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1. RESUMEN/ABSTRACT:

Resumen: “Ortognatica” proviene del griego ortos, “recto” y gnathos, “mandibula”. La

cirugia ortognética es aquella que se encarga de corregir las deformidades del conjunto
compuesto por el maxilar y la mandibula mediante movimientos 6seos de los mismos
para lograr el equilibrio entre todas las caracteristicas faciales del paciente. Estos
pacientes reciben un abordaje multidisciplinar tanto por los ortodoncistas como por los
cirujanos maxilofaciales con el objetivo de conseguir una perfecta oclusion dental y unos
resultados estéticos 6ptimos. Para ello es fundamental elaborar un correcto plan de
tratamiento y abordaje del paciente. En estas situaciones, el éxito de la cirugia no se
basa exclusivamente en un correcto resultado técnico, sino que tiene un importante
componente subjetivo por parte del paciente en funcion de los resultados estéticos. Es
en este punto donde ha tenido un gran impacto la evolucién tecnolégica y el desarrollo
de programas informaticos que facilitan la prediccién de los resultados postoperatorios
y por tanto permiten ajustar el procedimiento a los intereses de cada paciente de manera

gue el resultado final se adapte a la prediccién realizada.

Abstract: "Orthognathic" comes from the Greek ortos, "straight" and gnathos, "jaw."
Orthognathic surgery, therefore, is responsible for correcting the deformities of the set
composed of the maxilla and mandible through bony movements to achieve a balance
between all the facial characteristics of the patient. These patients receive a
multidisciplinary approach by both, orthodontists and maxillofacial surgeons with the aim
of achieving perfect dental occlusion and optimal aesthetic results. For this, it is essential
to develop a correct treatment plan and approach to the patient. In these situations, the
success of the surgery is not based exclusively on a correct technical result, it also has
an important subjective component depending on the aesthetic results. It is at this point
where technological evolution and the development of computer programs that facilitate
the prediction of postoperative results have had a great impact and therefore allow the
procedure to be adjusted to the interests of each patient so that the final result is adapted
to the prediction made previously.

2. INTRODUCCION

Entendemos por cirugia ortognatica aquella subespecialidad dentro de la cirugia

maxilofacial que, segun Epker y Cols, “estd destinada a solucionar diferentes
malformaciones dento-esqueléticas mediante una correcta posicién del hueso maxilar
y/o la mandibula, con el objetivo de conseguir una correcta funcionalidad del aparato

estomatognatico, una armonia estética facial y una estabilidad de los segmentos 6seos



movilizados”.! Este tipo de alteraciones faciales aparecen en la fase de crecimiento de
la persona y se estabilizan al finalizar la misma. En algunos casos la cirugia ortognatica
convencional requiere una ortodoncia previa que alivia el apifiamiento dental, el nivel de
la curva de Spee, corrige las inclinaciones dentales, elimina las interferencias oclusales
y coordina las arcadas superior e inferior.

La oclusién dental esta determinada por el crecimiento 6seo, el desarrollo de la
denticién y la madurez neuromuscular estando estrechamente relacionado con una
patologia disfuncional en caso de que alguno de estos elementos no se desarrolle
correctamente. Ya en 1899, E.H. Angle describié lo que hasta dia de hoy sigue
considerandose la primera clasificacién de las maloclusiones dentarias con respecto a
la relacién oclusion molar. (1)

Como podemos observar en las ilustraciones 1 y 2 presentadas en los anexos
de imagenes, estan representados los dientes en la oclusién ideal. Cada arco dental
describe una curva y los dientes estan dispuestos de manera que se encuentren en la
mayor armonia con sus semejantes, asi como con los del lado opuesto. El arco inferior
es mas pequefio que el superior, de modo que en la oclusion las superficies labial y
bucal de los dientes del maxilar superior sobresalen ligeramente de las del inferior.
Cuando la localizacién de estas estructuras se ve alterada aparecen las maloclusiones
que por su parte se dividen en tres bloques:(2)

- Clase |: Encontramos una maloclusién individual de los dientes, pero con una
relacién molar normal (la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta
en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior). Puede
acompafarse de rotaciones de los incisivos, mordidas abiertas, huecos,
sobremordidas...

- Clase Il: Se caracteriza por una oclusién del surco bucal de los primeros molares
inferiores por la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. Estos
pacientes tienen tanto el mentén como el labio inferior retraidos. A su vez se
distinguen dos divisiones:

o Clase II,1: Destaca por un mayor resalte e inclinacion de los incisivos
superiores con una mordida profunda y retrognatia, exigiendo una
adaptacion de la musculatura facial y de la lengua a los patrones
anormales de contraccion.

o Clase ll, 2: El resalte esta reducido y la corona de los incisivos tiene una

inclinacién lingual. La mordida posee una profundidad anormal con una

1 Epker BN, Fish LC, Stella JP, Stella J, Fish L. Dentofacial Deformities: Integrated Orthodontic
and Surgical Correction. 22 ed. St.Louis: Mosby; 1996.p28-124



retrognatia mas reducida que en la clase II, 1 con una funcion labial mas
normalizada.

- Clase lll: Se debe a una mala relacién de posicion en la que los molares
inferiores se encuentran en una posicién adelantada respecto a los superiores
de manera que tanto la mandibula como la dentadura inferior se proyectan por
delante del maxilar con un reflejo neuromuscular adquirido por contactos

prematuros anteriores.

Debemos diferenciar las clases de maloclusiones mencionadas anteriormente
de los grupos de alteraciones, los cuales podemos distinguir de la misma manera en 3
grupos. Del grupo 1, el diagnostico y plan de tratamiento es directo, son casos rutinarios
de ortodoncia. En el grupo 2 encontramos casos mas dificiles de ortodoncia, con
discrepancias esqueléticas ligeras a moderadas, pero que aun pueden tratarse
correctamente mediante compensacion dentaria y control del crecimiento. Finalmente,
los casos del grupo 3 son aquellos con desequilibrio facial y maloclusion moderados a
graves, que deben tratarse mediante la combinacién de cirugia ortognatica y ortodoncia.
(ver ilustracién 3 de los anexos de imagenes).

Es responsabilidad del clinico ser objetivo y proporcionar al paciente todas las
alternativas realistas del tratamiento incluyendo el abordaje terapéutico ideal. Ademas,
es importante tener en cuenta las diferencias culturales, las preferencias estéticas
personales, el punto de vista del ortodoncista (segin motivacion o experiencias
personales), asi como la experiencia del cirujano y cuestiones econdémicas
(presupuestos integrados desde el inicio del tratamiento o cobertura de la seguridad
social). (3)

En funcion del objetivo que queramos conseguir podemos distinguir tres tipos
diferentes de intervenciones:

- Cirugia ortognatica maxilar: orientada al restablecimiento de las relaciones

normales entre los dientes de manera que se evite el desgaste y denudamiento
dental ayudando a reducir la tension de las articulaciones temporomandibulares
permitiendo recuperar asi la funcionalidad del hueso. Por otro lado, mejora la
funcién pulmonar en caso de adelantamiento del maxilar corrigiendo el sindrome
de apnea del suefio.

- Cirugia mandibular: frecuentemente realizada en casos de apnea del suefio

como una cirugia de avance mandibular. Puede realizarse mediante diversos
métodos (sagital de rama o de Obwegesser, subapical, subcondilea o de Hinds,

vertical de rama o de Letterman y el L invertida)



- Cirugia maxilomandibular o cirugia bimaxilar: utilizada cuando, para conseguir

una correcta oclusion y armonia facial, es necesario recolocar tanto el maxilar
como la mandibula o cuando una intervencibn monomaxilar no es capaz de
solucionar las alteraciones del paciente (clase 2, clase 3, asimetria facial,

mordida abierta...)

3. EVOLUCION HISTORICA EN LA PLANIFICACION

Como dijo Arnett: “la reciente década ha sido testigo de enormes mejoras en la

tecnologia informatica, y en muchas consultas los registros digitales se han convertido
en el método preferido, lo que ha favorecido una transicion facil hacia el método
informatico de analisis y planificacion del tratamiento facial.”

Segun el modelo de Angle, la correccion de las partes blandas, asi como la del perfil
facial era proporcional a la de las estructuras 6seas subyacentes. Sin embargo, fueron
apareciendo casos en los que pese a existir una correcta oclusion, no se objetivaban los
mismos resultados faciales. Fue a partir de ese momento cuando empezd a estudiarse
el hoy llamado Analisis Cefalométrico de Tejidos Blandos (ACTB), siendo publicado por
primera vez en 1999 por Arnett y cols, describiendo una nueva manera de valorar las
radiografias cefalométricas laterales. Esto permitié establecer unas referencias de los
tejidos blandos en las cefalometrias, asi como en las placas radiogréaficas seguidos a su
vez de referencias sobre los tejidos duros, proporcionando una serie de puntos
estratégicos que generan unas medidas tanto lineales como angulares que
posteriormente, son comparadas con las consideradas como medidas “ideales” en
funcién del tipo de estudio, sexo y raza del paciente. (4)

Las telerradiografias utilizadas al inicio de la planificacion maxilofacial a diferencia
de las radiografias convencionales de craneo se caracterizan por realizarse a una
distancia mayor de la habitual de manera que se evita la interferencia de las estructuras
Oseas del craneo permitiendo una vision mas clara de los huesos de la cara y los dientes
del paciente. Entendemos por tanto la cefalometria como las medidas de los angulos y
proporciones de los huesos de la cara extraidas a partir de la telerradiografia que nos
permiten establecer las relaciones entre las estructuras faciales. Los estudios
cefalométricos permiten establecer la relacién entre el maxilar, la mandibula y el resto
de los huesos del craneo, asi como la posicion de los dientes en los huesos. Una vez
obtenidos estos datos se procedia a establecer los objetivos que se querian alcanzar
mediante el tratamiento quirargico tratando de predecir los cambios que

experimentarian las estructuras Oseas y los tejidos blandos tras la intervencion.

2 G. William Arnett RPM. Planificacion facial y dental para ortodoncistas y cirujanos orales:
Elsevier; 2005.



Finalmente, mediante la llamada “cirugia de modelos” que confirmaban los cambios
previstos.

Los primeros programas informéticos permitieron la simulacion digital de los
movimientos quirdrgicos y con los recientes avances en imagenes tridimensionales, la
planificacion y simulacién quirargica asistida por ordenador se utiliza habitualmente para
el analisis de estructuras craneofaciales y se ha conseguido mejorar la prediccion de los
resultados quirdrgicos en cirugia ortognatica. A su vez una amplia variedad de
intervenciones quirdrgicas, guias y dispositivos han sido fabricados con tecnologia de

impresién 3D optimizando de manera exponencial los resultados de las intervenciones.

3.1 Planificacion clasica

Hasta los afios 70 cuando aparecieron los primeros sistemas informaticos que
permitian digitalizar las imagenes, las medidas faciles se realizaban directamente sobre
las fotografias del paciente, de la misma manera que las cefalometrias se dibujaban
sobre las telerradiografias de perfil. Dichas fotografias se manipulaban de forma manual
para predecir los resultados quirargicos. (5)(6)

3.1.1 Recogida de informacién

Para realizar la historia clinica del paciente es necesario recoger 6 aspectos
fundamentales: informacion personal, intereses principales, antecedentes meédicos,
antecedentes dentales, antecedentes ortodéncicos y antecedentes musculares y de las
ATM. Esto puede realizarse de forma rapida, exhaustiva y sencilla a través de una serie
de cuestionarios como los que se muestran en los anexos del 1 al 6.

Tiene especial interés conocer los motivos que han impulsado al paciente a
buscar tratamiento para evitar la decepcion de éste al finalizar la intervencion, asi como
otros antecedentes médicos. Si el paciente ha recibido un tratamiento ortodéncico previo
el cirujano debera valorar los modelos originales para comprobar los cambios que se
han producido ya que una inestabilidad causada por la ortodoncia puede desembocar
en una recidiva postquirdrgica. Finalmente, el estudio de las ATM es indispensable ya

que constituyen la base sobre la que se construye cualquier correccion oclusal. (7)

3.1.2 Toma de reqgistros

La correcta toma de registros es el siguiente paso que se debe realizar en el
andlisis dento-facial del paciente para la planificacion de la cirugia. Esta dirigida al
diagnostico de la patologia y a la planificacién de los resultados que queremos obtener.
Para ello se estudian tres métodos diferentes de recogida de informacion: la exploracion
clinica (frontal y lateral), el analisis radioldgico y los modelos dentarios. (8)

La exploracion fisica de la cara se realiza mediante dos puntos de vista: frontal

y lateral. En la vision frontal adquiere especial importancia la llamada “posicion natural

7



de la cabeza”, es decir, la posicidon innata, fisiologica y reproducible de la cabeza,
obtenida cuando el paciente se encuentra en una posicion relajada, mirando al horizonte
0 a un punto de referencia a la misma altura de sus ojos. Esta vision frontal nos permite
valorar el contorno facial, asi como las dimensiones verticales, las lineas medias y los
niveles faciales. La linea media la entendemos como aquella que pasa por el filtrum
(referencia méas simétrica de los puntos de los tejidos blandos) del labio superior y el
centro del puente nasal cuando los condilos se encuentran en las fosas glenoideas
durante el primer contacto dentario. Las lineas horizontales se evallGan a partir de
aguella que forman los caninos superiores derecho e izquierdo (nivel oclusal superior)
con los inferiores (nivel oclusal inferior) asi como con la linea mentén-mandibula. Para
el analisis segmentado de la cara, ésta se divide en tercios, siendo el mas importante el
inferior, donde encontramos la mayoria de las estructuras que nos interesan y sobre las
cuales realizaremos las correcciones. En este area podemos medir la hendidura labial
(1-5mm), la exposicion de la corona del incisivo superior y la sobremordida (3mm) o la
exposicién gingival (2mm) todo ello con los labios en reposo.

Por otro lado, en lo referente al analisis de la cara de perfil debe valorarse en la
posicion natural de la cabeza, con el primer contacto dentario, los labios relajados y en
relacion céntrica para lo cual se puede examinar al paciente con una cera de mordida
colocada. Cabe destacar una segunda divisién en tercios donde encontramos el tercio
superior de la cara, el area maxilar y mandibular. Este estudio es importante ya que nos
permite tomar los puntos de referencia de los tejidos blandos en cada fragmento de la
cara. En el tercio facial superior podemos encontrar cuatro zonas de tejidos blandos: la
glabela (2mm por delante del nasion blando) y el reborde orbitario asi como el pémulo y
la linea subpupilar. El area maxilar presenta otras cuatro zonas de tejido blando: la base
nasal, la prominencia del labio superior y el apoyo del mismo y la proyeccién nasal.
Finalmente, el area mandibular incluye la prominencia del labio inferior, el pliegue labio-
mentoniano, la prominencia del pogonion blando y, muy importante, el resalte (relacién
relativa entre los incisivos superiores e inferiores).

Todos estos analisis pueden verse resumidos en el anexo 7 asi como en las

ilustraciones 4 y 5 del anexo de imagenes.

3.1.3 Planificacion 2D

Los estudios radiolégicos que més se han usado para la planificacion
bidimensional son la ortopantomografia y la telerradiografia (anexos de imagenes 6y 7)
a partir de las cuales se extraen los estudios cefalométricos que describen las medidas
del macizo craneofacial respecto a los valores ideales de la armonia facial. Sin embargo,
tienen también gran importancia para la planificacion las fotografias simples de la cara.

Es fundamental que se tomen siguiendo los requisitos de posicion del paciente para

8



evitar que se produzcan errores al tomar la imagen. Normalmente se toman tres
fotografias de la cara (perfil, frontal y una de aproximacién de la sonrisa) y varias
fotografias intraorales. A continuacion, se colocan 5 marcadores metalicos en los puntos
de referencia de las estructuras de tejidos blandos de la cara (pémulo, reborde orbitario,
base nasal, punto subpupilar y unién cuello garganta).

Las radiografias panoramicas u ortopantomografias a su vez tienen una gran utilidad
en la exclusién de alteraciones importantes o enfermedades sistémicas, ademas de
servir para la valoracion del tamafio forma y cortical de los condilos. Se trata de una
radiografia bidimensional extraida a partir de una imagen plana de un objeto
tridimensional. Nos permite detectar las alteraciones anatémicas de la ATM, del tabique
nasal, los senos maxilares y la presencia de asimetrias éseas. Se realiza mediante un
foco en el que la emision de rayos X se presenta de forma esférica cubriendo 270°
utilizando unas pantallas de plomo especiales para limitar la dosis de radiacion en zonas
no deseadas. Gracias a los cambios en la posicion del foco obtenemos diferentes
proyecciones.

3.1.4 Cirugia de modelos

La cirugia de modelos es un procedimiento rutinario que tiene como objetivo un
diagnostico adecuado y el tratamiento de los pacientes con deformidades dento-
faciales. Para ello es esencial el uso de un articulador anatémico semiajustable con un
arco facial de transferencia para las osteotomias que permite obtener con precision la
posicion 6sea (remitirse a la ilustracion 8 del anexo de imagenes). Se debe tener en
cuenta una serie de posibles errores que pueden llevar a la inexactitud y a dificultades
en la cirugia como pueden ser el montaje inadecuado, los errores en la colocacién de
las lineas de referencia o errores en la medicion de los segmentos desplazados
quirdrgicamente. El aspecto mas dificil en la realizacion de la cirugia de modelos es el
reposicionamiento del maxilar durante una cirugia bimaxilar. En la cirugia
exclusivamente maxilar, la mandibula sirve como una guia para determinar la posicién
anteroposterior y transversal del maxilar después de obtener la dimensién vertical. Sin
embargo, durante la cirugia bimaxilar, la mandibula también cambia de posiciéon y no
sirve de guia. La necesidad de asegurar el modelo superior en el articulador contra el
efecto de la gravedad es muy dificil y con frecuencia el modelo se desplaza antes de
estar seguro.

Después de un montaje de los modelos en el articulador semiajustable se debe
comprobar que el pin incisal toque la tabla incisal asi como que se ajuste al punto O y
esto se debe mantener durante todo el procedimiento. Hay que marcar con un lapiz las
lineas medias dentales del maxilar y la mandibula y dibujar la linea vertical desde el

articulador, a través del modelo inferior en la region de los molares. Los puntos de
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referencia para las mediciones verticales en el maxilar son el borde incisal del incisivo
central izquierdo, las cuspides de los caninos y las cuspides mesiovestibulares de los
segundos molares. Es muy importante que todas las medidas se tomen con la misma
posicion de los condilos ya que si se toman en distintas posiciones los resultados no se
podran superponer.

Una vez que se han recogido todas las medidas necesarias y se han plasmado
en el modelo, se hacen los calculos pertinentes que nos dan los valores deseados para
la futura posicion en la direccién anteroposterior, vertical y horizontal. Cuando medimos
la distancia entre los incisivos centrales de la mandibula y del maxilar en los modelos y

en la prediccién, el valor debe coincidir o estar en una diferencia de no mas de 1mm.

3.1.5 Férula quirdrgica

Para una mayor precisiébn es util construir férulas sobre los modelos del
articulador, inicialmente una férula quirdrgica intermedia para a continuacién, crear la
férula final. Sin embargo, debemos tener en cuenta que hay situaciones en las que no
es necesario utilizar una férula intermedia, sobre todo cuando se trata de una reposicion
del hueso maxilar ya que la dimensién vertical craneo-mandibular preoperatoria es igual
a la postoperatoria con la férula colocada en la posicién por lo que los movimientos de
las ATMs o de los condilos no afectara al resultado final, bastaria con mantener la
posicion de la mandibula constante para poder movilizar el maxilar. A pesar de esto, la
mayoria de los autores animan a que se sigan utilizando ya que permite una mayor
precision y predictibilidad de los movimientos 6seos planificados al actuar como una
guia en la sala de operaciones desplazando al quiréfano el plan de tratamiento realizado
en los modelos. (9)

Para construir la férula intermedia, se precisa de la obtenciéon de los modelos
dentales del paciente en una cera de mordida en oclusién céntrica, es decir, con el
primer contacto oclusal en relacién céntrica condilar. A continuacién, separamos ambas
partes del soporte y colocamos sobre el arco dentario mandibular un cilindro de masilla,
volvemos a poner la plataforma superior encima de manera que haga presion hasta el
fraguado de la mezcla. En ese momento, la férula obtenida es perfectamente resistente
a cualquier deformaciéon o compresion a la que se la pueda someter. (10)

Una vez la cirugia ha concluido y se han fijado las osteotomias, se construye una
férula final de blogueo. A ésta se le realizan una serie de perforaciones por la zona
vestibular para bloquear ambas arcadas y evitar posibles movimientos vy
desplazamientos durante la soldadura (ejemplos en las ilustraciones 9 y 10 del anexo

de imagenes).
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3.2 Planificacion actual

Los recientes avances en el campo de la imagen tridimensional han permitido el
desarrollo de una cirugia con un gran apoyo digital en la cual una presentaciéon detallada
del complejo craneofacial asi como el analisis mejorado de la planificaciéon quirtrgica ha
optimizado la prediccién de los resultados quirdrgicos. Mediante una serie de programas
informaticos se ha conseguido fundir el analisis cefalométrico digital con las radiografias
clasicas. (6)

Con los sistemas de asistencia informatica las mediciones se pueden hacer de
forma répida determinando los planes de tratamiento con mayor facilidad al poder
simular los movimientos quirirgicos. Ademas, las correcciones pueden realizarse de
forma mas sencilla si la cirugia no alcanza los objetivos deseados.

Con la introduccion del escéner intraoral, del escaner de haz conico o CBCT y
los softwares tridimensionales, se han podido realizar analisis de una precision
milimétrica. El cirujano tiene la oportunidad de recrear una cirugia virtual previamente a
la intervencién real pudiendo compartir los resultados con el paciente antes de la cirugia.

No cabe duda de que los estudios en 3D aportan informacion ampliada a la
planificacion de las correcciones de deformidades dento-faciales permitiendo valorar las
asimetrias y desviaciones de la linea media en el plano frontal, facilitando la
cuantificacién de los movimientos de la mandibula y permitiendo la creacion de férulas
quirdrgicas mas exactas mediante técnicas CAD-CAM. Sin embargo, no podemos
olvidar la importancia de la planificacién bidimensional siendo en ocasiones necesaria

de forma complementaria.

3.2.1 TAC facial +/- escaner intraoral

El escaner intraoral o CBCT esta compuesto por dos estructuras principales en
extremos opuestos de la cabeza del paciente: la fuente o tubo de rayos X y su detector.
Mediante un “gantry” rota 360° alrededor de la cabeza capturando multiples vistas desde
diversos angulos que posteriormente se reconstruyen para elaborar las imagenes
tridimensionales permitiendo una reconstruccién multiplanar del volumen escaneado.
Ademas, estos programas permiten obtener imagenes bidimensionales como si se
trataran de las radiografias tradicionales. Sobre todas estas imagenes, el software
permite realizar mediciones digitales lineales y angulares. (11)

Cuando un unico rayo incide sobre el paciente, cualquier movimiento de la
cabeza puede suponer una modificacién en la imagen, sin embargo, con el CBCT, al
ser multiples haces los que atraviesan, la reconstruccidbn permite eliminar estas
alteraciones. Por otro lado, evita la superposicion de estructuras simétricas que pueden

causar mediciones erréneas. (12)
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La Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial® establece una serie
de protocolos que se deben tener en cuenta para la realizaciéon de la CBCT. Se deben
interpretar varios cortes y tener en cuenta que el campo de visién.

Debemos tener en cuenta que la tomografia axial computerizada, aunque se trata
de una prueba de excelente calidad a la hora de reproducir imagenes en 3D de
estructuras dentales, dseas y nerviosas del area facial no se puede utilizar de forma
rutinaria ya que la exposicion a la radiacion es significativamente mayor que la de las
radiografias convencionales, sin embargo, es de utilidad cuando éstas no son
suficientes. Por tanto, solo deberia estar indicada su realizacién cuando hay una
justificacién especifica, clara y clinica. (14)

3.2.2 Cirugia virtual y férulas CAD/CAM
Tanto la cirugia virtual como la tecnologia CAD/CAM son herramientas utiles

para predecir los cambios dento-faciales incluso antes de empezar el tratamiento
quirargico. La tecnologia CAD (Disefio Asistido por Ordenador) permite reproducir el
esqueleto craneofacial en imagenes en 3D interactivas. Por otro lado, las técnicas CAM
(Fabricacién Asistida por Ordenador) posibilitan la construccion robética de proétesis
individualizadas con impresoras tridimensionales a partir del disefio digital. (15)

Se trata de una tecnologia que, aunque aparecio en los afios 70 no fue hasta los
80 cuando su uso se generaliz4. El disefio de la estructuras se realiza a partir de un
software por medio del cual se planea el tamafio, forma o funcion especifica de cada
uno de los componentes para su posterior fabricacién. La importancia fundamental que
tiene el CAD/CAM es la exactitud de los procedimientos digitales frente a los manuales.
Con esta técnica podemos asegurar la existencia de un sellado marginal y la presencia
de componentes con la resistencia y fuerza deseada.

De forma tradicional, como hemos visto con anterioridad, para tomar las medidas
del paciente utilizabamos una cera que llevabamos a la boca del paciente para obtener
la copia de los dientes. El cambio con el CAD radica en que esta toma se hace mediante
un video intraoral que nos permite digitalizar directamente las imagenes que obtenemos.
Una vez tenemos la toma de las arcadas dentales, se fabrican los modelos. A
continuacion, realizamos las osteotomias programadas segun nuestro plan de actuacion
y valoramos la prediccién de los resultados tanto en el tejido duro como en el blando. El
esqueleto tridimensional sobre el que trabajamos esta alineado siguiendo unos planos

que ajustan las imagenes 3D en la misma posicion natural de la cabeza de nuestros

3 Tyndall DA, Price JB, Tetradis S, Ganz SD, Hildebolt C, Scarfe WC. Position statement of the
American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology on selection criteria for the use of
radiology in dental implantology with emphasis on cone beam computed tomography. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2012;113(6):817-26
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pacientes. Posteriormente, colocamos cada estructura en la nueva posicion de manera
gue podamos valorar si existe una correcta oclusién a través de las imagenes de los
modelos superpuestas a las de la arcada dental del paciente. (16)

Podemos concluir por tanto que la elaboracion de una férula quirdrgica
CAD/CAM gira en torno a la planificacion tridimensional mientras que la produccién de

férulas convencionales estd mas relacionada con la cirugia de modelos. (19)

3.2.3 Imagenes por video

Recientemente, la incorporacién de sistemas de video ha permitido mejorar la
comunicacion de los resultados estéticos y ha permitido al médico analizar, planear y
elaborar rapidamente la cirugia deseada. Dentro de las principales ventajas de los
sistemas de video se incluyen la capacidad para superponer imagenes, la calibracion
de éstas a dimensiones reales y la valoracién de los movimientos de areas definidas en
los ejes x e y, permitiendo relacionar los objetivos del tratamiento grafico con el plan
quirargico ya que los movimientos que se realizan en la pantalla de video son una
reproduccién a tamafio real. Se requiere una excelente iluminacién y un fondo blanco
detras del paciente de lo contrario el software puede experimentar dificultades para
definir los bordes del perfil contra el fondo. También es importante que la imagen se
tome con el paciente en la misma posicién de la cabeza y con los labios en reposo. (17)

La planificacion del tratamiento mediante el video se realiza de manera que el
ordenador calibra automaticamente el cefalograma del paciente con la imagen obtenida
por el video. Los objetivos principales son:

- Establecer la relacién de los tejidos blandos con los tejidos 6seos subyacentes

- Cuantificar los movimientos necesarios para lograr la correccién oclusal y el ideal
estético

- Permitir que el plan terapéutico sea lo méas proximo a los deseos del paciente

3.2.4 Planificaciéon 3D

Hasta ahora estdbamos acostumbrados a trabajar en el plano sagital, pero

gracias a las 3 dimensiones podemos recuperar tanto el plano frontal como el horizontal.
Al recuperar el plano frontal podemos valorar en la pantalla del ordenador las lineas
medias, las asimetrias, los canteos tanto del maxilar como de la mandibula... en el
horizontal a su vez podemos valorar las rotaciones tanto del craneo como del maxilar o
de la mandibula que muchas veces se pueden observar al tomar los registros
fotograficos pero que el ojo humano no es capaz de discriminar con tanta facilidad en
este plano. Otra gran ventaja que nos aporta la planificacion tridimensional radica en la
posibilidad de no solo hacer los movimientos quirdrgicos sino medir exactamente qué
tipo de gap nos vamos a encontrar en la cirugia, de manera que podemos valorar si es

necesario hacer injertos en un determinado momento o las medidas exactas de los
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movimientos que tenemos que realizar. Un tercer dato para destacar de estos modelos
es la disminucion de los errores de transferencia de los registros. Cuando se trabaja con
el arco facial, siempre se podian cometer errores de transferencia cuando se pasaba de
la exploracion clinica a la radiolégica y de ahi al arco facial y a la cirugia de modelos,
esto no ocurre en la planificacion tridimensional ya que los modelos se encuentran
digitalizados desde el primer momento evitando este traspaso de medidas. Un concepto
nuevo que se ha descubierto a raiz de la planificacion en 3D es la deteccion de las
interferencias esqueléticas. Tras muchos afios de cirugias de modelos, se ha observado
gue una cosa es como se colocan los fragmentos segmentados sobre la mandibula en
oclusién final y otra es que esa colocacion sea viable, es decir, gue las estructuras 6seas
puedan alinearse correctamente en base a esa oclusion que hemos realizado. Por ello,
a dia de hoy no podemos validar una cirugia si no hemos comprobado que repercusion
tiene a nivel de movimientos esqueléticos en tres dimensiones. (18)

Todos los software de planificacion estiman los resultados en funcion de
algoritmos matematicos. Estos se formulan segun las proporciones lineales entre tejidos
0seos y blandos obtenidas mediante estudios anteriores asi como con la experiencia
clinica. Existe una curva de aprendizaje para el operador que se relaciona con la
precision y la facilidad de uso de esta tecnologia. (20)

Histéricamente el primer programa que se desarroll6 fue disefiado por Bhatia
and Sowray para ayudar a la prediccién postoperatoria de los tejidos blandos. El
operador podia manejar los gréficos atendiendo a los posibles procedimientos que se
fueran a realizar siendo capaz de predecir diferentes resultados. Para predecir el
desplazamiento de los tejidos blandos, el programa realiza una serie de movimientos en
éstos correspondientes al desplazamiento de las estructuras éseas.

Mas tarde, Harradine y Burnie elaboraron un programa capaz de proveer al
usuario trazados de superposicién para calcular cuanto y como se desvia el paciente
del considerado estandar de medida con una valoracion cuantitativa de las medidas del
tejido 6seo y de los tejidos blandos.

Otro programa que se desarroll6 fue el propuesto por Walters and Walters, el
cual generaba una supuesta posible intervencién a partir de las medidas tomadas del
paciente. A continuacion, el propio ordenador ajustaba los movimientos que se deberian
realizar para lograr los objetivos deseados dando la opcién al cirujano y al paciente de
aceptar o rechazar dicho modelo de intervencion.

Dentro de los principales programas utilizados encontramos:

e Quick Ceph Image software (Quick Ceph Systems, San Diego, CA).
e Dentofacial Planner (DFP) (Dentofacial Software, Toronto, Ontario, Canada).
e Total Interactive Orthodontic Planning System (TIOPS).
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e Dolphin Imaging System (Dolphin Imaging & Management Solutions,

Chatsworth, CA)

e Orthognathic Treatment Planner (GAC International, Birmingham, AL;
predecessor of GAC'’s Vistadent program).
e CASSOS (Computer-Assisted Simulation System for Orthognathic Surgery) (Soft

Enable Technology, LTD, Hong Kong, China).

e OPAL (Orthognathic Prediction Analysis)

Quick Ceph fue el primero que se comercializd. Este sistema permite una gran
variedad de funciones en relacibn con 28 puntos de digitalizacion. Cuando los
movimientos ortoddncicos o0 quirdrgicos se simulan se producen cambios tanto
verticales como horizontales en el modelo del ordenador ajustando automaticamente la
posicién de los tejidos blandos en funcion de los ratios programados.

El Dolphin imaging software es otro de los programas mas populares utilizados
en la cirugia ortognatica. Se trata de un software de imagenes que permite escanear las
radiografias cefalométricas y las fotografias faciales de manera que se digitalicen y se
introduzcan en el servidor. Este programa puede mostrar la localizacién esperada de los
puntos de referencia pudiendo manejarse de forma manual para reducir al maximo el
error en el ajuste. Cuando los movimientos de los tejidos duros se programan en el
sistema, se realizan cambios concomitantes en el perfil de los tejidos blandos en funcién

de las proporciones que hayan sido previamente calibradas. (21)

4. PROTOCOLO DE EXPLORACION PARA LA PLANIFICACION
VIRTUAL DE CIRUGIA ORTOGNATICA

En este protocolo de exploraciéon se describe como se preparan los datos del paciente

para la planificacion virtual de reconstrucciones craneales primarias y secundarias. Para
la planificacion virtual de cirugia ortognatica, son necesarios los siguientes conjuntos de

datos:

4.1 Tomografia craneal del paciente

1. Los escaneres del paciente tienen que ser actuales y precisos (<4 meses).

2. Laresolucion espacial del escaner debe encontrarte entre 0,5y 1,25 mm cuando
se trata de reconstrucciones primarias o secundarias, aunque en el caso de
tomografias volumétricas digitales (escaneres TVD), indicadas en la planificacion
de casos de cirugia ortognatica debe encontrarse entre 0,35y 0,40 mm.

3. En caso de tomografias computerizadas clasicas el angulo Gantry tiene que ser
0°.

4. Debe captarse todo el complejo dento-maxilo-facial, incluido el volumen craneo-

maxilar anterior
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5. Debe evitarse el uso de vendajes u otros métodos de fijacion del paciente

similares pues se deforman los tejidos blandos

6. Hay que guardar todas las exploraciones, incluidos los subarchivos en formato

DICOM.

Requisitos imprescindibles: (22)

Es imperativo la inmovilizacién del paciente durante todo el proceso
de escaneo. Si se detecta cualquier movimiento se pueden ver
comprometidos los daros de la imagen haciendo que resulten
inservibles.

Retire las joyas, reloj, dentaduras postizas o cualquier objeto metélico
gue puedan oscurecer la region anatémica de interés. No debe haber
ningun material radiopaco extrafio en la zona escaneada para evitar
artefactos.

No utilizar Gantry en posicién inclinada.

Posicionar el plano oclusal paralelo al Gantry.

Escanear completamente la regién de interés, incluyendo unos 2cm
por encima y por debajo de la region de interés.

Utilice una cera en céntrica (con los céndilos en la fosa) para separar
la denticién de maxilar y mandibula.

Obtenga el escaner completo en una sola pasada

Cera en céntrica para separar
la denticion

Inclinacién del Gantry = 0 grados y el plano oclusal paralelo al Gantry

Adquisicion de datos:

Use una alta resolucion espacial con imagenes contiguas de grosor
de 0,625mm a 1,25mm.

No solapar ni dejar espacios entre cortes.

Para escaners CT helicoidales utilice un campo bajo.

Utilice suficientes miliamperios (mA) para delinear el tejido blando.
No reconstruir a un menor grosor de corte que el grosor utilizado en
el escaner original. Esto no mejora la resolucion de los datos.

Para escéners CT tradicionales utilizar un campo 1:1.

Utilice un filtro estandar. No se requiere algoritmo 6seo.

Son necesarias capas axiales
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4.2 Tomografia de los modelos de yeso en la oclusion final planificada

Al elabora impresiones para la fabricacibn de modelos de yeso hay que

asegurarse que el paciente muerda lo suficientemente fuerte el material de impresion y

gue se incluyan todas las areas relevantes de la impresion. Si el paciente lleva

ortodoncia, hay que asegurarse de que la impresion recoja también los Brackets, como

minimo hasta el arco de alambre evitando cubrirla con la cera. (23)

1.
2.
3.

Fije el modelo del maxilar superior y el maxilar inferior en la oclusién deseada.
Coloque una esponja de espuma en el tomografo (aprox. 10 mm de grosor).
Coloque el modelo fijado en la esponja en el tomégrafo. Asegurese de que el
plano oclusal se mantenga horizontal en la medida de lo posible.

Realizacién de la tomografia:

Tamafio del voxel: 0,20 mm

Ubique los modelos en el tomdgrafo en una direccion similar a la del tomografo
del paciente.

En caso de tomdégrafos TC los modelos deben colocarse en posicién vertical.
Retire los modelos, pero no la esponja de debajo. De este modo, se garantiza
gue la tomografia de los modelos de yeso y la tomografia de la oclusion se tomen

en la misma posicion y en la misma direccién en el tomaografo.

4.3 Tomografia de los modelos separados por una distancia entre si

1.

Coloque el modelo del maxilar inferior sobre la esponja en el tomdégrafo con los
dientes mirando hacia arriba, a ser posible exactamente en la misma direccién
gue en la tomografia de la oclusion final planificada.

Cologque una segunda esponja de espuma (entre 2 - 10 mm, preferiblemente 5
mm de grosor) sobre el modelo del maxilar superior para establecer una clara
delimitacion entre ambos modelos en los datos del tomégrafo.

Coloque el modelo del maxilar superior con los dientes mirando hacia abajo
sobre la esponja superior. Asegurese de que tanto el modelo del maxilar superior
como el inferior esté colocados en oclusién en la medida de lo posible, pero

separados por la esponja.

Realizacién de la tomografia: (23)

Tamarfo del voxel;: 0,20 mm

Ubique los modelos en el tomégrafo en una direcciéon similar a la del tomégrafo
del paciente.

En caso de tomografos TC: Si es necesario, los modelos deben colocarse en

posicion vertical.
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e Asegurese de que los modelos no se muevan en la mesa del TC (por ejemplo,

mediante una esponja o similar)

5. OBJETIVOS DEL TFG

El propédsito fundamental de este trabajo consiste en realizar una revision

bibliografica sobre como ha sido la evolucion y el desarrollo de las técnicas de
diagnoéstico por imagen y la planificacion de la cirugia ortognética para posteriormente
realizar un protocolo orientado a la preparacion preoperatoria de los pacientes que
requieran dichas intervenciones en la actualidad.

La base de este analisis se sustenta principalmente en una revision exhaustiva
de la evolucién que ha seguido la planificacidon quirargica en funcion del desarrollo de
nuevos métodos de imagen y las nuevas técnicas diagndsticas.

Con el fin de desarrollar este proyecto, se ha elaborado un protocolo de
exploracion para facilitar al profesional la tarea de organizacion y gestién del proceso de
planificacion quirargica y preoperatoria, asi como un algoritmo de actuacion para que
aguellos pacientes que vayan a ser sometidos a dicha intervencion puedan tener
conocimiento en todo momento de las pautas que se seguiran a lo largo de su

evaluacion.

6. MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo este proyecto se ha realizado una revision bibliografica de

multiples articulos, publicaciones y libros extraidos de plataformas como PubMed,
Cochrane Library o UpToDate, contrastando la informacion obtenida para sintetizar en
un Unico documento una evolucién cronolégica del desarrollo de las técnicas de imagen
y de la preparacion prequirargica de los pacientes. De esta manera pretendemos evaluar
cudl ha sido el impacto del progreso tecnolégico en la planificacion quirdrgica en la
mejora de la calidad asistencial del paciente.

Los anexos 1 al 6 estan extraidos del libro “Planificacién facial y dental para
ortodoncistas y cirujanos orales” de Arnett y McLaughlin. Estos permiten recabar
informacién del paciente para realizar una valoracion inicial del punto de partida, es
decir, la base a partir de la cual se iran realizando modificaciones y ajustes, valorando
tanto aspectos objetivos como subjetivos, que permitan llegar finalmente a un resultado
funcionalmente 6ptimo y que se acerque lo maximo posible al deseado por el paciente.

El anexo 7 por otro lado nos resume la toma de registros necesarios en el analisis
dento-facial del paciente para la planificacion de la cirugia, obtenida del libro escrito por

Gwen R.J Swennen, F.Schutyser y J-E. Hausamen: Three-Dimensional Cephalometry.
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Orientado a establecer una planificacién que nos permita ajustarnos a los resultados
gue gueremos obtener en funcién de la patologia diagnosticada.

Para poder objetivar los cambios que se han producido tanto en la planificacién
como en los resultados obtenidos de los pacientes operados afios atras y contrastarlos
con los actuales se han tomado como ejemplo los analisis y las imagenes de dos
pacientes operados en el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con afios de
diferencia indicando en cada uno de ellos como se realizaron la toma de registros y los
estudios posteriores en funcién de la tecnologia disponible para cada momento.

Finalmente, para la elaboracion el protocolo de exploracién y planificacién virtual
de la cirugia se tom6 como referencia las pautas establecidas en el Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con los IPS
Implants del KLS Martin Group.

El desarrollo del proyecto se ha realizado respetando la Declaracion de Helsinki
y de manera que todo dato clinico recogido de los sujetos a estudio fue separado de los
datos de identificacion personal de modo que se asegura el anonimato de los pacientes;
respetando la Ley de Proteccién de Datos de Caracter Personal. La revision de historias
clinicas se realizara durante los meses de febrero hasta mayo, y la presentacion del
proyecto en el mes de junio.

7. DISCUSION

En sus origenes, la cirugia ortognatica estaba destinada a aquellos individuos

con prognatismo mandibular casi en exclusividad sin una valoracién ortodéncica previa,
donde la planificacién se basaba en un analisis facial y una cefalometria realizada a
partir de una telerradiografia de perfil. Con el paso de los afios, tanto cirujanos como
ortodoncistas fueron acercando posiciones hasta acabar optimizando los tratamientos
de las malformaciones dento-esqueléticas.

Tradicionalmente, se creia que existia una correlacion entre la correccion de las
partes 6seas subyacentes y sus modificaciones en el tejido blando, de manera que al
intervenir sobre las primeras se pensaba que las segundas sufrian una modificacién
paralela. La planificacion quirdrgica se realizaba mediante el examen clinico, una
telerradiografia de perfil de la que se extraia la cefalometria bidimensional y el estudio
de los modelos dentales en yeso. Aunque rapidamente se comprobd la inexactitud de
dicha teoria, apareciendo el Analisis Cefalométrico de Tejidos Blandos.

Hoy en dia esta planificacion ha tomado un nuevo enfoque transformandose en
estudios digitales con un gran apoyo informatico, siendo los estudios cefalométricos
computarizados de gran relevancia. Las predicciones cefalométricas son una parte

integral de los planes de tratamiento de la cirugia ortognatica y se han descrito varios
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métodos de prediccidn. La incorporacion de las tomografias de haz cénico (CBCT) ha
permitido manejar imagenes mucho mas detalladas de los huesos permitiendo elaborar
representaciones tridimensionales de los dientes, tejidos blandos y huesos de la cara,
asi como seguir la trayectoria de los nervios. Con estos sistemas, las mediciones y los
planes de tratamiento se pueden determinar facilmente pudiendo modificarse con
rapidez si la cirugia no cumple los objetivos deseados.

En estos momentos podemos decir que a la hora de comenzar una planificacion
tridimensional al igual que cualquier otro plan de actuacion, es indispensable comenzar
con una ficha de exploracion y registros completa tanto anatémica como funcional,
elaborando a continuacién un estudio fotografico bucofacial complementario a las
observaciones clinicas. Una vez tenemos estos datos, debemos pasar a los registros
interoclusales para comprobar si el paciente se encuentra en una posicion de relajacion
mandibular en primer punto de contacto. Después, realizamos la digitalizacién de los
modelos dentales mediante los escéneres intraorales o de mesa de manera que uno
puede tener la imagen digital de los modelos dentales del paciente en el estudio inicial,
en el prequirdrgico y en el estudio final. La generacion de series radiograficas a partir
del TC facilita en enorme medida la valoracion desde diferentes puntos y estructuras del
complejo craneofacial ya que cuando hacemos la valoracion del paciente en un medio
hospitalario o clinico es dificil que éste mantenga la posicion relajada o fisioldgica
necesaria. Debemos tener por tanto datos fotograficos y exploratorios para luego en el
software poder posicionar en los tres planos en el escaner. Esto es fundamental ya que
la cefalometria luego se realizara con medidas lineales y estas son sensibles al
posicionamiento craneofacial. Finalmente, con todas estas estructuras escaneadas
realizamos una fusién de los modelos de las arcadas sin necesidad de un articulador ya
gue gracias a los algoritmos matematicos podemos posicionar directamente el maxilar
y la mandibula. Esta fusion es importante realizarla con la férula interoclusal con la que
se ha hecho el paciente el escaner, teniendo siempre en cuenta cual es la posicion
fisiologica de la mandibula, es decir la relaciébn natural fosa-céndilo. Hecho esto
extraemos las coronas de los propios modelos y realizamos la integracion digital de las
coronas a las arcadas. Finalmente, entrariamos en lo que es ya la el diagnostico
cefalométrico en 2D y 3D, el disefio virtual de las osteotomias y la cirugia virtual.

Las imagenes de video ofrecen dos ventajas fundamentales sobre las técnicas de
prediccion clasicas, en primer lugar, porque facilita la comunicacion entre el médico y el
paciente estableciendo mediante un método visual los objetivos de su tratamiento
permitiendo comunicar conceptos que verbalmente son dificiles de expresar. Los
pacientes tienen necesidad de saber e involucrarlos en el procedimiento de planificacion

facilita la aceptacién del tratamiento por su parte. La segunda ventaja se relaciona con
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la capacidad de planificacion del tratamiento ya que proporciona una imagen

manipulable que puede ser modificada y posibilita tomar decisiones sobre el tejido

blando en funcion de los objetivos buscados.

8.CONCLUSIONES

1. Gracias a los avances producidos se ha podido realizar una prediccion precisa

del resultado postquirdrgico en la mayoria de las mediciones analizadas sobre
tejido duro y/o blando, aunque en ocasiones aparezca un error sistematico que
se considera intrinseco al programa informatico y procesado de imagenes desde
su adquisicion tomogréfica hasta la obtenciéon de imagenes 3D.

En los ultimos afios se han producido enormes avances a nivel tecnoldgico que
han permitido una evolucion en la organizacion de las consultas convirtiéndose
los registros digitales en el procedimiento preferido de planificacion, favoreciendo
la transicién hacia el método informético de analisis y desarrollo del tratamiento

facial.
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10. ANEXOS DE IMAGENES

llustracion 1: Dientes en oclusion ideal
(vision frontal)

llustracion 2: Dientes en oclusién ideal
(vision lateral)

( Grupo 1 )

Casos rutinarios
de ortodoncia que
se tratan sin problemas

_ _

G Grupo 2

Casos mas dificiles

de ortodoncia, con
discrepancias esqueléticas
ligeras a moderadas, pero
que a(n pueden tratarse
correctamente mediante
compensacion dentaria
Qcontrol del crecimiento

i Grupo 3 &

Casos con desequilibrio
facial y maloclusion
moderados a graves,

que deben tratarse
mediante la combinacién
de cirugia ortognatica

y ortodoncia

= p,

llustracion 3: Tipos de casos. Grupos 1,2y 3
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llustracion 4: Exploracion frontal de la cara (Dr. G. William Arnett)
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)
Reborde orbitarioe
S
Pémulo © Punta de la nariz
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Base nasal.k
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Fig. 3.34

llustracion 5: Exploracion de perfil de la cara (Dr. G. William Arnett)

llustracion 7: Ortopantomografia

llustracion 6: Rx cefalométrica con los 5
marcadores metalicos

llustracion 8: Articulador semiajustable
SAMy modelos
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llustracién 12: Planificacién 6sea quirdrgicaen  llustracion 13: Prediccion de partes
3D blandas
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11. DOCUMENTOS ANEXOS

INFORMACION DEL PACIENTE

Anexo 1: Informacion del paciente (Arnett Facial Reconstruction Courses Inc. 2003)
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CUESTIONARIO BASICO DE MOTIVACION DEL PACIENTE

Anexo 2: Cuestionario basico de motivacién del paciente (Arnett Facial Reconstruction Courses Inc. 2003)
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INFORMACION MEDICA BASICA

Anexo 3: Informacién médica basica (Arnett Facial Reconstruction Courses Inc. 2003)
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ANTECEDENTES DENTALES Y DE LA ATM BASICOS

Antecedentes dentales y de la ATM bésicos Nombre Fecha
¢Ha tenido alguna vez lesiones en la cara, en la boca o en los dientes? Si No
Otras informaciones
Chuparse el pulgar u otro dedo (en el pasado) Si No
Chuparse el pulgar u otro dedo (actualmente) Si No
Respiracion bucal Si No
£Se muerde las ufias o los labios? (en la actualidad) Si No
;Desgasta o rechina los dientes? Si No
Se le ha informado alguna vez de que le falte algin diente permanente Si No
o0 tenga alguno de mas?
En caso afirmativo, por favor, concrete:
¢Tiene algln antecedente de problemas de cabeza, cuello o la articulacion de la mandibula? Si No
¢Ha sido examinado alguna vez por un ortodoncista? Si No
En caso afirmativo, ;cudndo?
¢Ha llevado alguna vez aparatos de ortodoncia? Si No

En caso afirmativo, ;cudndo?

Anexo 4: Antecedentes dentales y de la ATM (Arnett Facial Reconstruction Courses Inc. 2003)

ANTECEDENTES ORTODONCICOS EN PROFUNDIDAD

Antecedentes ortodéncicos en profundidad Nombre Fecha

;He llevado alguna vez aparatos de ortodoncia en el pasado? Si No

iLleva en la actualidad aparatos de ortodoncia? Si No

¢Esta planificado que le pongan aparatos de ortodoncia? Si No

(En caso afirmativo, le pondrén los aparatos en aproximadamente .... meses)

iLe han realizado alguna vez, o tiene previsto realizarse alguno de los siguientes tratamientos?
Extraccién de dientes superiores Si No
Extraccién de dientes inferiores Si No
Eldsticos (bandas de goma) Si No
Aparato en el paladar Si No
Aparato extraoral Si No
Aparato funcional S No

¢Cudl es la razén de su visita?

Correccion de la oclusion O Tratamiento del dolor facial D
Estética facial (n} Mejora en el habla o
Estética dental 8] Apnea obstructiva del sueio O
Tratamiento de la ATM DO Reparacion de fisura o
Otros:

2Cudl es su impresién sobre el tipo de cirugia que necesita?

Arcada superior 8] Articulacion o
Arcada inferior o Apnea del sueio a
Ambas arcadas 8] Reparacién de fisura a
Estética (n] Otros:

Anexo 5: Antecedentes ortoddncicos (Arnett Facial Reconstruction Courses Inc. 2003)



EVALUACION DEL CRECIMIENTO

Evaluacién del crecimiento Nombre

Antecedentes familiares de crecimiento

¢A qué edad dejaron de crecer los miembros de la familia del paciente?

;Ha dejado de crecer el paciente en altura?

Cudntos centimetros ha crecido el paciente durante el pasado afo?

¢Tiene el paciente parientes con el mismo patrén facial?

Por favor, haga un circulo: padre madre hermano hermana

abuelo abuela tia tio

Informacidn de las radiografias cefalométricas (para completar por el ortodoncista/cirujano)
¢Ha existido crecimiento facial en los Gltimos 12 meses?
¢Ha empeorado el problema oclusal en los Gltimos 12 meses?

¢De los incisivos superiores en relacién con los inferiores?

¢Del punto esquelético «A» en relacion con el punto «B»?

iSe han llevado aparatos de ortodoncia en los Gltimos 12 meses?

Anexo 6: Evaluacion del crecimiento (Arnett Facial Reconstruction Courses Inc. 2003)
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EXPLORACION FACIAL

1.Vertical Rango Paciente Formas posibles de normalizacidn vertical
| 1/3 medio 62-75 mm
Sobremordida 3mm ti | 0805 | cambioentalongitud detacorona | Camblo enellorauedela
Altura del labio superior (a) 19-22 mm Cirugia de la
Hendidura intertabial (b) 1-5 mm Combiosa b Yongitud del labio
Altura del labio Inferior (€) 42-48 mm 08DS m" postura labial Cambio de altura por
Altura del 1/3 inferior 62-75 mm 45 T m osteotomia del mentén
Exposicion incis. sup. (reducida) 1-5mm Camblo :lzt Cambio en torque de corona
Exposicion incis. sup. (soarisa) | 8 corana fente a 2 encia 0 Clnmh do la Gingivectomia
S Contacts e Correccién
Labios cerrados sin tension ne 08DS a ma.
[ Altura del incisvo superior | 9.5-11.5 mm Cambio en 12 longitud de la corona Gingivectomia
Bermellon superior | 6-9mm
Bermell6n inferior l §-12 mm Procedimiento de reconstruccién labial
2. Planificacion vertical
Planif. Mx 1: labios relajados: | Exposicién actual con tabios relajados + cambio ¢ = Objetivo ___ (3-5) (casetanamisso ge >S mm? S mayor impactacion)
Planif. Mx 1: lablos sonriendo:| Exposicion actual con sonrisa _____+ cambio deseado = objetivo ____ (8 de corona 2 de encia)
Planif. parte anterior de 1a cara: | Cambio en ka altura Mx 1 = cambio sobremordida = objetivo ___ + cambio altura del menton = Ne10 o jwketssestion swtensy
3. Lineas medias Paciente Formas posibles de normalizar las lineas medias de la cara
Punta de la nariz hacla la dcha. hacia 1a izqda. LFI: acortar tabique l Septoplastia aisiada
Filtro hacia la dcha. | hacia la izqda. Lineas medias dentarias medidas respecto al filtro
Mx 11 hacia la dcha. | hacia la izada. | LFI
et — Ortodoncia
Md 11 hacia la dcha hacia la izoda 08DS Cambio &n ka inclinacidn dal canima
| Mentdn | hacia la dcha. hacia la izqda Osteotomia del mentdn
4. Niveles faciales Pacients Formas posibles de normalizar los niveles taclales
Ojos derecha abajo izquierda abajo | Se visualiza inclinac. S N Ninguna
Caninos superiores derecha abajo izquierda abajo | Se visualiza inclinac. S N | LFI: esquolética
Caninos inferiores ! derecha abajo izquierda abajo | Se visualiza inclinac. S N Ortodoncia: dental
{N-vel del cuerpo Md | derecha abajo izquierda abajo | Se visualiza inclinac. S N | OBOS: esquolética | Aumento por HA tratada trmicaments
Nivel del menton | derecha abajo izquierda abajo | Se visualiza inclinac. S N Osteotomia del mentda
5. Contorno Paclente Formas posibles de normalizar el contorne facial
Som ke Im ] i l : IM l AN.0) Ohoe Lﬂml lciomis e ot I od
Arco zigomatico 0 mayor ancho normal estrecho | estrecho normal ancho  mayor | Mmmmaukm«uwﬂ Osteoplastia de reduccin
Angulo Md D mayor ancho norma! estrecho | estrecho normal ancho mayor | Rotacion | Correccion de
080S | delafinea | 1ainciinacién | '7irio 2
Cuerpo Md 0 mayor aacho nocmal estrecho | estrecho normal ancho  mayer | media del canino fraguado Queilectomia
| Mentén Estecho Ancho Marcada | s Angutaca Osteotomia del mentén en frio yugal
Anchura base de alas | Anchuradelabasedetasalass ____mm  Andura inteccantal _____mm Soporte en la base de las alas | Estrechamiento quirirgico
—
1. Proyec. tercio facial superior | Paciente Como normalizar Ia proyeccion del terclo faclal superior
Glabela Retruido Normal Prominente Osteoplastia
Reborde orbitario Plano | Suave | Normal | Prominente | Dcha. mayor |
———— e ——-—(-——
| Pomulo | Normal | _Prominente | Ocha. mayor lzda mayor | Osteoplastiadereduccifn | Aewe COP A,
| Subpupilar | Pla ve |_Normal | Prominente | Ocha. mayor| lada mayor ] LFI (MsLFipermite mis avance que LF)
2. Proyeccion del maxilar Paclente Formas de normalizar la base nasal de tejldo
blando: proyeceidn del lablo superior
Base nasal Céncavo Ph{SuMI Convexo | Prominente | D mayor | | mayor LF i perse s
PALS hasta LWV Retruido | Normal | Protruido | SurcoMxrecto | Labio: fino grueso cambio ena L Cambio de grosor abial
Apoyo del labio superior Débll | MNormal Fuerte inclinacitn 11
Proyeccion nasal Normal Corta
Crotonea ad Tonacomed oo ez
| Ortodoncia2 | Edad |
3. Proyeccion mandibular
| PALIhasta LW | Retruido | Normal |
Pogonion hasta
LW Retruido || Normal
itud de |
e Corta | Wormal

Anexo 7: Resumen de la exploracién facial
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EJEMPLOS PLANIFICACION CLASICA VS ACTUAL

Planificacion clasica
PLANIFICACION:

Fotografias frontales y laterales del punto de partida del paciente.

e Telerradiografia de perfil

e Trazado de unalinea de 5mm o 1cm que permita estandarizar en proporcion 1:1
el trazado cefalométrico respecto a la regla de referencia del cefalostato.

¢ Marcaje de las estructuras anatémicas que se van a cambiar de posicion.

e Seleccion de todos los segmentos sin la imagen de la telerradiografia obteniendo
el formato de estructuras éseas y contorno facial para realizar el trazado
cefalométrico.

¢ Dibujo del trazado cefalométrico pertinente.

Relacién 1:1 de la imagen clinica, cefalometria lateral y formato de estructuras
6seas y contorno facial.

e Cirugia de modelos

e Elaboracién de la férula quirargica

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL

SUPERPOSICION DEL PAPEL DE

} ACETATO
PLANIFICACION 2D EN ACETATO

PERFIL DEL PACIENTE PERFIL IDEAL DEL MAXILARES EN  sypPERPOSICION DE AMBOS
TERCIO INFERIOR OCLUSION  MAXILARES SOBRE EL PERFIL
IDEAL
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CIRUGIA DE MODELOS

OCLUSION FINAL FERULA FINAL DE BLOQUEO
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Planificacion actual

PLANIFICACION:
e Maxilar primero:
o Lefort de avance 2mm.
Impactacion anterior 4mm.
La linea media gira 0.3mm a la izquierda.
Nivelacién ascendiendo 0,5mm a mas el canino izquierdo.
El borde incisal avanza 2mm y asciende 4mm.

o
o
o
o

e Mandibula:

Osteotomias para antero-rotacion, avance y centrado

La linea media gira 0.9mm a la izquierda

El incisivo avanza 6mm y asciende 4.3mm.

El pog avanza 11mm se centra 1.7mm a la izquierda y asciende 3.5mm.

o O O O

VAS

Volume = 12117 mm® / Minimum Axial Area = 31 mm*

T™J
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4 [C] Shon View

Fixed Frontal View /Treat

GAP

FASE INTERMEDIA
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COLISIONES

TALLADOS

=

Fixed Frontal View / Treat

Fixed Frontal View / Treat

[ R

Fixed SMV View / Treat

Fixed SMV \fiew / Treat

Midline
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PLACAS CUSTOMIZADAS

Implantes
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EVOLUCION EN LA PLANIFICACION QUIRURGICA DE LA CIRUGIA
ORTOGNATICA

\____——

HOSPITAL UNIVERSITARIO

Universidad deValladolid AUTORA: Beatriz Galan Banacloche Rl O HO RTEG /—\
Facultad de Medicina TUTORES: Dr. Luis Miguel Redondo Gonzalez y Dr. Rafael Gdmez Fernandez
INTRODUCCION

La cirugia ortognatica es aquella que se encarga de corregir las deformidades del conjunto compuesto por el maxilar y la mandibula mediante movimientos 6seos de los
mismos para lograr el equilibrio entre todas las caracteristicas faciales del paciente. Estos pacientes reciben un abordaje multidisciplinar para conseguir una perfecta oclusion
dental y unos resultados estéticos 6ptimos. Para ello es fundamental elaborar un correcto plan de tratamiento y abordaje del paciente. En estas situaciones, el éxito de la
cirugia no se basa exclusivamente en un correcto resultado técnico, sino que tiene un importante componente subjetivo por parte del paciente en funcion de los resultados
estéticos. Es en este punto donde ha tenido un gran impacto la evolucion tecnologica y el desarrollo de programas informaticos que facilitan la prediccion de los resultados

postoperatorios y por tanto permiten ajustar el procedimiento a los intereses de cada paciente de manera que el resultado final se adapte a la prediccion realizada.

OBJETIVOS

El proposito fundamental de este trabajo consiste en realizar una revision
bibliografica sobre como ha sido |la evolucion y el desarrollo de las técnicas de
diagnostico por imagen vy la planificacion de la cirugia ortognatica para
posteriormente realizar un protocolo orientado a la preparacion preoperatoria de
los pacientes que requieran dichas intervenciones en la actualidad

MATERIAL Y METODOS

Se trata de una revision bibliografica a partir de plataformas como PubMed,
Cochrane Library o UpToDate. Para poder objetivar de manera visual los cambios
producidos se han tomado como ejemplo los analisis y las imagenes de dos
pacientes del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid. En |la elaboracidon el
protocolo se tomo como referencia las pautas establecidas en el Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial con los IPS Implants del KLS Martin Group.

PLANIFICACION CLASICA DESARROLLO PLANIFICACION ACTUAL
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SITUACION PREOPERATORIA PLACAS CUSTOMIZADAS

CONCLUSIONES

1. Actualmente se puede realizar una prediccidon precisa del resultado postquirdrgico en la mayoria de las mediciones analizadas sobre tejido duro y/o blando, aunque en
ocasiones aparezca un error sistematico que se considera intrinseco al programa informatico y procesado de imagenes desde su adquisicion tomografica hasta la obtencién de

imagenes 3D.

2. La evolucion tecnolégica ha permitido un desarrollo en la organizacion de las consultas convirtiéendose los registros digitales en el procedimiento preferido de planificacion,
favoreciendo la transicion hacia el método informatico de analisis y desarrollo del tratamiento facial.
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