti C, Bianchi A, Bassi M.2007) , el resultado de esta manipulacién da
resultados similares al logrado por escaneo dptico de la cara, si bien ambos dan resultados
bastante aceptables, no son exactos. Imagenes con fotogrametria logra modelos virtuales
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de tejido blando con mayor nivel de exactitud . (Stephen A. Schendel 2013)

Crdneo compuesto: Tejido dseo, Dientes, Tejido blando.

3.3 Diagnostico virtual.

El diagnostico es fundamental para el éxito del tratamiento. Se debe entender la
planificacién virtual como una optimizacion de la planificacion tradicional por lo tanto se
debe seguir realizando un correcto examen clinico con los registros pertinentes para
realizar un correcto diagnostico; registros como fotografias clinicas estéticas y dinamicas,
modelos para estudio, montaje en articulador, estudios imagenoldgicos, medidas faciales,
y medidas cefalométricas (las que el cirujano estime conveniente) son necesarias.

La experiencia del cirujano juega un rol fundamental en poder llegar a un correcto
diagnostico, el software es un complemento en el diagnostico.

La combinaciéon de un buen examen clinico y la inspeccién tridimensional del
modelo virtual de la cabeza del paciente tiene un potencial sin precedentes para el
diagnostico del paciente maxilofacial. Tanto el volumen DICOM como la superficie
procesada por el software ofrecen una inspeccién virtual completa en profundidad de la
anatomia del paciente. Ambos métodos de visualizacién incorporan cortes axiales,
coronales y sagitales y las reconstrucciones 3D del CBCT, que permiten la inspeccidn
bidimensional de la anatomia del paciente en los 3 planos (axial, sagital, coronal). Se
puede obtener una gran cantidad de informacion clinica relevante con respecto al
paciente con una malformacion maxilofacial en estos cortes (por ejemplo, anatomia
condilar, caracteristicas del hueso, Lesiones odontogénicas, caracteristicas patoldgicas del
seno maxilar, desviacion del tabique nasal, cornetes inferiores hipertréficos, via aérea
restringida, soporte dseo dentoalveolar a los dientes, y |la via del nervio alveolar inferior.

La representacion en volumen es actualmente la mas adecuada para la evaluacion
virtual 3D de las raices de los dientes, las articulaciones temporomandibulares y la via
aérea
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El sofware ofrece un gran potencial para implementar los datos relacionados en el
visor virtual 3D, tales como herramientas de medicidn virtual y osteotomia y dispositivos
quirdrgicos virtuales (por ejemplo, splint o guias quirdrgicas virtuales).

La posibilidad de observar la estructura en los 3 sentidos del espacio nos permite
también confirmar la severidad de asimetrias faciales.

Una desventaja actual del enfoque virtual en 3D es el diagndstico estatico del
paciente. Recientemente se ha introducido el diagndstico virtual dindmico (cuatro
dimensiones) del paciente (p. Ej., Estética de la sonrisa, habitos) y probablemente se
integrara en el futuro (swennen 2009)

A pesar de las limitaciones de la radiograffa los andlisis cefalometricos 2D siguen
siendo una herramienta clinica fundamental para el diagnostico y tratamiento de la
planificacion de la cirugia ortognatica. El pilar de la cefalometria se basa en que hasta
ahora es el tinico método cuantitativo que permite relaciones espaciales entre estructuras
craneales y dentales. (Caloos 2007)

29



En cuanto al anélisis cefalometrico en 3D El afio 1994 se Jacobson publica el
desarrollo de un andlisis cefalometrico en 3D, actualmente varios autores Swennen 2006,
Olszewski 2007, Gateno 2011, han desarrollado cefalometria 3D pero ninguno de estos
analisis ha sido validado.

Gateno el afio 2011 propone un analisis cefalometrico 3D para pacientes de
cirugfa ortognatica, en este articulo el plantea el reconocimiento de estructuras a partir de
puntos, esta estructura tendra una ubicacién espacial y una orientacién(pitch, roll y yaw)
segun planos de referencia que se basan en la orientacién del crdneo del paciente. Un
cambio de paradigma en relacién a las cefalometrias 2D que se basan en mediciones
lineales, margenes de angulos pre establecidos y relaciones entre ellos.

New 3-Dimensional Cephalometric Analysis for Orthognathic Surgery, J. Gateno, J. Xia
2011

3.4 Planificacion virtual de cirugia ortognatica.

La planificacion del tratamiento virtual 3D permite centrarse en la armonizacién
facial en los tres sentidos del espacio en lugar de en el perfil facial.

Una de las ventajas importantes de la planificacién virtual 3D en comparacién con
la planificacién de tratamiento tradicional es que el cirujano tiene mayor informacién
sobre la anatomia del paciente durante la planificacién.

El uso clinico rutinario de la planificacién virtual en 3D también demostrd que la
simulacion 3D de los tejidos blandos todavia requiere una serie de mejoras y no se puede
confiar, especialmente en pacientes con caras largas y asimetrias.

Algunas ventajas importantes fueron experimentadas usando la planificacién de
tratamiento virtual 3D en la rutina clinica en comparacién con la planificacién de
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tratamiento de cirugia ortognatica convencional. En primer lugar, se puede acceder al
plano oclusal en 3 dimensiones. La correccion de la inclinacién del plano oclusal tiene un
efecto importante en el drea paranasal, dngulos goneales, bordes mandibular inferior y
menton.

La planificacion virtual para cualquier cirugia doble debe comenzar siempre con el
maxilar incluso cuando la cirugia mandibular se realiza primero. La razén de esto es que el
cirujano esta mas seguro de dénde debe ir el maxilar. El maxilar operado no debe estar
canteado ( roll 02) y debe estar bien ubicado con respecto al eje vertical (Yaw 092). La linea
media dental superior (punto medio incisal) debe estar en el plano medio-sagital. Y
verticalmente, el incisivo exponer lo necesario en reposo y sonriente. (Xia 2015).

La evaluacidn de la linea media facial se puede evaluar de forma mas acabada,
utilizando registros clinicos y marcas que se utilizan durante el proceso de captacién de
imagenes, esto es especialmente importante en pacientes que desvian el filtrum en
sonrisa y en pacientes asimétricos. La linea media dental superior se puede corregir
mediante una rotacidn, traslacién o ambas combinadas. Esto tendrd un efecto importante
en la simetria de la cara inferior y la armonia facial.

La posicion del mentdn y la anatomia se pueden evaluar con mayor precision en 3
dimensiones en los planos frontal (asimetrias transversales y verticales) y base
(desviaciones transversales, exostosis, etc.).

Debido a que los fragmentos virtuales proximales de la mandibula permanecen
estables y, por lo tanto, los céndilos permanecen asentados durante la cirugia virtual, la
cantidad de movimiento mandibular (avance o retroceso, en sentido horario o anti horario
y medial o lateral Desviacion) se puede medir con precisién en ambos lados.

Se pueden evaluar diferentes planes de tratamiento quirtrgico virtual (por
ejemplo, rotacién bimaxilar en el sentido de las agujas del reloj y en sentido anti horario).

Del mismo modo que se realizan marcas en los modelos de yeso en cirugia
ortognatica convencional, se realizar marcas virtuales en el crdneo compuesto maxilar y
mandibula, estas marcas varian de un autor a otro pero en general son 2 marcas
posteriores a nivel de cispide mesiovestibular de primeros molares, marcas en clspides
caninos, marcas en borde incisal del incisivo central, punto A, ANS, PNS, punto B y
pogonion, estas marcas nos indicaran el movimiento realizado al movilizar el complejo
maxilo-mandibular
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Varios autores han propuesto protocolos en planificacién virtual, dentro de los
autores que mas relevantes en esta drea tenemos a Swennen quien el 2014 propone una
secuencia para planificacion virtual.(Timing of Three- Dimensional Virtual Treatment
Planning of Orthognathic Surgery A Prospective Single-Surgeon Evaluation on 350
Consecutive Cases). Enumera en 8 pasos la planificacién quirdrgica en cuanto a la
orientacion de los componentes oseos.

1. Correccion del canteo maxilar. (roll)

2. Correcciéon linea media dental

superior.

WL TREL NS

L2 g g
3. Evaluacién de la oclusién y simetria
facial.

32



4.Correccion de la rotacidn en el eje vertical (Yaw)

5. Correccion de posicion vertical del
incisivo

6.Correccion posicion Sagital del incisivo

s Step 6: Sagittal incisal positicn evalu

7. Correccién del perfil, inclinaciéon en
sentido sagital (pitch)

pitch

8. Correccién del mentdn
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Xia y Gateno 2015 tambien proponen un protocolo para planificacién virtual de

cirugia ortognatica.

Dentro del protocolo desarrollan un flujograma. En esta revision

describiremos detalladamente su protocolo de trabajo.
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Traduccion Flujograma de Xia y Gateno 2015

El flujograma de Xia y Gateno es bastante claro y muestra diferencias entre
trabajar con una osteotomia Lefort 1 con segmentacién o sin segmentacién, ademas
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muestra cuando incorporar mandibula y cuando ocultarla con el software durante el
proceso de la planificacion.

Ademas de los registro de los modelos maxilar y mandibula por separado,
realiza registro del maxilar segmentado en caso de ser necesaria la segmentacion y un
registro de la oclusion final (modelos en ventaja).

Yaw: Rotacion en el eje vertical, Pitch: rotacién en eje latero medial, Roll:rotacién
en eje antero posterior

Correccién de las deformidades del maxilar (Xia y Gateno 2015)

La planificacién comienza con el maxilar ocultando la mandibula y moviendo el
maxilar en la alineacién ideal. Una serie de transformaciones (traslacién y rotacién) son
necesarias para alcanzar esta alineacién. Las transformaciones de rotacidn se realizan
mejor en un solo punto, siguiendo una secuencia especifica.

Se determind que el mejor punto en el que todas las transformaciones deben
realizarse es el punto medio incisal, el punto en la intersecciéon de la linea media dental y
el arco definido por los bordes incisales. Este punto representa el centro del arco dental.
Seleccionarlo evita iteraciones. Para el mismo propédsito, también hemos establecido la
siguiente secuencia de planificacidn: alineacion simétrica, incluyendo normalizacién de la
posicién transversal, normalizacion del roll (canteo), normalizacién del Yaw (angulo del
eje vertical) ; (2) normalizacidn de la posicion vertical; normalizacion del pitch (inclinacion
sagital del plano oclusal); normalizacién de la posicién anteroposterior.

En el primer paso, el maxilar se posiciona simétricamente con el plano medio
sagital. La ubicacion simétrica involucra tres transformaciones: translacion transversal,
rotacién del roll{canteo) y rotacién del Yaw(en el eje vertical). Tanto la correccién del Yaw
como el Roll utilizan como fulcrum la linea media interincisal.

Luego se normaliza la posicion en sentido vertical. EIl maxilar se moviliza hacia
arriba o hacia abajo, con el objetivo de obtener en una posicion ideal en relacion al labio
superior.

Luego se normaliza el Pitch del maxilar. El fulcrum es ubicado en la linea media
interincisal. Este movimiento del maxilar afecta la inclinacion de los incisivos centrales
superiores, la inclinacién del plano oclusal maxilar, el tamafio de la via aérea, la
proyeccion de la espina nasal anterior y la proyeccién de la barbilla. Es necesario
considerar todos estos elementos al decidir el Pitch ideal del maxilar. Los tres primeros
elementos se refieren a la funcion, los dos Ultimos a la estética. Con frecuencia, el cirujano
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necesita hacer compromisos entre los items basados en las prioridades de un caso
individual.

Con respecto a la via aérea, la disminucién del pitch maxilar aumenta la proyeccion
mandibular. Cuando la mandibula se mueve la lengua se mueve con ella, ampliando el
espacio de las vias respiratorias. Lo contrario ocurre cuando se aumenta el pitch maxilar.

Al evaluar la proyeccién de la espina nasal (ANS) y el mentén, aumentando el pitch
maxilar (haciendo girar el maxilar alrededor del punto medio incisal) aumenta la
proyeccion de ANS y disminuye la proyeccién de la barbilla. Aumentando la proyeccion de
ANS gira la punta nasal hacia arriba, ensanchando el angulo nasolabial. La disminucién del
pitch maxilar tiene el efecto opuesto.

El ajuste final alinea el maxilar en posicion anteroposterior. Este ajuste se realiza
por ultimo porque las transformaciones anteriores pueden alterar la decision de la
persona en cuanto a cuanto avanzar el maxilar. Por ejemplo, disminuir el tono maxilar o
cambiar su guifiada puede producir una colisién entre las tuberosidades maxilares y las
placas pterigoides. Estas colisiones se pueden evitar facilmente avanzando la mandibula
superior.

Correccion de deformidades de la mandibula (Xia y Gateno 2015)

Después de que el maxilar se establece en una posicion ideal, se procesa la
mandibula. El segmento distal de la mandibula estard automaticamente en la alineacidn
final porque se habia ligado/orientado previamente al maxilar en la oclusién final(leer
flujograma). Cada una de las transformaciones aplicadas al maxilar fue transferida a la
mandibula distal.

En la siguiente etapa, los segmentos proximales de la mandibula estan alineados.
Cada segmento proximal se gira alrededor del centro de su céndilo hasta que el segmento
estd bien alineado con la mandibula distal. Idealmente, no deberia haber superposicion
entre los segmentos proximal y distal, la superposicién corresponde a areas de colision
osea. Cuando esta presente, se puede evitar la superposicion de segmentos reajustando el
Yaw del maxilar y la mandibula o planificando la reseccién de las dreas de superposicién o
planificando una osteotomia de rama diferente.

El reajuste del Yaw maxilar y de la mandibula distal en uno o dos grados puede
evitar la colision del segmento proximal sin alterar la estética.

Se deben evitar ajustes de mds de dos grados, ya que pueden producir asimetria
de las troneras o corredor vestibular a la altura de los dientes posteriores en sonrisa.

Con el fin de evitar el desplazamiento de las correcciones anteriores, todo el
ajuste de Yaw debe realizarse alrededor del punto medio incisal superior.

Areas pequefias de la superposicién se pueden solucionar mediante osteotomias.
Sin embargo, grandes &reas de sélo pueden evitarse seleccionando una operacién
diferente (por ejemplo, seleccionando una osteotomia L invertida sobre una divisién
sagital).
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Correccion de las deformidades del mentén(Xia y Gateno 2015)

En el siguiente paso, el cirujano vuelve a examinar el menton. Esta evaluacidn es
necesaria porque el movimiento del segmento distal mandibular altera la posicidn del
menton. Si el menton esta bien ubicado, el cirujano continda con el paso final. Si esta
alterado, el cirujano debe simular una genioplastia, moviendo el segmento mentoniano
hasta que esté satisfecho con el resultado.

3.5 Comunicacidén de planificacion de tratamientos

Una de las principales desventajas de la planificacion de la cirugia ortognatica
convencional es comunicar el plan de tratamiento.

La planificacidn tridimensional de la cirugia ortognatica virtual tiene un potente
potencial como herramienta de comunicacién porque ofrece la posibilidad de visualizar un
plan de tratamiento integrado del paciente como un modelo anatémico virtual.

El plan de tratamiento virtual 3D se puede guardar en un formato de visor que se
puede enviar por correo electrénico al ortodoncista permitiendo comunicar y discutir el
plan de tratamiento.

El enfoque virtual 3D ofrece una excelente herramienta de comunicacién para
ensefiar el tratamiento de la deformidad maxilofacial a residentes de cirugia oral y
maxilofacial.

El cirujano puede comunicar facilmente el plan de tratamiento 3D virtual de un
caso dificil a otro colega de todo el mundo con mas experiencia para obtener
asesoramiento.

El enfoque virtual 3D podria mejorar el conocimiento en todo el mundo sobre las
malformaciones maxilofaciales con el aprendizaje y ensefianza electrénica.

Algunas desventajas son que se requiere una estacion de trabajo de
computadores con buena capacidad gréfica.

Debido a que la simulacion de los tejidos blandos en 3D todavia requiere mejoria,
en el caso de algunos software, se debe tener cuidado al comunicar esta informacién al
paciente, especialmente para pacientes con caras largas y asimetrias faciales.

Simulacidn de tejido blando una vez movilizados los Qegmentos o‘seo(DoIphin.kSD)
3.6 Fabricacién De Férulas Quirtrgicas 3D

Una vez que el plan de tratamiento virtual a finalizado, se confeccionan los
splints quirdrgicos.
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Gateno et al 2003 demostraron que las férulas quirtrgicas estereolitogréficas
coinciden con los splints quirdrgicos convencionales

Los splinst quirtrgicos son confeccionado por software en formato STL. por lo
que son imprimibles sin dificultad.

Las férulas quirurgicas realizadas parecen tener las siguientes ventajas: 1) las
férulas quirdrgicas se realizan directamente con el modelo 3D virtual del paciente sin el
intermedio de los modelos dentales de yeso; Y 2) la férula quirtrgica virtualmente
realizada en 3D puede incorporar con mayor precisién el plan de tratamiento quirudrgico,
especialmente en casos complejos con movimientos combinados de nivelacién, rotacidn y
traslacion de la mandibula.(Hsu 2007)

Todavia existen algunos problemas importantes. En primer lugar, el material
base para la produccion de férulas quirdrgicas 3D debe ser aprobado médicamente. En
segundo lugar, las férulas quirdrgicas en 3D siguen siendo demasiado voluminosas y
necesitan ser recortadas manualmente por el cirujano, lo cual requiere mucho tiempo.
finalmente el envié del archivo e impresién en otro lugar también puede ser un
problema.

Splint digital su impresion en STL

3.7 Transferencia de la planificacién al pabellén.

La posibilidad de contar con el crdneo compuesto a dado la libertad de disefiar
distintas formas de transferir la planificacion al pabelldn, varios autores han propuesto
guias y plintos quirdrgicos distintos a los utilizados en planificacién tradicional intentado
optimizar resultados y/o eliminar algunos factores que limitan la predictibilidad de Ia
cirugia. Estos splint aun no se han masificado y no se ha demostrado que tengan
resultados mejores que los ya utilizados.
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Splint quirurgico de lefort 1 independiente de la oclusion. Splint quirurgico para menton.
Polley y Figueroa 2013

P

Guia quirurgica para osteotomia L invertida Ferrel 2014.

Guia quirdrgica para OSRB, Barakat 2013.
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web 4C/FPO

Guias quirurgicas para lefort 1y OSRB. Casellas 2016

También es posible confeccionar placas de osteosintesis customizadas, que

permitan transferir los movimientos de traslacion y rotacidon una vez realizadas las

osteotomias con guias quirdrgicas.

Mazzoni 2015
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4.- Precision en planificacion virtual.

4.1 Tejidos duros:

El éxito de la cirugia maxilofacial no depende sélo de las técnicas quirirgicas
utilizadas, sino también de la precision del plan quirtrgico. Sin embargo, se han
identificado problemas significativos en el uso de los métodos de planificacidn quirdrgica
tradicional. Los cirujanos suelen completar un examen fisico, fotografias, analisis
antropométricos de la cara, modelos de yeso en un articulador semi ajustable,
radiografias y cefalometrias. Las radiografias se utilizan para realizar analisis cefalométrico
y con estas tradicionalmente se simular la cirugia (VTO- STO). El inconveniente de esta
técnica es que es bidimensional (2D) y no puede utilizarse para planear la cirugia para
pacientes con problemas en las tres dimensiones. Esto es principalmente importante en
pacientes con grandes deformaciones o pacientes asimétricos.(Xia J, 2000 3. Troulis,
2002)

También se utilizan modelos dentales de yeso para simular la operacién (cirugia de
modelo). Una limitacion de esta técnica es que no retrata la anatomia dsea circundante, lo
que hace imposible para los cirujanos visualizar los cambios éseos que pueden ocurrir
durante la cirugia. (Gateno 2003 5 Santler G. 2000)
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Tradicionalmente la comprobacion del resultado clinico se realizaba mediante la
superposicion de trazados comparando el VTO con el resultado clinico.

En los dltimos afios varios autores han propuestos distintos protocolos para
determinar la exactitud de las planificacion virtual. Existen varios protocolos que
involucran ademas de la toma del CBTC para comparar el craneo compuesto con el control
post quirlrgico, cambios en el intraoperatorio sumando guias quirlrgicas innovadoras,
mediciones intraoperatorias, control de la situacidn clinica con el software, incluso la
confeccion de placas de OST customizadas.

A continuacion se mencionaran algunos autores, sus protocolos y hallazgos en
cuanto a la precisién y resultados clinicos.

Gateno y Xia (2007) determinan precision comparando los resultados planificados
con los resultados reales. Los resultados quirdrgicos reales se midieron con un CBTC
postoperatoria que se obtuvo en las primeras 6 semanas postoperatorias. El intervalo de 6
semanas se selecciond para evitar el sesgo causado por el posible crecimiento del
paciente o el movimiento ortodéntico. Tanto el modelo de craneo compuesto planificado
y el modelo de CT postoperatorio real se importaron en el software. La evaluacion de los
resultados se completé superponiendo primero el modelo postoperatorio al modelo
planificado y luego midiendo las diferencias entre los resultados planificados y los reales.
Los criterios utilizados para determinar la exactitud de la técnica consistieron en una
diferencia lineal entre los resultados previstos y los reales de menos de 2 mm, y una
diferencia angular inferior a 4 ° (Donatsky O, Bjorn-lorgensen J, Holmqvist-Larsen 1997
Ong TK, Banks RJ, Hildreth Al 2001 Tng TT, Chan TC, Hagg U 1994 Jacobson R, Sarver DM
2002 Padwa BL, Kaiser MO, Kaban LB 1997)

En el modelo planificado, inicialmente se ocultan los segmentos éseos que
habian sido movidos (maxilar y mandibula). Sélo se visualizaron los huesos que no se
habian movido durante la cirugia. Esto se hizo para evitar posibles sesgos del operador
durante el proceso de superposicién. En los casos de cirugia maxilar, sélo se visualizd la
region craneal. En los casos de cirugia mandibular y genioplastia, sélo se visualizé el
segmento distal mandibular sin dientes. A continuacién, se sometié el modelo de TC
postoperatorio en un modo semitransparente y se alined con el modelo planificado,
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utilizando el método de ajuste de superficie mejorado. Después de gue el modelo
postoperatorio se habia alineado con el modelo planificado, todos los segmentos dseos
ocultos del modelo planificado se mostraron.

B o

Para evaluar si el plan quirudrgico fue reproducido con precision, se adoptd la teoria
de que 3 puntos pueden ser utilizados para definir un objeto en el espacio. Para ello,
primero digitalizamos ciertas marcas en cada modelo de TC planificado y postoperatorio y
luego comparamos las diferencias entre ellos En las superficies oclusales maxilares y
mandibulares, se digitalizaron 3 marcas: la linea media entre los 2 incisivos centrales y las
puntas de la cispide mesiobucal derecha e izquierda de los primeros molares.

Estas tres marcas fueron entonces conectados para formar un triangulo. Las
coordenadas (x, y, z) de los 3 puntos fueron utilizadas para establecer las ubicaciones del
maxilar y la mandibula en el espacio 3D, y los tres bordes del triangulo establecieron su
orientacion (Pitch, Roll y Yaw).

En cuanto a verificar la precision en la zona de la genioplastia es mas complejo
debido a que no se identifican puntos de referencia anatémicos en el mentdén, a excepcion
de los puntos de de la linea media (pogonion, por ejemplo), se tomé un paso extra para
definir marcas adicionales para el segmento de mentdn postoperatorio. Tres puntos
fueron digitalizados en el segmento del menton: el pogonion y 2 puntos en los bordes
inferiores derecho e izquierdo. Estos puntos fueron conectados para formar un triangulo.
Las tres marcas y el tridangulo, que representaban la ubicacion y orientacion del mentdn
planificado, fueron entonces adheridos al segmento del mentdn. Los puntos de referencia
y el tridngulo se duplicaron y el primer conjunto quedd oculto. Asi el mentdn post
operatorio queda con las marcas en el mismo lugar que el segmento mentén de la
planificacion, pudiendo ser superpuesto ahora a la planificacion global del crineo
compuesto.
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A)Marcas de referencia en la arcada, B) Marcas de referencia(en verde) en “segmento

mentén” de la planificacion. C) superposicion del “segmento menton” (con marcas) en
mandibula postquirugica .D) Mandibula post quirtrgica con marcas afiadidas (en rojo)

Para el modelo planificado, sélo se mostraron los huesos que no se habian
movido durante la cirugia. Se digitalizaron tres puntos de referencia claramente visibles

(Nasion y 2 puntos posteriores que pueden ser union Frontomalar o el punto mas bajo de
las Apdfisis mastoides del temporal.)

Forma de medir las discrepancias angulares (pitch, yaw y roll) por medio de vectores en

los 3 ejes del espacio. En el ejemplo se observa la discrepancia en el eje medio-
lateral(pitch)
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Table 2. ACCURACY (ROOT MEAN SQUARE DEVIATION) OF POSITIONAL AND ORIENTATION DIFFERENCES
BETWEEN THE PLANNED AND POSTOPERATIVE OUTCOMES {MODELS REGISTERED AT THE CRANIUM)

Posinonal Difference Onentatzon Difference

Maxilla Medsolateral 0.8 mm Puch 1y
Anteroposicrior 1.0=m Roll 09
Superoinferior 0.6 mm Yaw 13"
Mandible Medwolateral 0.8 mm Puch L8
Anteroposterior I.i mm Rol | Kt
Supcroinfersor 0.6 mm Yaw : i

Chin
Without emplate Mediokiteral 1.7 mm Piech 8
Anteroposterion 3Smm Roil 3
Superoinferior 2.5 mm Yaw A
With template Medinfateral 0.8 mm Puch a2
Anteropostenior 1.0 mm Roll 1.8°
Superoinferior 0.6 mm Yaw 1%

Hisue ef af. Accuracy of CASS for Ortbognathéc Surgery: [ Oral Maxallofiae Surg 2003
Variaciones posicionales y de orientacién encontrada por Hsu y Gateno.

Hsu y Gateno 2013 repiten el protocolo usado por Gateno y Xia el 2007 pero
ademds evaluaron la reposicién del segmento mentdn con un splint, la utilizacién de splint
muestra diferencias significativas en relacion al resultado, observando menos variacion de
orientacidn y posicidn.

Guia de reposicionamiento de menton (Hsu y Gateno 2013)

Para el maxilar y mandibula se encuentran resultados favorables en cuanto a
precisién con variaciones lineales y angulares menores a 2mm y 42 en la mayoria de los
casos estudiados. (Gateno y Xia 2007)(Hsu y Gateno 2013).

La ubicacion en relacion céntrica de la mandibula durante el proceso de
captacion del craneo es crucial, si la ubicacién esta falseada provocara problemas en el
éxito de la panificacion. En casos en que se operaba maxilar primero se observo que en los
casos en que las variaciones de posicion fueron mayores a 2mm vy variaciones de
orientacion mayores a 4 2 existia errores en la posicién condilar (céndilo adelantado). Esto
se evidenciaba a través de maxilares retruidos en caso de estar alterado en forma
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bilateral o desviaciones de lineas medias en caso de ser unilateral.

¥y

En amarillo: craneo compuesto con cdndilo adelantado, En azul: craneo post operatorio
con condilo en relacion céntrica.

Zinser 2012 realiza evaluacion de la exactitud en el resultado de 8 pacientes
clase lll planificados con protocolo virtual, el protocolo virtual de Zinser es innovador, el
sugiere utilizar 3 splints, el primer splint identifica la zona de la ostetotomia en maxilar,
puntos de referencia para ubicar el segundo splint y estabiliza el segmento mandibular por
medio de una tope en el borde anterior de la rama. Luego de obtener el corte
determinado utiliza un segundo splint que ubicara el segmento maxilar en la posicidn
planificada, utiliza tanto la oclusion del paciente como puntos esqueletales para disminuir
el error por inestabilidad mandibular.
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Segundo splint de Zinser en el intraoperatorio.

El tercer splint es para ubicar la mandibula, la innovaciéon de este splint es que fija el
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segmento condilar mandibular para asegurar una correcta reposicion del céndilo.

Tercer splint de Zinser

Los resultados clinicos de Zinser son buenos, compara el craneo planificado con
el CBTC de control. Realiza mediciones lineales de catorce puntos dseos (linea
interincisiva superior, primer molar superior derecho e izquierdo, sutura frontocigomatica,
linea interincisiva inferior, primer molar inferior derecho e izquierdo, mentdn, céndilion
izquierdo y derecho) hacia distintos cinco planos que establece previamente. (plano de
referencia NHP, plano medio facial, plano bi frontocigomatico, Frankfort, plano coronal).
El resultado la de planificacibn mostré una pequefias variaciones subclinicas para la
posicién del maxilar de 0,23 mm, del condilo 0,19 mm, y para la mandibula de 0,33 mm.

A B

Marcas y planos para evaluacion post quirurgica Zinser 2012
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Mazzoni (2015) realiza un estudio para medir la exactitud en el
reposicionamiento maxilar utilizando guias de corte y placas de osteosintesis
customizadas, obteniendo buenos resultado, con variaciones clinicas menores a Imm.

Polley y Figueroa (2013) introdujeron el concepto de dispositivos oclusales para
transferir la planificacién quirdrgica virtual al pabelldn. Se utilizé una guia de perforacion
inicial para establecer referencias estables o marcas. Después de la movilizacion del
segmento oseo, se utilizé una guia de posicionamiento final. El maxilar se fijé de forma
tradicional utilizando placas dobladas manualmente. El dispositivo se utilizé con éxito para
tratar a 24 pacientes.

5
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Biao Li (2013) et al describieron su experiencia en 6 pacientes usando un nuevo
modelo para guiar la osteotomia y reposicionar el maxilar superior durante la cirugia
ortognéatica bimaxilar. Se utilizaron placas OTS normales para fijar el maxilar. Los
resultados obtenidos mediante la comparacién de la CBTC postoperatoria con los datos
de la planificacidon virtual mostraron que los errores en el posicionamiento maxilar eran
menores de 1 mm.
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Guias de estabilizacién intraoperatoria Biao Li. 2013, con placas OTS posicionadas.

Frank Baan(2015) realizan control postoperatorio utilizando sistema similar al
propuesto por Gateno, utilizan 3 puntos o marcas que forman una superficie triangular,
adiciona una superficie triangular para la rama mandibular, pudiendo también verificar el
comportamiento de esta estructura en relacion a la planificacion. Disefian un software
llamado OrthoGnathicAnalyser lo presentan una herramienta virtual objetiva,
reproducible y sistemdtica para cuantificar la precision en cuanto al desplazamiento y
cambio de angulacién de los segmentos de la mandibula y maxilar en la cirugia
ortognatica.
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Bt Messurements
Frank Baan realiza Los andlisis clinicos de diez pacientes que utilizando

OrthoGnathicAnalyser demostraron que el splint interoclusal proporcionaba un buen
control de la posicion del maxilar y la mandibula estableciendo como éxito clinico
variaciones lineales menores a 2,5mm y angulares menores a 4 grados.
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Stockbro (2015) realiza el andlisis de 30 pacientes en un estudio multicéntrico
utilizando comparacionde créneo planificado con CBTC de control. Utilizan las tres marcas
propuestas por Hsu y Xia. una interincisal dos posteriores a nivel molar tanto en maxilar
como en mandibula. Ademds utilizan una cuarta marca en casos de segmentacion que se
ubica en el segmento intermedio.
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Al igual que el protocolo de Gateno, Xia y Hsu (2007-2009) mide pitch yaw y roll y
relaciona las marcas obteniendo resultados clinicamente aceptables tanto en variaciones
lineales (menores a 1mm) como angulares, donde se encontraron mayor numero de
diferencias fue en la reposicion del mentén, que al igual que lo observado en otros
articulos tiene menor grado de variacién cuando se utiliza una guia de reposicionamiento
de mentdn. Dentro de los principales hallazgos se establece el plan quirlrgico virtual “se
ejecutd con un alto grado de éxito y un grado moderado de precision”. El
reposicionamiento maxilar fue ligeramente menos preciso que el reposicionamiento
mandibular para la secuenciacién de mandibula primero. El reposicionamiento mandibular
en este estudio se asocidé con un movimiento posterior de aproximadamente 2 mm, y la
segmentacion del maxilar no influyo significativamente en la exactitud de la colocacién
maxima. Se observé una falta de expansién transversal entre los primeros molares cuando
el maxilar estaba segmentado, aunque esto se atribuye probablemente un problema
técnico y no relacionado con la planificacién quirdrgica virtual.

El afio 2014 Stockbro realiza una revision sistematica en cuanto a la precisién en
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planificacion virtual, los articulos han sido incluidos en esta revision. Stockbro encuentra
por medio de su revision sistemdtica que incluye 133 pacientes gue para 125 pacientes el
tratamiento se considero exitoso (93%). El criterio de éxito para los articulos incluidos en
su gran mayoria fue diferencias menores de 2mm.

En conclusién, la precisién de resultados cuando se consideran tejidos duros en
planificacidn virtual es predecible y exitosa, con variaciones lineales y angulares menores
cuando estudiamos los componentes maxilar y mandibula que en la mayoria de los casos
son menores a 2mm y 42 respectivamente, la prediccion del segmento mentén es poco
predecible en los casos en que no existe guia quirdrgica, teniendo variaciones
significativas al comparar mentones operados con guias quirlrgicas en este ultimo caso
los resultados son bastante similares a los obtenidos por los segmentos maxilar y
mandibula.

Se debe dejar en claro que el éxito en la prediccion y exactitud del plan de
tratamiento tiene un componente clinico intraoperatorio fundamental. Lo que aconsejan
la mayoria de los autores citados es utilizar marcas intraoperatorias, (Pin Glabelar, por
ejemplo) e ir verificando los movimientos planificados con los que se estdn dando durante
el procedimiento en pabellén. No se debe olvidar que la planificacién virtual entrega
nuevas herramientas al cirujano pero el factor precision o exactitud sigue siendo
operador/cirujano dependiente.

4.2 Tejidos Blandos:

La simulacién de tejido blando todavia requiere una serie de mejoras antes de que
sea clinicamente Gtil. Esto es principalmente por la representacién exacta del movimiento
de los labios que es particularmente compleja. La comunicacién y visualizacién de los
cambios en los tejidos blandos del paciente ofrecen una oportunidad para optimizar e
individualizar las necesidades del paciente. Sin embargo, el riesgo de decepcionar al
paciente estd presente debido a la posibilidad de generar falsas expectativas. (Swennen
2009)

Keipatur (2009) realiza una revision sistemdtica para evaluar precision en
programas de prediccion computacionales en 2 dimensiones para los cambios en los
tejidos blandos(VTO-STO) después de cirugia ortognatica. De todos los programas de
prediccién de computadora disponibles, Quick Ceph, DFP y CASSOS fueron los programas
mas utilizados. Cada uno de estos programas de prediccion tiene sus propias limitaciones,
pero en ultima instancia uno tiene que darse cuenta de que la precision del software
depende de los registros obtenidos y de su procesamiento. (Kusnoto B:2007.) En general
mostraron resultados de prediccion precisos (2 mm) en comparacion con los resultados
reales tanto en las direcciones horizontal como vertical. Sélo para algunos puntos
cefalométricos especificos la diferencia fue mayor a 2 mm (2,2 para el pogonion vertical,
2,9 para el labio inferior vertical, 3,8 para el stomion inferior horizontalmente, 2,1 para el
stomion inferior verticalmente, 2,6 para stomion superior horizontalmente, 2.1 para
pronasal vertical). Dicho esto, las diferencias mayores de 2 mm pero menores de 4 mm
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pueden tener un impacto significativo en el perfil facial predicho. Aunque las diferencias
que no sean mayores de 2 mm pueden no ser perceptibles a simple vista o incluso ser
percibidas por los pacientes, pequefias cantidades combinadas o agregadas en un plano
especifico pueden crear una distorsidn apreciable. El drea facial donde aparece la mayoria
de las diferencias de prediccién mas grandes es el labio inferior.

Keipatur et all mencionaban el cambio en la evaluacién post operatoria de tejidos
blando con las nuevas tecnologias, plantea que la informacidén tridimensional requiere
que el clinico procese la informacién de una manera totalmente nueva. Primero, se agrega
una nueva dimension para cualquier punto dado, y por lo tanto, la magnitud de los errores
probablemente se incrementard. En segundo lugar, los puntos cefalométricos y los
angulos que se utilizan actualmente no tendran sentido en un enfoque 3D. Los marcos
tradicionales utilizados en el analisis de cefalogramas laterales se han definido y utilizado
sobre la base de imdagenes bidimensionales. Estas marcas pueden no representar
necesariamente las estructuras mds practicas que ahora podemos identificar con la
informacion 3D.

El modelo virtual debe contener informacién sobre las propiedades de los tejidos
blandos, como su espesor y viscoelasticidad, si se dispone de datos de referencia 3D para
las proporciones de movimientos de tejidos blandos, se pueden desarrollar algoritmos
precisos que optimizaran la simulacién en 3D de los tejidos blandos Swennen (2006)

Existen distintos tipos de modelos con diferentes algoritmos los cuales se utilizan
para interpretar el movimiento del tejido blando en relacion al tejido dseo.

1. Modelos puramente geométricos: en estos modelos, los desplazamientos de los
voxeles de los tejidos blandos se estiman con los movimientos de los voxeles vecinos de
los tejidos duros, los vectores de desplazamiento éseo se aplican simplemente sobre los
vértices de la malla de tejido blando.

2. Modelos de resorte de masa (Mass Spring Model, MSM): Estos modelos se
basan en el supuesto de que el material de una estructura anatémica puede ser
representado por un conjunto de elementos discretos, cada uno con propiedades
individuales. Cada elemento discreto tiene una masa, y las relaciones entre estas masas se
caracterizan por valores de rigidez.

3. Modelos de elementos finitos(FEM): Estos modelos se utilizan intensivamente
para el analisis de sistemas biomecanicos. El método de elementos finitos (FEM) puede
ofrecer una aproximacién numérica de los problemas de deformacién viscoelastica. Los
modelos FEM consisten en una discretizacion de la geometria en un conjunto de
subdominios. El nimero de elementos necesarios para obtener resultados de precisién
satisfactoria puede ser elevado; Esto suele implicar tiempos y recursos altos de
computacion.

4. Modelos de tensor de masas(Mass Tensor Model, MTM): Se trata de una mezcla
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de la arquitectura facil de los modelos de masas de resorte y la relevancia biomecénica de
los modelos de elemento finito

Los modelos mas utilizados son el modelo de resorte de masa (mass spring model)
(MSM) (Mollemans et al., 2007, Schendel et al., 2013), el modelo de elemento finito (finite
element model )(FEM) (Marchetti et al., 2006, Marchetti et al 2007, Marchetti Et al., 2011)
y el modelo de tensor de masas (mass tensor model ) MTM (Mollemans et al., 2007,
Nadjmi et al.,, 2013, Shafi et al., 2013). Estos algoritmos fueron aplicados por varios
softwarse comerciales para la simulacion de tejidos blandos.

Jeroen Liebregts (2014) evalud la precision de la simulacién 3D de tejidos blandos
de osteotomias bimaxilares utilizando el software Maxilim (algoritmo MTM). El error
medio de simulacién para la cara en su conjunto y las subregiones labio superior, labio
inferior y menton fue de 0,8 mm, 1,2 mm, 1,4 mm, 1.1 mm respectivamente. El percentil
del 90% del error absoluto promedio se mantuvo por debajo de los 2 mm. Estos errores
fueron mucho mas bajos que los reportados por Shafi et al. (Error medio en la region del
labio superior de 2,73 mm), que también investigd la predictibilidad del software Maxilim,
pero para los avances aislados de Le Fort | (Shafi et al., 2013). El el avance maxilar medio
en el estudio de Shafi et al. Fue mayor que en este estudio (5,5 mm frente a 2,7 mm), lo
que podria haber inducido mas inexactitudes en la simulacién de tejidos blandos.

leroen Liebregts (2015) realiza un estudio similar al anterior pero con paciente que
solo se realizan OSRB. El nivel minimo de diferencia, que seria clinicamente importante, se
fija arbitrariamente en 2 mm Proffit (1987). La exactitud de |a prediccidon para la cara en
su conjunto y para las subdreas del labio superior, Labio y barbilla son altos (100%, 98%,
94% y 97%, respectivamente). Estos resultados son mayores en comparaciéon con los
resultados de estudios previos. Las diferencias son probablemente causadas por los
relativamente pequefios cambios faciales globales causados Unicamente por un avance
sagital comparado con cambios faciales como resultado de una cirugia bimaxilar con o sin
una genioplastia. El error absoluto medio encontrado en el estudio para la cara como un
todo (0,9 mm) es comparable al de estudios previos. Esto significa que la superficie de la
piel predicha para toda la cara en promedio difiere en menos de 1 mm de la superficiereal
de la piel postoperatoria. Esto es causado por la gran cantidad de tejido facial sin cambios
cuando se compara la cara en su conjunto, lo que contribuye a una menor diferencia
media entre la simulacién (sin cambios) y el resultado postoperatorio. Para todos los
puntos de tejido blando, el subnasal se predijo con la mayor precision (diferencia absoluta
media, 1,1 mm). El labio inferior se predijo con la menor precisién (diferencia absoluta
media, 2,0 mm). Multiples estudios han demostrado que los labios son los mas dificiles de
predecir (Mollemans W 2007) (Kau CH 2007)( Jones RM 2007) (Smith ID 2004) y que la
simulacién es mds precisa cuando los movimientos quirirgicos son moderados y los
pacientes tienen labios competentes con poca eversion. (Hernandez-Orsini R, Jacobson A
1989)

La presencia de aparatos ortoddnticos durante el escaneo preoperatorio también podria
tener un efecto sobre los labios superior e inferior en comparacién con las posiciones
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postoperatorias. Abed et al (2009) no informaron diferencias en la postura de los labios
directamente después de la remocion de aparatos ortoddncicos usando fotografias de
perfil convencional. Se desconocen los efectos tardios de la eliminacion de estos aparatos
labiales en la posicion de los labios superior e inferior. Otros posibles factores influyentes
descritos anteriormente son la variacion en el grosor de los tejidos blandos . (Eckhardt
2004 Mobarak KA 2001), el edema de los tejidos blandos después de la cirugia, (Dolce C
2003) (Kau CH 2007) la ganancia o pérdida de peso en el postoperatorio, la presencia de
aparatos ortoddnticos rigidos en el preoperatorio y los cambios dentales Debido al
tratamiento ortoddncico después de la cirugia.

No hubo correlacién entre el error de simulacién y la edad, género, cantidad de
avance mandibular o cantidad de rotacién mandibular para los mapas de distancia 3D y el
andlisis cefalométrico.

Simulacion y segmentacion de tejidos blandos de Jeroen Liebregs

Hyungmin Kim y Philipp Jurgens 2011 trabajaron con modelos tensores de masa (MTM)
dando propiedades de tensién muscular al tejido blando con el fin de mejorar la
prediccidn. Se propuso una técnica de morphing de musculos faciales basada en plantillas.
El estudio retrospectivo de validacion con una tomografia computarizada postoperatoria
real confirmé la hipdtesis de que se obtienen mejoras en la precision mediante la
introduccion de musculos faciales basados en plantillas.
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Stephen A. Schendel realizan un estudio con fotogrametria, utilizan modelos de masa de
resorte, (model spring mass, MSM) los autores encontraron una diferencia promedio de
0,27 mm entre los puntos simulados y reales de tejido blando, lo cual es bastante bueno.
Los puntos de tejido blando en la linea media, como la frente, nasion y punto A, no
mostraron diferencias (P = 0,5). Los puntos alrededor de los ojos y las dreas malares y
temporales eran precisos El pogonion y el darea nasal también fueron cercanos, con una
varianza de 0.2 mm (P = .5). Los unicos puntos con una diferencia significativa consistente
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fueron los puntos mentales, que estdn sujetos a dificultades en la identificacion y
descripcidn.

Variable Var- Code | Deita
Forehead 4 Q
Nasion 5 0
Nasal Tip 8 0
A Pont Upper Lip 12 ]
Lower Lip 15 0
Right Gonion 10R 4]
Left Quter Canthus 2L 0
Right Outer Canthus 2R 4]
Left inner Canthus 3L 0
Left Zygomatic 6L 0

IR 0.1

6R 0.15

18 0.2

10L 0.2

Right Commisure 11R 0.2
Left Ala 7L 0.2
Right Ala 7R 0.2
Subnasale 9 0.3

B Point Lower Lip i6 0.4
Commisure 14 0.6
Left Nerve 13L 0.6
Right Nerve 13R 0.6

Puntos de referencia y variaciones en mm.
3-Dimensional Facial Simulation in Orthognathic Surgery: Is It Accurate? Stephen A.
Schendel(2013)

Marchetti et al (2011) evaluaron el uso del software SurgiCase-CMF
(Materialize, Leuven, Bélgica) para la simulacién de tejidos blandos y encontraron una
confiabilidad del 91%, que juzgaron lo suficientemente realista para formar una prediccion
precisa de la apariencia facial del paciente, Después de la cirugia. Como esto se traduce en
diferencias milimétricas no esta claro.

Kaipatur y Flores-Mir(2009) encontraron que el drea de error mas significativo
en la prediccion fue el area del labio inferior, aunque estos errores fueron casi siempre
menores de 2 mm. Afirmaron gue la composicién de estos pequefios errores puede tener
implicaciones clinicas. Estd relacionada con las fuerzas musculares en reposo y el
reconocimiento de la hiperfuncién en las exploraciones iniciales, resultando en
simulaciones menos precisas.

Westermark et al(2005) encontraron una buena correlacién entre la simulacion
y el resultado en 15 pacientes.

Existen limitaciones de estos tipos de estudios se relacionan principalmente con
la colocacion del paciente en el momento de la exploracion fotogramétrica. Excesiva
inclinacion o flexion de la cabeza puede distorsionar los tejidos, pero lo méas importante es
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la presencia de hiperfuncién muscular o muecas durante el escaneo. La distorsion mas
comun es la hiperfuncion del musculo mental, que es la incompetencia bilabial mas
frecuentemente debido al exceso maxilar vertical.

La cirugia 6sea real debe duplicar con exactitud la cirugia propuesta; Si la
duplicacién no es exacta, entonces incluso una simulacién de tejido blando 3D correcta
serd incorrecta.

Los Softwares tienen mas dificultad para simular cambios de impactacién
maxilar cuando hay incompetencia bilabial preoperatoria y excesiva demostracidon dental
maxilar, como se ve en el sindrome de cara larga. Esto se debe en parte a las inexactitudes
en el sistema de resorte, que requieren un ajuste fino, ya la manera en que se manejan los
tejidos blandos en el area perioral.

En general, el algoritmo del modelo de tensor de masas combinado con la
formacion de imagenes CBCT es un método preciso para predecir los cambios en los
tejidos blandos después del avance mandibular y puede usarse facilmente para predecir
cambios en el tejido postoperatorio de paciente.

La simulacidn quirdrgica 3D automatizada de los tejidos blandos de la cara en la
cirugia ortogndtica es actualmente lo suficientemente precisa para el uso clinico. Es
importante considerar que el modelo de trabajo y el software a utilizar se encuentre con
un algoritmo validado que permita interpretar el movimiento de los tejidos 6seos al tejido
blando.
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5.- Ventajas y Desventajas de la planificacion virtual.

Al planificar en 3D, el cirujano es capaz de visualizar el arco dental, el esqueleto
6seo y los tejidos blandos, todo en un solo modelo virtual. Ademads, las deformidades
dentales y alteraciones en el eje vertical (Yaw) que se manifiestan como corredores
bucales asimétricos pueden detectarse mediante una planificacion virtual que no habria
sido detectada por el analisis cefalométrico tradicional y el examen fisico.(Swennen 2009,
Edwards 2010, Baker 2012).

Una vez formado el crdneo compuesto se puede observar el paciente en los 3
sentidos del espacio, pudiendo en todo momento retirar cada una de las estructuras
(tejido blando, tejido 6seo, modelos) para verificar si estas se encuentran en una buena
orientacién en relacién a la clinica del paciente, se puede determina linea media facial,
linea media dentaria , verificar orientacién en posicidn natural de cabeza.(Caloss 2007)

El cirujano puede ver la anatomia del paciente durante la planificacion

evaluando osteotomias y su comportamiento al ser movilizadas.
En el caso de OSRB permite verificar que sucede con el segmento proximal al movilizar el
segmento distal, esto es especialmente importante en pacientes asimétricos para evaluar
la existencia de algln tope en sentido lateral, de ser asi se puede jugar con el YAW del
complejo maxilo-mandibular para evitar que se provoque ese tope posterior, de ser un
tope mayor se debe planificar una osteotomia adicional del segmento distal para permitir
el asentamiento del segmento proximal.(Gateno 2013)

A diferencia de la planificacién tradicional en dos dimensiones, la planificacién
virtual posee la ventaja de poder determinar mediciones precisas en pacientes
asimétricos y paciente con malformaciones complejas que en los anélisis convencionales
con radiografia lateral de crdneo es limitada por la superposicion de estructuras.

La planificacion virtual permite diagnosticar canteos por medio de marcas a
nivel de los dientes, el canteo es determinado en forma objetiva sin superposicién de
estructuras.

Debido a la completa digitalizacién del plan de tratamiento, la planificacién
virtual tiene un nimero de ventajas importantes sobre la planificacidn del tratamiento
convencional. Los planes de tratamiento se pueden almacenar en linea y darle un nuevo
uso al espacio normalmente ocupado por los materiales utilizados en la planificacién
convencional.

Se pueden realizar muitiples planes de tratamiento una vez conformado el
craneo compuesto.

El plan de tratamiento virtual puede ser ficilmente visualizado y compartido
con colegas, tanto ortodoncistas como cirujanos orales y maxilofaciales (Swennen 2009)

Ademads, la planificacion virtual también tiene la posibilidad de obtener
conocimiento de las cirugfas realizadas en diferentes centros de todo el mundo, lo que
hace posible revisar el plan de tratamiento de deformidades maxilofaciales raras v dificiles
previamente realizadas por otros cirujanos, y evaluar el resultado postoperatorio tanto en
los tejidos duros como los blandos. (Swennen 2009)

En cuanto al tiempo de planificacién una vez que el software es dominado por
el operador los tiempos de planificacién son reducidos. Sin embargo la curva de
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aprendizaje puede ser larga.(Swennen2014)

La planificacién virtual puede reducir el costo total de la atencion debido a la
disminucién del tiempo de operacién y la necesidad de cirugia re-operacién.(Stockbro
2014)(Swennen 2014)

La precision y exactitud del resultado con planificacién virtual mostré ser alta para
tejido dseo.(Stockbro 2014). Para tejido blando el resulta dependerd si el software
utilizado posee un modelo con algoritmos de comportamiento de tejido blando que
considere la viscoelasticidad y el grosor del tejido. En los casos en que |a planificacién sea
realizada con software con algoritmo de tejido blando el resultado mostro valores
similares que para el tejido éseo.

Debido a la Diferencias en algoritmos y desarrollos réapidos en software, es incierto
si la exactitud reportada con el uso de un software sea la misma que para los demas. Los
ensayos clinicos para analizar los diversos protocolos de planificacién virtual y validacion
de software son todavia esenciales para permitir la practica de la medicina basada en la
evidencia. (Stephen A. Schendel )

Dentro de las desventajas que poseen estos sistemas son los costos, los software
operador dependiente (Nemo 3D- Dolphin 3D) tienen costos altos iniciales y ademas se
deben pagar patentes anuales y actualizacion, mientras que los software operador no
dependiente también tiene altos costos asociado ademads de ser engorrosos, se deben
realizar envio de los registros para luego ser procesados en forma remota.

La planificacidn tiene una serie de pasos que se deben llevar a cabo (fusién de la
arcada dentaria, fusién del tejido blando, evaluacion condilar, evaluacion de via aérea
entre otras) tiene curva de aprendizaje no menor que dependerd de cada operador segun
la cercania que tenga este con el area digital, las habilidades y componente generacional
del cirujano serdn factores a considerar al querer utilizar el software planificacion virtual.

La curva de aprendizaje de los distintos software es larga, va a depender del
software utilizado, la tendencia es que cada vez los software sean mas intuitivos para el
operador y asi facilitar el trabajo al cirujano y no convertirse en un problema.

A pesar de los resultados, los autores reconocen que la planificacién virtual no es
lo mismo que la planificacion manual. Durante la planificacion manual, el cirujano "siente”
los modelos cuando él o ella establece los modelos reales en la oclusién deseada; Durante
la planificacién virtual, el cirujano tiene que 'ver' la oclusién. Aunque el sistema
presentado ofrece algunas soluciones para facilitar esta deteccién (por ejemplo, con el
oclusionograma), se admite que una curva de aprendizaje esta asociada con este sistema
de planificacién oclusal virtual.
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6.- Conclusion

La planificacion virtual ha demostrado ser preciso y reproducible y en algunos
casos resultar en mejores resultados clinicos en comparacion con la cirugia modelos
tradicional esto especialmente en paciente asimétricos o malformaciones complejas. Los
estudios de precision se han realizado mediante la superposicion del plan virtual con los
estudios postoperatorios.

El DICOM inicial debe ser siempre tomado en relacién céntrica variaciones en la
posicion condilar provocara alteraciones en el plan de tratamiento y se obtendran
resultados alterados en cirugias de maxilar primero.

Al evaluar los resultados se dehe considerar que el CBTC de control debe ser
tomado en relacion céntrica al igual que el TAC inicial par poder realizar una correcta
superposicion.

La literatura muestra un cambio de paradigma en cuando a la evaluaciéon de los
resultados post quirdrgicos, este cambio consiste en evaluar las estructuras en los 3
sentidos del espacio y para eso debemos incorporan variables de posicién y orientacion de
las estructuras (distancias lineales y distancias angulares).

Los resultados presentados en la literatura sugiere que la planificacion asistida
por ordenador es precisa para la cirugia ortognatica del maxilar y la mandibula. Guias
quirdrgicas virtuales innovadoras como las utilizadas por Hsu et al. y Zinser et al. Son
precisas en |a colocacidn del mentdn y del céndilo mandibular, respectivamente. y que el
analisis de los tejidos blandos es cada vez mejor pero aun presenta inexactitudes
especialmente en la zona de los labios, mas aun en el labio inferior.

El uso de férulas de posicionamiento, maxilar, mandibular y mentdn, si bien
aumenta la precisién , aumenta el tiempo de planificacién y tiempo quirdrgico con el
consiguiente aumento de costos.

Con respecto a la precision en el resultado se debe considerar también que los
software de planificacion virtual nos entregan solo una herramienta para realizar
correcto diagnostico y planificacidn quirdrgica previo a pabellén pero la técnica
propiamente tal de llevar lo planificado al resultado clinico esperado sigue teniendo un
componente importante cirujano, el resultado es operador dependiente.

Con respecto a los beneficios para el paciente y el procedimiento quirtrgico, se
estima que la planificacion asistida por computadora facilita el anélisis de los resultados
quirdrgicos y proporciona una mayor precisién. Cuando se compara esta técnica con la
planificacién tradicional, la primera se traduce en una reduccién de los tiempos de
planificacién preoperatoria, ambos tienen tiempos intraoperatorios similares, el nimero
de complicaciones quirdrgicas relacionadas con la planificacion no disminuye y hay
indicios de que la planificacion asistida por ordenador es mas preciso.

Aungque los hallazgos favorecen la planificacién asistida virtual, la calidad de la
evidencia cientifica es baja y los ensayos clinicos controlados aleatorios bien estructurados
son necesarios para determinar claramente si este tipo de intervencién en cirugia
ortognatica es mds precisa y proporciona mayores beneficios al paciente y el
procedimiento quirdrgico.
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