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Prélogo a la segunda edicién

Como escribi en el prélogo de la primera edicion de Cirugia
ortogndtica: principios y prdctica, me siento honrado de contribuir
de forma similar a la segunda edicién, casi 10 afios después.
No voy a repetir lo que dije anteriormente, salvo para sefia-
lar que conozco a Jeffrey Posnick desde hace muchos afios,
desde sus dias de estudiante en la Facultad de Odontologfa de
Harvard. Acudia a menudo a la Clinica craneofacial del Hos-
pital Infantil de Boston y mostraba gran interés y “capacidad
de asombro”* en relacién con nuestros pacientes, haciendo
siempre preguntas pertinentes y estimulantes. Durante los 30
afios siguientes, tras su formacion quirargica, el Dr. Posnick
se convirtié en un cirujano de renombre mundial especiali-
zado en cirugfa ortognatica y craneofacial. Este libro, en su
segunda edicion, documenta esta experiencia Unica, extensa,
reflexiva y meticulosamente ejecutada.

La primera edicién supuso una importante conttibucion
a la bibliografia especializada, que ilustré-a estudiantes, resi-
dentes, becarios, cirujanos en ejercicio’y ortodoncistas, y les
ayudo a atender a sus pacientes. Se trataba de un texto amplio
y de una fuente de conocimientos empiricos, historicos y
actuales, sobre anatomfa quirdrgica, crecimiento y desarrollo,
diagnostico, planificacion del tratamiento, salud psicosocial,
habla, problemas respiratotios asociados con las deformacio-
nes dentofaciales, as{ como principios y técnica quirtrgica.
Hsta segunda edicion, un nuevo zur de force, hara lo mismo. Se
trata de libros de principios y estrategias de amplio espectro,
por lo que una parte importante del material seguira siendo
relevante afios después de su publicacion.

Entonces, ¢qué hace que esta nueva edicion destaque?
Esta consta de 40 capitulos (todos, menos dos, esctitos por el
Dr. Posnick) que ofrecen un tratado completo y actualizado
sobre la cirugfa ortognatica y sus temas afines. Al tratarse de
un libro escrito por un solo autor, tiene un formato cohe-
rente, un estilo de redaccién y una “personalidad” que no se
suelen conseguir en un libro de texto escrito y editado por
varios autores. Los exhaustivos capitulos se han actualizado
e incluyen una perspectiva histérica, informacién anatémica
y diagnostica, estrategias y aspectos especificos de la plani-
ficacion del tratamiento, asf como la técnica quirargica y los
resultados pertinentes. Para ofrecer una perspectiva comple-
ta, se presentan el seguimiento a largo plazo y las complica-
ciones, junto con los excelentes resultados a corto plazo. El
libro esta bien organizado, es conciso y hay pocas repeticio-
nes innecesarias, lo que suele ocurrir en un texto con varios
autores. Los capitulos reflejan los profundos conocimientos
del autor sobre cada tema y, ademas, la calidad del texto, las
ilustraciones, la documentacion clinica y las referencias son
consistentes con este conocimiento.

Una vez mas, hay que felicitar al editor por la produc-
cién de mas de 8000 imagenes, ilustraciones y videos de alta

*Mulliken ].B. A sense of wonder. Plast Reconstr Surg, 2002;110:1353-1359.

calidad. EI capitulo sobre genética, del difunto M. Michael
Cohen Jr., sigue siendo una lectura valiosa para los clinicos.
Estoy seguro de que su desafortunado fallecimiento, tras la
publicacién de la primera edicién, ha provocado una posible
falta de informacién adicional y entretenida, como solo su
conocimiento y estilo de escritura unicos podrian propor-
cionar. Sin embargo, el capitulo original estd magnificamente
escrito y su relevancia es intemporal. Esta edicién incluye un
capitulo nuevo sobre planificacién quirdrgica virtual, escrito
por el Dr. Brian Kinard. Se trata de una adicién importante,
ya que muestra las nuevas técnicas de imagen que han facilita-
do el analisis anatémico virtual, la segmentacion esquelética,
la planificacién quirdrgica y el uso de guias de corte y de
aparatos de fijacién especificos para cada paciente. De igual
importancia, como se sefiala en el libro, es el peligro potencial
de que-esta nueva tecnologia baje el liston para los cirujanos
sin la formacién y la experiencia adecuadas para “saltar” al
campo de la cirugfa ortognatica porque esta tecnologfa, que
permite la planificacién del tratamiento por los ingenieros de
programacién basada en datos de imagen, puede darles una
falsa sensacion de seguridad y llevatlos a creer que consegui-
ran resultados satisfactorios siempre que “corten siguiendo
linea de puntos”. La sustitucion tecnolédgica y la exclusion de
una estrategia clinica apropiada es una receta para resultados
menos que adecuados.

El capitulo sobre antecedentes histéricos es importante
para el lector. Los papeles de Obwegeser, Bell y Luhr son
probablemente familiares para la mayoria de los cirujanos,
pero las contribuciones de tres de nuestros colegas orto-
doncistas histéricos (Angle, Proffit y Andrews) pueden no
ser tan conocidas. Agradecemos enormemente el esfuerzo
de investigacion.y el material de fuentes primarias que se
recogen en ese capitulo.

El libro, tipico de la obra del Dr. Posnick, es meticuloso,
esta bien organizado, bien escrito y muy bien ilustrado. Los
“comentarios al margen” estratégicamente situados en los
capitulos son de gran ayuda. Posnick presta una atencién
obsesiva a los detalles y, por ello, cada capitulo incluye un
exhaustivo material de fondo presentado con una revision
erudita de la bibliografia pertinente. Se pone de manifiesto
la importancia de estos antecedentes para la planificacion
general del tratamiento, la ejecucion y el resultado de la ciru-
gfa ortognatica, y todo ello se apoya en el increible material,
bien documentado y bellamente ilustrado, procedente de la
experiencia personal y la practica de Jeff. Esta presentacion
permite al lector beneficiarse del pensamiento de Jeff y de
sus triunfos, retos y dificultades.

Se ha escrito mucho sobre el tema de la cirugia ortog-
nética, desde su historia, biologia basica y fisiologia de las
operaciones, descripciones de las técnicas, estudios de resul-
tados evaluados por expertos, hasta articulos de revisiéon y
libros de texto. El reto de escribir sobre un tema comun es
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aportar nuevas ideas e informacion a los lectores, decir algo
nuevo o significativo y no limitarse a decir lo que ya se ha
dicho. El Dr. Posnick supera este reto en su Cirugia ortognti-
ca: Principios y prdctica. Este es un libro amplio y erudito, esta
bien sustentado en los antecedentes, respaldado por datos vy,
una vez mas, destaco el asombroso nimero y calidad de las
ilustraciones en color, que son un mérito de Jeff y del com-
promiso de la editorial.

Este texto deberfa ser de lectura obligada para todos los
clinicos interesados en la cirugfa ortognatica.

Leonard B. Kaban, DMD, MD

Profesor honorario y Jefe emérito de la catedra Walter C.
Guralnick

Departamento de Cirugfa Oral y Maxilofacial

Hospital General de Massachusetts

Facultad de Odontologia de Harvard

Boston, Massachusetts, EE. UU.
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Prélogo a la primera edicién

Cuando Jeff Posnick me pidi6é que escribiera un prélogo
para su nuevo libro sobre cirugia ortognatica dije que si, sin
dudarlo. Conozco y respeto a Jeff desde que era un estu-
diante entusiasta, curioso y muy brillante de la Facultad de
Odontologia de Harvard, promocién de 1977. Estos afios de
formacién como estudiante fueron decisivos para el poste-
rior desarrollo de sus intereses y su carrera en cirugia cra-
neofacial y ortognatica. Jeff asistia a la Clinica craneofacial
del Hospital Infantil muchos viernes por la tarde, donde
nos observaba a Joseph Murray, John Mulliken y a mi inte-
ractuando con nuestros pacientes craneofaciales complejos,
con sus familias, con nuestros estudiantes y residentes y con
el resto de nuestro equipo. Desde el principio, Jeff me cayo
bien personalmente y entablé una relacién con él porque
era muy atento y hacfa muchas preguntas inquisitivas. No lo
hacia para presumir (como suelen hacer los estudiantes de
Harvard), sino para satisfacer su curiosidad inherente y su
afin de aprender. A dia de hoy, Jeff llama de vez en cuando
para comentar un caso y pedir consejo, no porque no tenga
sus propias ideas o porque no sepa qué hacer, sino para con-
sultar a otra persona y saber si tiene algo que afiadir. Esto
es coherente con su deseo de obtener la mejor informacion
para ayudar a cada paciente y de formarse a sf mismo porque,
cuando le das un consejo, Jeff siempre tiene mas preguntas
para poner a prueba tus conocimientos y recomendaciones.
He disfrutado mucho de estas interacciones a lo largo de
los afios, incluso cuando nuestras opiniones han diferido, y
también admiro la persistente “capacidad de asombro” de
Jeff durante su larga carrera.*

Al no haber escrito nunca un prologo, me planteé la'fun-
ci6én de este y de quien lo escribe: Me sorprendié descubrir
que la mayoria de los textos en las disciplinas quirdrgicas
tienen un prefacio o una introduccion escritos por el autor,
en los que cuenta como se interes6 por el tema del libro y
describe como surgié. El prefacio o la introducciéon también
pueden contener un resumen del contenido del libro. En
cambio, el prélogo, menos habitual, es una breve declaracién
introductoria escrita por una persona distinta del autor. El
escritor de un prologo puede ser un experto en la materia,
autor de un libro similar y tener relacién con el autor, de tal
manera que se puede suponer que dird cosas buenas sobre el
libro y explicara al lector por qué merece la pena leer el libro
en cuestién. En este sentido, el prologo puede ser util para
la estrategia de marketing del editor.

Cuanto mds pensaba en la tarea que tenia entre manos,
mas onerosa me parecia. No me cabia ninguna duda de que
este libro serfa una importante contribucién al campo, como
lo habfa sido el libro en 2 volimenes de Jeff Posnick: Cranio-
Sfacial and Maxillofacial Surgery in Children and Adolescents, (Fila-
delfia, WB Saunders, 2000). En el prélogo de ese libro, el Dr.

*Mulliken J.B. A sense of wonder. Plast Reconstr Surg, 2002;110:1353-1359.
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Paul Tessier escribié: “Gracias al Dr. Posnick por su trabajo
global y al editor por aceptar tal abundancia de imagenes
para su impresién. A medida que nos acercamos al afio 2000
(que no tiene realidad cuantitativa), este libro es ya un hito
en la cirugfa craneofacial.” M. Michael Cohen Jr. escribi6 un
segundo proélogo calificandolo de Zour de force y sefialando que
Jeff habia escrito 40 de los 45 capitulos, lo que lo convertia
en un libro inusual de un solo autor en relaciéon con el tema
principal. Pues bien, Cirugia ortogndtica: principios y prdctica es,
a partes iguales, un hito y un four de force y es inutil intentar
decir algo ingenioso sobre él. Cualquiera que lea este libro
descubrira que este habla por si mismo: Res ipsa loquitur.

Aligual que Craniofacial and Maxillofacial Surgery in Children
and Adolescents, el libro Cirugia ortogndtica: principios y prictica es
un conjunto de 2 volimenes de un solo autor y, por lo tan-
to, tiene un formato coherente, un estilo de escritura y una
“personalidad” que no se consiguen habitualmente en un
libro de texto escrito y editado por varios autores. Esto hace
que su lectura sea mas facil y agradable. El libro se divide en
siete secciones: Principios y conceptos basicos; Planificacion,
técnica quirdrgica y complicaciones; Patrones y presentacio-
nes clasicas de la deformacién dentofacial; Malformaciones
frecuentes con deformacion dentofacial; Deformaciones de
la hendidura mandibular; Deformaciones dentofaciales pos-
traumaticas, [hormonales y autoinmunes| y Consideraciones
estéticas frecuentes en el paciente con deformacién dentofa-
cial. EI' Dr. Posnick escribié 39 de los 40 capitulos. El primer
yunico capitulo invitado es la contribucién maravillosamente
informativa y entretenida del colega y amigo de Jeff desde
hace muchosafios, M. Michael Cohen Jr.: Perspectivas sobre
el rostro.

Jetf Posnick es meticuloso y presta una atencién obsesiva
a los detalles. Por ello, cada capitulo incluye un exhaustivo
material de fondo presentado con una erudita revisién de
la literatura pertinente y se revela la importancia de estos
antecedentes pata la planificacién general del tratamiento, la
ejecucion y el resultado de la cirugia ortognatica, con apo-
yo en el increfble material, bien documentado y bellamente
ilustrado, de la experiencia personal y la practica de Jeff. Esta
presentacion permite al lector beneficiarse del pensamiento
de Jeff y de sus triunfos, retos y dificultades.

No corresponde al autor del prélogo resumir el libro. Sin
embargo, me gustaria describir los aspectos mas destacados
de solo dos capitulos para apoyar mis elogiosos comenta-
rios anteriores. El capitulo 2 trata de los pioneros de la or-
todoncia, la cirugia oral y maxilofacial, la cirugfa plastica y
la cirugia craneofacial. Jeff Posnick relata minuciosamente
los avances decisivos en estas especialidades que nos han
llevado a la situacién actual. El capitulo se lee como una
apasionante novela. No solo se documenta la historia con
detalle referenciado, sino que también se describen anécdo-
tas de las relaciones personales entre estos grandes lideres



y comunicaciones personales sobre su pensamiento, ideas,
triunfos y tribulaciones. El capitulo termina agradeciendo a
los pioneros sus contribuciones y con un llamamiento a las
futuras generaciones de cirujanos para que acepten el reto de
crear sus propias innovaciones.

El Capitulo 28, sobre la microsomia hemifacial (HFM,
por sus siglas en inglés), una deformacién que me interesa
especialmente, es otro ejemplo de la calidad de este texto. Jeff
Posnick y yo tenemos algunos desacuerdos en este campo,
sobre todo en lo que se refiere a la progresion natural de la
deformacién y el momento oportuno para el tratamiento.
También discrepamos sobre los beneficios potenciales de la
correccion quirurgica durante el crecimiento, es decir, en la
fase de denticion mixta. No obstante, este capitulo es uno de
los tratados mas completos que encontrara en un solo lugar
sobre la afeccién, lo que se sabe de la etiopatogenia y todas
las cuestiones pertinentes en relacion con el cuidado de los
pacientes con esta asimetria facial variable y, en mi opinién,
progresiva. Jeff Posnick ha revisado la bibliograffa pertinente
y ha presentado y evaluado criticamente los datos disponibles.
Al hacerlo, da a entender la importancia de comprender la
historia natural de la deformacion y'los patrones de creci-
miento en el tratamiento de estos pacientes y también se
muestra prudente y escéptico sobre el uso de la distraccién
osteogénica para la correccion precoz. Mi experiencia es algo
diferente, sin embargo, Jeff presenta los hechos tal y como
los ve y sus conclusiones son discutibles, pero justas.

PROLOGO A LA PRIMERA EDICION

Se ha escrito mucho sobre el tema de la cirugfa ortogna-
tica, desde su historia, biologfa basica y fisiologia de las ope-
raciones, descripcion de las técnicas y estudios de resultados
evaluados por expertos, hasta articulos de revision y libros
de texto. El reto de escribir sobre un tema comun es aportar
nuevas ideas e informacién a los lectores, decir algo nuevo o
significativo y no limitarse a decir lo que ya se ha dicho. Jeff
Posnick supera este reto en su Cirugia ortogndtica: principios y
prictica. Es exhaustivo, esta bien sustentado, respaldado por
datos y es erudito. También hay que destacar el asombroso
numero de ilustraciones a color de gran calidad, un mérito
de Jeff y del compromiso de la editorial.

Empecé este proyecto un hermoso fin de semana de
principios de verano en Boston, pensando que revisaria los
capitulos rapidamente durante unas horas para hacerme una
idea del libro. Sin embargo, sin otra opcién y sin que ese fuera
el plan, me pasé todo el fin de semana leyéndolo: no podia
dejarlo. Sospecho que los lectores tendran la misma experien-
cia. Este texto deberia ser de lectura obligatoria para todos
los cirujanos-interesados en la cirugia ortognatica.

Leonard B. Kaban, DMD, MD

Profesor y Presidente de la catedra Walter C. Guralnick
Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial

Hospital General de Massachusetts

Facultad de Odontologia de Harvard

Boston, Massachusetts, EE. UU.




Prefacio

Al releer el prefacio a la primera edicién, y con el beneficio
de una década transcurrida, hay algunos puntos que me gus-
tarfa volver a subrayar.

Recordando a nuestros pioneros

Debemos mucha gratitud a los cirujanos y ortodoncistas
pioneros en el campo de la cirugia ortognatica. Aunque ha
habido muchos gigantes en ambos campos, tres cirujanos
y tres ortodoncistas merecen una mencioén especial por sus
contribuciones, que se han convertido en hitos. Los ciruja-
nos son Hugo Obwegeser, William Bell y Hans Luhr, y los
ortodoncistas son Edward Angle, William Proffit y Lawrence
Andrews. Obwegeser describié una forma segura y practica
de seccionar quirdrgicamente y luego reposicionat el maxilar
(osteotomia de Le Fort I), la mandibula (osteotomia sagital
de la rama) y el mentén (osteotomia oblicua intraoral). Bell
utilizé un modelo experimental para demostrar la seguridad
biolégica de las osteotomias ortognaticas. Luhr desarrollé
y demostré el uso de pequefias placas metalicas y tornillos
para la fijacion rigida, practica y segura de todos los huesos
del esqueleto craneomaxilofacial. En cuanto a los pioneros
ortodoncistas, Angle fue el primero en articular la diferen-
cia entre la maloclusién dental y la deformacion dentofacial
con maloclusién, ademds de visualizar las posibilidades de
correccion mediante osteotomias maxilares. Angle desafié
activamente a los cirujanos a considerar la cirugfa electiva
para la reconstruccién de la mandibula y proporcioné un
plano que explicaba cémo hacetlo. Fue Proffit quien recono-
ci6 desde el principio la ventaja de una interaccion rutinaria,
colaborativa, entre el cirujano y el ortodoncista, para corregir
las deformaciones dentofaciales y la maloclusion asociada.
También destacé la importancia de evaluar los resultados
a largo plazo y ajustar el tratamiento en consecuencia. Las
principales aportaciones de Andrews son dos: en primer lu-
gar, el reconocimiento de la importancia biolégica del uso
de la mecanica ortodéntica para centrar las raices dentales
solidamente en el hueso dentoalveolar y, en segundo lugar,
la recomendacién sin paliativos de las osteotomias maxilares
para conseguir una oclusiéon 6ptima, la salud dental a largo
plazo y la armonia facial.

Acerca de este libro

LLa mayoria de los libros de medicina son una recopilacién
de contribuciones de capitulos individuales que se engloban
dentro de un tema general. El editor o los coeditores del
libro deciden el autor principal de cada capitulo y dejan los
detalles en manos de cada autor. Este método de compilar
un libro de medicina tiene la ventaja de reunir un espectro de

opiniones de diversos autores, aunque a menudo adolece de
repeticiones, desorganizacion, variaciones significativas en el
estilo de redaccion, retrasos en la publicacion y supervision
editorial limitada en el contenido de los capitulos, incluidos
los casos demostrativos, y todos estos factores limitan el valor
del libro para el lector.

Cirugia ortognatica: principios y prdctica, es un libro de texto
unico en el sentido de que tanto la primera como la segunda
edicién han sido escritas y editadas principalmente por un
unico cirujano. La excepcién de esta norma es la contribu-
cién “Perspectivas sobre el rostro” (Capitulo 1) del difunto
M. Michael Cohen Jr. y la contribucién de Brian Kinard:
“Planificacién quirargica virtual para la cirugfa ortognatica
bimaxilar” (Capitulo 14). Como editor y autor responsable,
he aprovechado la oportunidad para profundizar en el tema
de cada capitulo. manteniendo, sin embargo, la unidad con el
proposito general del libro, he tratado de evitar la repeticion
entre capitulos pero también de escribir cada capitulo como
una unidad auténoma de conocimiento sobre el tema, asi-
mismo, he querido mantener la coherencia del formato de
presentacion en la palabra escrita, las figuras, los informes de
casos de pacientes y las ilustraciones. He proporcionado re-
ferencias historicas y actuales para respaldar las afirmaciones
factuales y he sido respetuoso con los pioneros que nos han
precedido. En su mayor parte, los comentarios (opiniones)
dentro de cada capitulo estin etiquetados como tales.

Durante mi época de cirujano, he encontrado satisfaccion
profesional enarticular mis pensamientos en palabras y luego
organizatlos sobre el papel. Para este libro, cada capitulo ha
sido revisado‘muchas veces y, aunque nunca han estado real-
mente acabados, se han llevado a imprenta lo mas actualizados
que fue posible. Lo mas diffcil al escribir es la sencillez y la
claridad, por lo que he intentado eliminar el exceso de cada
frase y hacer afirmaciones llanas siempre que ha sido posible.

Hace mas de cuatro anos Brian Kinard comenzé un afio de
beca quirdrgica en el Posnick Center for Facial Plastic Surgery.
Ese fue también el momento para decidir si escribia una segun-
da edicion de Cirugia ortognatica: principios y prictica. Inseguro de
que un libro de conocimientos sobre el tema siguiera teniendo
valor para la siguiente generacién, Brian me convenci6 de que
su generacion de cirujanos y ortodoncistas encontrarfa en una
segunda edicién un recurso valioso. El aceptd ser mi editor
asociado y yo me comprometi con esta segunda edicién. Su in-
telecto, persistencia, energfa positiva, habilidades tecnolégicas,
paciencia y las muchas discusiones sobre temas quirargicos han
sido inestimables durante el proceso de publicacion.

Dénde estamos hoy

Hoy en dia, los conocimientos sobre como mejorar de forma
segura y eficiente la calidad de vida del individuo con una



deformacién dentofacial son amplios. Desde la publicacion
de la primera edicién (2014), los avances en la aplicacién
de la tecnologia han bajado el listoén de entrada para un ci-
rujano maxilofacial interesado en realizar procedimientos
ortognaticos y para el ortodoncista que ofrece un tratamien-
to coordinado, pero la necesidad de aprender la estrategia
para el cuidado del paciente permanece. Saber qué hacer y
cuando hacerlo para obtener resultados éptimos sigue re-
quiriendo una combinacién de conocimientos profundos y
de experiencia.

El diagnéstico exhaustivo del paciente con deformacion
dentofacial antes de iniciar cualquier tratamiento sigue sien-
do una prioridad y la trfada de mejora de la calidad de vida
mediante el logro de la salud dental a largo plazo, una via
aérea superior abierta y una estética facial 6ptima es ahora un
estandar de atencion alcanzable. Sigue habiendo limitaciones
en la realizacién de la cirugfa ortognatica, relacionadas con la
distribucién desigual de clinicos experimentados y dedicados
y con las barreras econémicas a la correccion de las defor-
maciones dentofaciales, sin embargo, el valor del tratamiento
para mejorar vidas es indiscutible.
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Prefacio a la primera edicion

El tratamiento de las deformaciones dentofaciales ha avan-
zado mucho desde 1897, cuando Vilray Blair, con la ayuda
de Edward Angle, realiz6 osteotomias de cuerpo mandibu-
lar bilaterales bajo anestesia de cloroformo para retraer una
mandibula prognatica y mejorar la oclusiéon. La operacion,
que duré 70 minutos y se llevo a cabo en el Hospital Baptis-
ta de St. Louis, Missouri, también incluy6 la colocacion de
una férula interoclusal de gutapercha hecha a la medida y la
aplicacion de una fijacion intermaxilar.

El campo de la cirugfa ortognatica avanzé a pasos agi-
gantados durante las seis décadas siguientes hasta que Hugo
Obwegeser llevé a cabo los que se han convertido en los tres
procedimientos ortognaticos clasicos: la osteotomia de Le
Fort I (maxilar) con fractura maxilar, traccién y desimpac-
tacion, las osteotomias sagitales intraorales de la rama de la
mandibula y la osteotomia oblicua intraoral delmentén: Sus
resultados, publicados en la década de 1950, asi como sus
presentaciones a lo largo de la década‘de 1960, difundieron
estos primeros trabajos. La investigacion en modelos anima-
les llevada a cabo por William Bell confirmo la seguridad de
estas osteotomias y sent6 las bases para el perfeccionamiento
de los procedimientos ortognaticos por patte de los cirujanos
en ejercicio. En esta misma época, Hans Luhr desafi6 audaz-
mente las ideas establecidas sobre la osteotomia y las técnicas
de curacién y estabilizacién de fracturas con sus conceptos
de fijacién rigida de placas metélicas y tornillos. Al mismo
tiempo, la imaginativa introduccion de la cirugfa eraneofacial
por parte de Paul Tessier dinamizé el pensamiento sobre la
reconstruccion de todas las afecciones de la cabeza y el cuello.

Hoy en dia, los conocimientos sobte cémo mejorar de
forma segura la calidad de vida del individuo con una defor-
macién dentofacial son amplios. El objetivo ya no se limita
a conseguir una mejor oclusion a corto plazo. Actualmente,
la trfada de mejora de la calidad de vida mediante la con-
secucion de una salud dental a largo plazo, una estética fa-
cial mejorada y una via aérea abierta representa el patrén de
referencia. Sigue habiendo limitaciones relacionadas con la
distribucién geografica desigual de los profesionales clini-
cos especializados y experimentados, as{ como las barreras

econdmicas para la correccion de las deformaciones dento-
faciales, sin embargo, el valor del tratamiento para mejorar
vidas es indiscutible.

El dltimo libro de texto completo sobre el tema: Surgical
Correction of Dentofacial Deformities, editado por Bell, Proffit y
White (1980), tuvo una gran repercusion en la atenciéon a los
pacientes y sigue siendo un hito en este campo. Desde enton-
ces, se han publicado otros textos utiles pero no exhaustivos.
Tras esbozar este proyecto, mi intencién inicial era contar
con la colaboracién de expertos en la materia. Pronto me di
cuenta de que esto era poco practico si se queria recopilar a
tiempo un conjunto amplio y coherente de conocimientos
consistentes sobre el tema. Al escribir este texto con un solo
autor (cuya excepcion es un capitulo escrito por M. Michael
Cohen Jr.), solicité la ayuda de clinicos de diversas especia-
lidades para que leyeran cada capitulo y comprobaran su
exactitud, profundidad y legibilidad. Esto incluy6 criticas de
académicos, clinicos en ejercicio, antiguos becarios de cirugfa
y residentes en formacién que procedian de diversas especia-
lidades, como cirugfa oral y maxilofacial, ortodoncia, perio-
doncia, prostodoncia, logopedia, otortinolaringologia/ cirugia
de cabeza y cuello, cirugfa plastica, anestesiologia, genética
médica, medicina del suefio, radiologfa, psicologia y psiquia-
tria y patologia- Agradezco sus sugerencias, ya que cada uno
aporté una perspectiva diferente y una critica individual. Al
aclarar los conocimientos actuales sobre el tema, espero que
este texto fomente una atencién de calidad y nuevos avances
en este campo.

También me gustaria dar las gracias a mis pacientes, que
han permitido el uso de sus casos clinicos como instrumen-
tos de enseflanza. La presentacién de problemas clinicos y
soluciones de la vidareal sigue siendo una forma inestimable
de transmitir estos conocimientos. Sin duda, sus aportacio-
nes minimizaran los errores de tratamiento y optimizaran los
resultados para futuros pacientes.

Jeffrey C. Posnick, DMD, MD
Director del Posnick Center for Facial Plastic Surgery
Chevy Chase, Maryland, EE. UU.
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Ademis de aclarar el diagnéstico clinico global del paciente, los
factores clave que determinan el éxito de la cirugfa ortognatica
bimaxilar también incluyen la secuencia, la coordinacién y la
seguridad del tratamiento. La aclaracién del diagnéstico clini-
co especifico del paciente (es decir, las obstrucciones de las
vias respiratorias supetiores, el grado de dismorfologfa facial
y las necesidades de salud dental a largo plazo) seguira siendo
siempre de importancia primordial y la transferencia precisa de
los objetivos quirtrgicos al esqueleto maxilofacial del paciente
en el quiréfano requiere un nivel adicional de planificacién
preoperatotia.® La transferencia de los movimientos esquelé-
ticos precisos de los maxilares al paciente en el quiréfano se
transmite con mayor frecuencia a través de férulas oclusales,
que se fabrican después de la evaluacién preoperatoria del pa-
ciente y antes de la cirugfa (Figura 14.1). Recientemente, las
gufas de corte personalizadas y las placas de titanio personali-
zadas (especificas para el paciente) han abierto la posibilidad de

realizar de forma rutinaria la cirugfa ortognatica bimaxilar sin
necesidad de férulas oclusales.”!'¢?>7>4 33 Ahora bien, dado que
las férulas oclusales se utilizan actualmente y son ampliamente
aceptadas, este capitulo se centrara en el proceso de disefio
asistido por ordenador y fabricacién asistida por ordenador
(CAD/CAM, por sus siglas en inglés) de las férulas que facili-
tan la cirugfa ortognatica bimaxilar.

La fabticacion CAD/CAM de férulas oclusales pata la ci-
rugfa ortognatica bimaxilar fue descrita por primera vez en
2003 por Gateno y se conoce como planificacion quirirgica virtual
(VSP, por sus siglas en inglés) o cirugia de modelo digital. '™ La
VSP convencional oftece un método de fabricacion de férulas
similar a la planificacion quirurgica de modelos convencional
(MSP, por sus siglas en inglés). El entorno virtual permite la
evaluacion eefalométrica en 3D, que apoya pero no sustituye
los datos obtenidos clinicamente y las decisiones de planifi-
cacion del tratamiento especificas del paciente que se toman
durante el examen visual directo (DVE, por sus siglas en inglés)
(véase el Capitulo 12).** Aunque algunos cirujanos informan
del uso de la VSP para‘el diagnostico virtual y le dan menos
importancia al examen visual directo del paciente, los autores
no recomiendan ese enfoque.” Cualquier discrepancia entre
el diagnéstico clinico y el virtual debe ser conciliada por el
cirujano tratante antes de la fabricacion de la férula. Entre los
posibles escollos criticos que hay que tener en cuenta para cl
éxito de la VSP convencional se incluyen: (1) la precision de
la mordida de relacion céntrica (CR, por sus siglas en inglés)
para la cirugfa “primero el maxilar”; (2) el reconocimiento de
asimetrias esqueléticas faciales superiores e inferiores signifi-
cativas especificas del paciente y (3) la orientacion preferida de
la cabeza desde la que se realizan los juicios estéticos faciales
y desde la que se realizardn los movimientos tridimensionales
(3D) de reposicionamiento maxilar (quirdrgico).

Los posibles escollos ctiticos de la planificacion quirargica
de modelos estan relacionados con el potencial de errores del
dispositivo de arco facial en la designacién del plano de refe-
rencia (horizontal) facial superior, el montaje preciso de los
modelos dentales en CR en el articulador y, a continuacion, la
precision del reposicionamiento del maxilar (en el laboratorio
dental) para simular la cirugfa propuesta antes de la fabricacion
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Planificacién quirargica virtual
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Planificacion, técnicas quirargicas y complicaciones
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Maxilar reposicionado
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*Figura 14.1. Vision general de la secuencia “primero el maxilar” para la cirugia ortognatica bimaxilar.

‘Figura 14.2. El condilo derecho no se localiza radiograficamente en la
fosa glenoidea. La tomografia computarizada se obtuvo sin un registro de
mordida en CRy no se puede confiar en la ubicacion del cdndilo en este
paciente para el posicionamiento “primero el maxilar”.

de la férula intermedia. La VSP “primero el maxilat” puede dar
lugar a muchos de estos mismos errores.

Tanto la VSP convencional (primero el maxilar) como
la MSP requieren la adquisicién de la oclusion en CR y la
orientacion adecuada de la cabeza a partir de la cual se
realizan los juicios estéticos y, posteriormente, los movi-
mientos quirdrgicos. Tanto la VSP como la MSP requieren
prestar atencién a los detalles para limitar la introduccién
de errores en el proceso (véase Adquisicién de datos para

la VSP, Orientacion del esqueleto facial parala VSP y Con-
firmacion de las mediciones clinicas, mas adelante en este
capitulo). En 2018, Ritto realiz6 un estudio que no demos-
tr6 diferencias significativas consistentes en la precision
quirtsrgica entte MSP y VSP y confirmaron que ambos
métodos pueden ser adecuados (precision razonable) para
la cjecucion de la cirugia ortognatica bimaxilar.?? Tal vez
la mayor ventaja de la VSP es la capacidad de tercerizar
la fabricacién de la férula oclusal, que tradicionalmente
requerfa tanto experiencia técnica como una cantidad sus-
tancial de tiempo de los clinicos.*

La VSP convencional para la cirugia ortognatica bi-
maxilar sigue evolucionando gracias a las nuevas tecnolo-
gfas, sin embargo, los pasos basicos siguen siendo relati-
vamente constantes y, en muchos aspectos, similares a los
de la MSP convencional (véase el Capitulo 13). El cirujano
ortognatico puede seguir los pasos que se describen a con-
tinuacion para realizar con éxito la VSP con la ayuda de un
ingeniero de sitemas.b">?1%30-%%

Adquisicion de datos para la
planificacion quirurgica virtual

Ademas de tomar (1) fotografias estandarizadas de la ca-
beza y el cuello (faciales) en la posicion natural ajustada de
la cabeza (aNHP, por sus siglas en inglés),* (2) fotografias
de la oclusiéon en CR y (3) un registro de mordida en CR,
la adquisicion de datos especifica para la VSP incluye tanto
datos de TC en 3D como datos de oclusion digitalizados. Las
fotografias faciales tomadas en la aNHP ayudan al cirujano
en el diagnostico preciso de la dismorfologia facial del pa-
ciente y es una orientacion de la cabeza que también puede
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utilizarse en el entorno virtual. Algunos especialistas utilizan
una cuadricula o una plomada en el fondo cuando toman las
fotografias faciales del paciente para ayudar después en la
orientacién de la cabeza en el entorno virtual.*

Obtencidn de datos volumétricos
tridimensionales para la planificacion
quirdrgica virtual

Los datos tridimensionales de la TC se obtienen mediante una
TC maxilofacial multicorte convencional o una tomografia
computatizada de haz conico (CBCT, por sus siglas en inglés).
La TC debe incluir, como minimo, la adquisicién de datos de
los maxilares (incluido el menton), la base del craneo, las 6rbitas
y la cara inferior de la boveda craneal (huesos frontales). Si se
planifica una cirugfa bimaxilar “primero el maxilar”, la TC debe
obtenerse con el paciente en CR,** para lo cual el paciente
puede colocarse y mantenerse en CR durante la adquisicién
de datos de la TC mediante una mordida de cera; con el uso
de matetial mas rigido o con el uso de una plantilla oclusal.?*

A continuacion, los datos de la TC e transfieren al entorno
virtual formateados como archivos DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine) y se envian a un tercero (si
estd indicado) a través de archivos compartidos, para renderizar-
los en un objeto en 3D como atchivo STL (estereolitografia). >

Obtencidn de datos de oclusion digitalizados
para la planificacién quirurgica virtual

Actualmente, las tomografias computarizadas de los maxila-
res no proporcionan detalles oclusales adecuados para com-

D COMENTARIO: la relacion condilo-fosa puede verse
desde laTC, sin embargo, no se ha informado la definicion

o la medicién radiografica de una relacién condilo-fosa

que se correlacione con la CR del paciente (Figura 14.2). No
se recomienda intentar modificar la relacion condilo-fosa
glenoidea vista desde la TC del paciente en el entorno virtual
para “conseguir”la CR.

* La morfologfa facial del paciente se examina mejor mientras estd erguido y sentado en
la posicién natural ajustada de la cabeza (aNHP). La aNHP se considera la orientacion
mids racional, fisiol6gica y anatémica (plano de referencia) de la cabeza y el cuello para
la evaluacion estética de la cara, los maxilares y los dientes. Esta puede no ser la posicion
(postura) en la que el paciente con una deformidad dentofacial se relaja naturalmente. Por
ejemplo, la mayorfa de los pacientes con deformidad dentofacial deficiente mandibular y
muchos de aquellos con respiracion nasal obstruida crénica o apnea obstructiva del suefio
tenderdn a posar para una fotografia con una postura de la cabeza excesivamente “erguida”
(cuello extendido). También se ha demostrado que, para muchas personas, si se utiliza el
plano horizontal de Frankfurt (FH, por sus siglas en inglés) como plano de referencia
facial superior a partir del cual se puede juzgar la estética facial, el cuello se flexionara con
frecuencia, lo que distorsiona los rasgos faciales de la persona y crea la apariencia de una
mandibula demasiado retrogndtica y rotada en el sentido de las agujas del reloj. Al juzgar
la estética facial, el médico debe ajustar (posicionar) al paciente en la aNHP precisao. Los
dientes deben colocarse primero en relacién céntrica y luego con un espacio libre normal,
con los labios relajados (es decir, no fruncidos). Luego, el médico observa al paciente
tridimensionalmente en diferentes angulos, tanto en reposo como con expresiones faciales
dindamicas (DVE, por sus siglas en inglés).

pletar la VSP de la cirugfa ortognatica. Los datos oclusales
detallados deben obtenerse por separado y fusionarse con los
datos volumétricos en 3D para generar un modelo compues-
to (véase Registro (alineacion y fusion) de los datos oclusales
y de TC, mas adelante en este capitulo).

En el método tradicional, se pueden obtener impresiones
de alginato de las arcadas maxilar y mandibular como nega-
tivo y, a continuacion, se reconstruyen en yeso los datos de
oclusion de los modelos. El modelo maxilar puede duplicarse
y segmentarse si estd indicado (es decir, Le Fort I segmenta-
rio). Los dos o tres modelos (arco mandibular, arco maxilar
original y arco maxilar segmentado) y la oclusion final (qui-
rargica) (registro de la mordida de oclusion “final”) pueden
enviarse a un tercero para que escanee la superficie con laser
y la integre en el entorno virtual. Si se indican los ajustes
oclusales (equilibrio oclusal) para aliviar las interferencias, el
cirujano modifica los modelos de yeso en consecuencia y los
marca antes del escaneado laser de la superficie.

Otra opcién consiste en utilizar un escaner intraoral (de
superficie ldser) para escanear directamente la oclusion del
paciente (7 vivo) y luego enviarla a terceros. Si estd indicada
la segmentacion del maxilar y/o el cirujano prefiere fijar él
mismo la oclusién final, este puede segmentar los modelos
impresos en 3D (o los modelos de piedra) y, a continuacion,
fijar la oclusion final, tras lo cual se escanean los modelos
para digitalizatlos y se envian a terceros.”

Una tercera opcion para el flujo de trabajo de los datos
de oclusion esla digitalizacion completa mediante un escaner
intraoral con el posterior ajuste digital de la oclusion final
(Figura 14.3). Si se elige este método, el ajuste digital de la
oclusién normalmente lo realiza el ingeniero con la ayuda
del cirujano y/o el ortodoncista en una videoconferencia. El
ingeniero puede utilizar un algoritmo para ajustar la oclusion
final, como-describen Ho'et al,, o puede utilizar la tecnologfa
haptica pata lograr el mejor ajuste oclusal.*'**' §i se requiere
un equilibrio oclusal para lograt la oclusion deseada (como se
ha comentado anteriormente), la ubicacion de las alteraciones
se disefian en el entorno virtual y posteriormente el cirujano
las completa en el paciente (Figura 14.4).

Cuando se utilizan correctamente, los escaneres intrao-
rales que producen impresiones digitales de las superficies
oclusales de los dientes han demostrado ser eficaces y renta-
bles.!1%23750 Un estudio de Resnick et al. informa que, con
un volumen de casos adecuado, los costos de implantacién
de un escaner intraoral pueden compensarse por la eficiencia

en el tiempo de trabajo.”

Preparacion del cirujano para una sesion de
planificacion quirargica ortognatica virtual
Datos previos a la sesion de planificacién quirdrgica virtual
A. Plan quirargico guiado clinicamente.

B. Fotografias faciales normalizadas.

C. Fotos de oclusion en CR.
D. Datos volumétricos.
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*Figura 14.3. Izquierda, oclusion prequirdrgica con resalte negativo anterior y mordida cruzada posterior bila-
teral. Derecha, oclusion quirurgica final establecida digitalmente con segmentacion entre los incisivos laterales
maxilares y los caninos maxilares.
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*Figura 14.4. Lugares de enameloplastia para el equilibrio oclusal marcados. La leyenda de colores corresponde
a la altura vertical de la enameloplastia requerida, que varia hasta 0,5 mm.

e CBCT o TC (si “primero el maxilar”, oclusién en CR): 3.Osteotomia de Le Fort I de una o varias piezas, BSSO
confirmar la ausencia de artefacto de movimiento y (el ingeniero informatico establece la oclusion final).
confirmar que cada céndilo esta asentado en la fosa e Modelo oclusal maxilat.
glenoidea. e Modelo oclusal mandibulat.

E. Datos de la oclusién. Tres opciones:

1. Osteotomia de Le Fort I de una pieza, BSSO (el clinico D
fija la oclusion final). COMENTARIO: el autor prefiere fijar la oclusion final
e Modelo oclusal maxilar. manualmente mediante modelos de piedra o impresos en 3D.
e Modelo oclusal mandibular. Una vez fijada la oclusién final en un articulador, los modelos
® Registro de oclusion final. y la oclusion final se digitalizan mediante el uso extraoral de
2.Osteotomfa multipieza de Le Fort I, BSSO (el clinico un escaner intraoral. A continuacién, el archivo se carga en el
fija la oclusion final). sitio web del proveedor de la VSP. El clinico puede optar por
e Modelo oclusal maxilar sin cortar. enviar por correo los modelos y la oclusion final a la empresa
e Modelo oclusal maxilar segmentado. de VSP, donde se digitalizaran. Sin embargo, el tiempo de
e Modelo oclusal mandibular. envio puede ser de 1 a 2 dias.

® Registro de oclusion final.
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Cargar los datos antes de la sesion de planificacion

quirargica virtual

e Cargar los datos de la CBCT en el sitio web del proveedor
de la VSP.

e Si se digitalizan los datos de la oclusion, también deben
cargarse en el sitio web del proveedor.

Nota: Debido al gran tamafio de los archivos, los datos
deben comprimirse antes de cargarlos.

Una vez recibidos los datos volumétricos maxilofaciales
(de CBCT) y de oclusién dental, el especialista revisa los si-
guientes aspectos:

o Calidad adecuada de los datos.
e Ausencia de artefactos de movimiento.
e Posicion de los condilos en la fosa glenoidea.

Programacién de una sesién de planificacién quirurgica
virtual

Una vez que el clinico y el proveedor estin de acuerdo sobre la
calidad de los datos, se programa una sesion de planificacion vir=
tual entre el ingeniero informatico, el citujano y el ortodoncista.

Antes de la sesién de VSP, el ingeniero informatico pre-
para los datos del paciente para la sesién de planificacion:

e Los datos inalterados de la oclusiéon maxilar y mandibular
se superponen a los datos de la CBCT mediante el uso
de marcadores de referencia, como la anatomia dental, y
también se comprueba su precision.

e El esqueleto facial del paciente se coloca en la orientacion
preferida por el clinico (es decir, Frankfurt horizontal o
NHP ajustada).

e La oclusion final se introduce en el espacio de trabajo vir-
tual para ajustar mejor el maxilar nativo (si es segmentario,
se da preferencia al punto medio incisal maxilar y a las
cuspides mesiobucales de los primeros molares maxilares)
con la mandibula. Esto une la mandibula al maxilar a
través de la oclusion final.

Sesion de planificacion quirurgica virtual

La sesion de VSP debe ir precedida de la preparacion antes
mencionada. Las fotografias faciales del paciente, los datos
de oclusion y las radiografias deben estar a disposicion de
los clinicos para su consulta durante la sesion (Figura 14.5).

CIRUGIA ORTOGNATICA: PLANIFICACION QUIRURGICA VIRTUAL
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Formulario de introduccion de datos

Nombre del paciente: Fecha del alambre quirdrgico:

Fecha de la cirugia: Fecha del modelo final:

O CBCT
[JenCR
[Jsin CR
[ Datos de la oclusion
[J Impresiones maxilares y mandibulares
[J Exploracion intraoral de los dientes
[] Datos enviados a la empresa de VSP

CAMBIO QUIRURGICO MAXILAR

Cambio horizontal en los incisivos
Cambio vertical en los incisivos
Cambio de linea media en los incisivos

Correccion de canteos — Total

™M a la derecha ™

a la izquierda

Cambio de plano maxilar — Total
En el sentido de las agujas del reloj —
sentido contrario a las agujas del reloj

Ortodoncista: Dentista:
Fecha de la reunion para la VSP:
ADQUISICION DE DATOS EQUILIBRIO OCLUSAL
[ Fotografias faciales y oclusales AREE ala (RS
derecha

89 izquierda
7 10
X,
@)

13
o ok
12 () 'S 2756 & 22
16 | Abajo a 2524 Abajo a
@ @ la derecha la izquierda

PLAN QUIRURGICO GLOBAL

[OLe Fortl [11pieza [12 piezas []3 piezas
[ Fractura sagital de la mandibula

[ Genioplastia

[] Septoplastia

[ Reduccion de tuberosidades inferiores

[ Extraccién del tercer molar

[ Liposuccién de cuello

[] Requiere injerto

*Figura 14.5. Hoja de datos para la planificacion quirurgica virtual de una cirugia ortognatica estandar.
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*Figura 14.6. El sistema de coordenadas cartesianas, planos X, Y y Z mutuamente perpendiculares superpuestos en (A) representacion volumétrica del
tejido blando con datos de laTC y (B) representacion volumétrica del tejido duro con datos de la TC.

Los participantes deben volver a confirmar el nombre del
paciente, la calidad de las exploracionesy la orientacién de la
cabeza para que coincidan con los datosclinicos. LLos datos
confirmados pueden incluir:

e Posicion de la linea media maxilar con respecto a la linea
media del esqueleto facial superior.
e Canteo de los molares maxilares (si estan presentes).

Una vez alcanzado el consenso, se introduce la oclusion
final en el espacio de trabajo virtual para que se ajuste lo
mejor posible al maxilar nativo (si es segmentaria, se da pre-
ferencia al punto medio incisal maxilar y a las cispides mesio-
bucales de los primeros molares maxilares), quedando ahora
la mandibula unida al maxilar a través de la oclusion final.

El plan quirargico se llevaa cabo ahora segun lo dictado
clinicamente por el cirujano/(véase Finalizacién de los mo-
vimientos quirdrgicos maxilares y captura de los datos de
oclusion intermedia més adelante en este capitulo).

Orientacion del esqueleto facial para
la planificacién quirurgica virtual y
confirmacion de las mediciones clinicas

En el entorno virtual para la VSP, al igual que en la MSP
convencional, la posicién, orientacion y simetria de un obje-
to en el espacio (el craneo) requiere un marco de referencia.
El sistema de coordenadas cartesianas, o sistema de coordenadas
global, se compone de tres planos perpendiculares entre sf,
designados como planos x, 7 y g, que se cruzan en un punto
denominado origen.>**** (Figura 14.6) Para que la cirugia
ortognatica bimaxilar VSP tenga éxito, el modelo del craneo
(datos de 1a TC en 3D) debe orientarse en el entorno virtual
de forma que se garantice que los movimientos quirirgicos
de cada maxilar en la operacién sean correctos. En la MSP,
para la cirugfa ortognatica bimaxilar, se utiliza un dispositi-

vo de arco facial para orientar el complejo maxilomandibular
en el espacio (en el articulador semiajustable). El dispositivo
de arco facial es también un método para designar el plano
de referencia facial superior (horizontal) que se utilizard en
la planificacion (véase el Capitulo 13).

En la cirugia ortognatica, el plano de referencia (hori-
zontal) facial superior seleccionado suele ser: (1) el FH, (2)
6 grados por debajo del plano silla-nasion o (3) la aNHP. En
la vista frontal, el'craneo también requiere orientacion de
balanceo y guifiada. En la VSP, los dos métodos principales
utilizados para orientar el craneo tridimensionalmente en el
espacio, que establecen simultineamente los planos de refe-
rencia facial superior, son: el #étodo del punto de referencia anato-
mico-(ALN; porsus siglas en inglés) y el método de posicion natural de
la cabeza ajustada (aNHP). Estos dos métodos difieren en los
pasos para la‘adquisicion de los datos y en el flujo de trabajo.
El'método ALM es un proceso menos complejo, pero utiliza
pot defecto el FH como plano de referencia facial superior
(horizontal) y emplea puntos de referencia esqueléticos para
orientar el plano medio sagital. Si el clinico prefiere diagnos-
ticar la estética facial del paciente y, a continuacion, planificar
los movimientos mandibulares (quirdrgicos) a partir de la
aNHP, se requiere un proceso de adquisiciéon de datos mas
complejo (es decir, la orientacién manual mediante el uso de
fotografias faciales de perfil y frontales, el uso de un nivel de
rayo laser y marcadores de referencia externos o el uso de un
giroscopio digital acoplado a una plantilla oclusal).

Método del punto de referencia anatémico
para orientar el craneo en el espacio

Enla VSP, el ALM de orientacién del craneo en el espacio
parte del supuesto de que el esqueleto facial superior es rela-
tivamente simétrico y que la planificacion a partir del FH es
aceptable para el cirujano. El esqueleto facial se orienta tri-
dimensionalmente mediante referencias anatdbmicas internas
(esqueléticas) aceptadas. E1 ALLM suele utilizar el FH como
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*Figura 14.7. El plano medio sagital marcado con el método de los pun-
tos de referencia anatémicos a través de tres pares de puntos de referen-
cia bilaterales: reborde orbitario inferior, reborde orbitario lateral y arcos
cigomaticos.

plano de referencia (horizontal) (eje x) facial superior disefia-
do. Si el clinico prefiere un plano de referencia (horizontal)
facial superior disefiado de 6 grados por debajo del plano
silla-nasion, esto también se consigue facilmente."**>*202%
Como minimo, un plano estd definido por tres puntos. El
plano FH se construye utilizando ambos poriones y ambaos
orbitales. Como parte del ALM, el plano medio sagital (eje y)
se construye utilizando tres puntos de referencia de la linca
media o tres pares de puntos de referencia bilaterales (Figuta
14.7). El plano medio sagital permite la orientacion de la
linea media y la medicién de la guifiada. El plano coronal
(eje z) se designa entonces perpendicular a los otros planos
y se alinea con ambos poriones.'>*¢

Método de la posicidon natural ajustada de la
cabeza para orientar el craneo en el espacio

Los clinicos que prefieren la posicién natural ajustada de la
cabeza (aNHP) como marco de referencia creen que el FH no
siempre, 0 ni siquiera normalmente, representara la orientacion
en 3D O6ptima a partir de la cual juzgar la estética facial en el
entorno clinico (de la vida real). Para la aNHP, el verdadero
plano de referencia facial es paralelo al suelo cuando la cabeza
estd en una postura erguida y el eje visual es horizontal.>* La
orientacion del esqueleto facial hacia la aNHP en el entorno
digital puede lograrse mediante una de varias técnicas, incluida
la obtencion del TAC con el paciente en aNHP o la obtencion
del TAC y la posterior orientacion digital de la cabeza hacia la
aNHP. La orientacion digital en la aNHP puede lograrse me-
diante: (1) la superposicion del perfil del paciente y fotografias
faciales frontales tomadas en la aNHP con una cuadticula o
plomada visible, (2) el uso de un nivel laser y la colocacién
de marcadores de referencia radiograficos o (3) el uso de un
giroscopio digital junto con una plantilla oclusal. >4

La técnica del nivel liser puede utilizarse para orientar el es-
queleto facial virtual hacia la aNHP identificado por el clinico.

Implica el uso de un nivel laser con un haz vertical y horizontal
en el entorno clinico. El paciente se coloca clinicamente en la
aNHP mientras se proyectan los rayos laser estandarizados
sobre su cara. A continuacion, las proyecciones horizontales y
verticales del laser sobre la cara se capturan utilizando marca-
dores referencia radiopacos fijados temporalmente a los tejidos
blandos del paciente. LLos marcadores referencia son estructu-
ras presentes en ambos conjuntos de datos, como estructuras
anatémicas o marcadores radiopacos afiadidos en los tejidos
blandos que permiten una alineacién posterior. Con los marca-
dores radiopacos colocados y el paciente en CR, se obtiene el la
imagen de T'C. Una vez renderizado el escaner en el espacio de
trabajo virtual, los marcadores radiograficos se orientan en los
planos horizontal y vertical, colocando el modelo de esqueleto
facial tridimensionalmente en la aNHP*¥

El uso de un giroscopio digital para documentar la aNHP fue
desctito por ptimera vez por Xia y Gateno.”* Su protocolo
utiliza un giroscopio digital conectado a una plantilla oclusal
para registrar la guifiada, el cabeceo y el balanceo del paciente
en la.aNHP. A continuacién, el modelo de esqueleto facial se
orienta digitalmente a la aNHP a través de la plantilla oclusal
con las correspondientes mediciones de guifiada, cabeceo y
balanceo.'

El uso de la aNHP puede obviar la necesidad de puntos
de referencia internos al proporcionar su propio marco de
referencia reproducible. Los planos de referencia cartesianos
se colocan con el craneo en la aNHP y son ortogonales a la
gravedad. El plano axial (¢je x) es un plano horizontal que pasa
mejor por los poriones derecho e izquierdo, el plano medio
sagital (eje y) es el plano vertical que mejor divide la cabeza en
mitades derecha e izquierda (a través de tres estructuras de la
linea media o tres pares de puntos de referencia bilaterales)
y.el plano coronal (eje z) es.un plano vertical perpendicular
a los otros dos planos, que pasa por los poriones derecho e
izquierdo. !>

Por su disenoy los métodos del ALM y la aNHP para la orientacion
del esqueleto facial en el entorno virtual utilizardn dos planos de referencia
(horigontales) faciales superiores diferentes y también pueden producir
orientaciones diferentes en relacidn con los ¢jes coronal y sagital si hay
asimetrias. Como resultado de ello, los movimientos mandibula-
res planificados mediante osteotomias virtuales pueden diferir
entre los dos métodos. Aunque las pequefias discrepancias pue-
den no ser clinicamente significativas, Barbenel calcul6 errores
de mas de 2 mm junto con un avance maxilar planificado de

D COMENTARIO: si el angulo formado por el plano de
referencia facial superior (horizontal) y el plano maxilar
(oclusal) difiere en 10 grados (entre el FH y la aNHP), entonces
podria producirse una discrepancia de un 20 % entre el
avance maxilar horizontal planificado y el conseguido (Figura
14.8). Por estas razones, la seleccidn por parte del cirujano

del plano de referencia facial superior a partir del cual
orientar el esqueleto maxilomandibular y a partir del cual
calcular los movimientos maxilares (quirdrgicos) tiene cierta
importancia.'?
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*Figura 14.8. Este es un ejemplo de una discrepancia de 10 grados del plano de referencia horizontal para resaltar el impacto del plano de referencia
horizontal en la posicién vertical final del maxilar. La linea morada marca el plano horizontal de Frankfurt (FH), la linea amarilla marca un plano horizontal
con una discrepancia de 10 grados respecto al plano FH. El maxilar gris demuestra un avance de 10 mm en la orientacién del plano horizontal de Frankfurt
y el maxilar amarillo demuestra un avance de 10 mm en el plano horizontal a 10 grados del FH. Un avance de 10 mm resulta en una discrepancia vertical
de 2 mm en los incisivos maxilares entre los dos métodos de orientacion del plano horizontal (axial).

10 mm cuando hay una discrepancia de 10 grados en el plano
de referencia facial superior (horizontal)disehado con respecto
al 4ngulo del plano oclusal maxilat.?

La variacién en las orientaciones de los planos coronal 'y
medio sagital también pueden producir planes quirdrgicos
diferentes, sin embargo, para los pacientes con esqueletos
faciales superiores razonablemente simétricos, el ALM y la
aNHP deben ser similares y acordarse. Para aquellos pacien-
tes con una asimetria facial superior significativa, los planos
sagital medio del ALLM y la aNHP seran diferentes y pueden
producirse desviaciones de la linea media si no se posicionan
correctamente (Figura 14.2). Independientemente del método de
orientacion del craneo que utilice, el cirujano debe confirmar la orienta-
¢ion y conciliar cualguier discrepancia entre el examen visual directo del
paciente en el entorno clinico y lo que se visualiza en el espacio de trabajo
virtnal para lograr resultados morfoldgicos dptinos.

Registro (alineacién y fusion) de los
datos de oclusion y la tomografia
computarizada para la planificaciéon
quirdrgica virtual

El registro y la alineacién de los datos de la TC en 3D con
los datos de oclusioén dan lugar a la creacidén de un modelo
compuesto, la cual es necesaria para mejorar la precision de
la anatom{a dental y reducir los artefactos radiograficos de
los aparatos metalicos y cualquier restauraciéon dental. La
integracion y la alineacion de estos dos conjuntos de datos
requicten el uso de marcadores de referencia.™*” Una vez
generado el modelo compuesto, también se importa e integra
la oclusién final. Si se indica una osteotomia segmentaria de
Le Fort I, la porcion maxilar de la plantilla oclusal final se
registra en los dientes maxilares en la linea media dental cen-
tral y en el mejor ajuste de la denticién posterior. A continua-

ci6n, cada segmento de e Fort I se registra en el segmento
correspondiente de la plantilla oclusal definitiva. Esto resulta
en una nueva relacion intraarco entre los segmentos de Le
Fort I (Figura 14.9A).* La denticion mandibular, dentro
del segmento 6seo distal mandibular correspondiente, se
vincula entonces a la denticién maxilar final previamente
establecida (Figura 14.9B). I.a mandibula y la denticién man-
dibulat pueden-estar ocultas o visibles mientras se preparan
los escenarios para los movimientos quirtirgicos maxilares.

Finalizacion de los movimientos
quirurgicos.maxilares y captura de los
datos de oclusion/iintermedia

Al'igual que en la MSP convencional, en la VSP el maxilar
puede moverse en los 6 grados de libertad (3 grados de trasla-
cién y 3 grados de rotacion). Los movimientos quirargicos del
maxilar se completan tras designar un sistesna de referencia local
(plano oclusal maxilar) en relacion con el sistema de referencia
global diseniado (planos de referencia de la base del craneo y
la parte superior de la cara). L.os movimientos quirdrgicos del
maxilar (plano oclusal del maxilar) se realizan en relaciéon con
los planos de referencia de la base del craneo y la parte superior
de la cara. El sistema de referencia local de la osteotomia de Le Fort
I se define por el triangulo oclusal maxilar (es decir, el plano
oclusal maxilar), que estd formado por el punto medio incisivo
(el punto en la interseccién de la linea media dental y el arco
definido por los bordes incisales) y las ctispides mesiobucales
de ambos primeros molares maxilares.* Los movimientos ro-
tacionales de este plano (oclusal) maxilar disefiado se realizan
en un unico punto, el punto medio incisal.

Los movimientos del maxilar que representaran una os-
teotomia de Le Fort I estain determinados por el diagnéstico
clinico del cirujano y el plan de tratamiento propuesto (Figura
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*Figura 14.9. El maxilar segmentado de Le Fort | se superpone al maxilar nativo para un mejor ajuste de los segmentos maxilares. (A) La osteotomia
de Le Fort | de tres piezas se ajusta mejor a la forma del arco maxilar nativo. Nétese que la mandibula se encuentra en relacién céntrica. (B) Izquierda,
forma nativa del arco maxilar (sin cortar), marcada con futuras osteotomias segmentarias de Le Fort | y posicién mandibular nativa de relacion céntrica.
Derecha, osteotomia segmentaria de Le Fort | mejorajustada al maxilar no segmentado con la mandibula posicionada ahora a través de la oclusion

final planificada, antes de completar cualquier movimiento maxilar planificado.

=

*Figura 14.10. Se completa y marca la osteotomia digital de la osteotomia de Le Fort I. (A) Vista anterior. (B) Vista lateral. (C) El maxilar existe ahora como
un objeto separado y puede moverse en relacion con la base craneal.
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14.10) (véase el capitulo 12). La sesion para la VSP debe con-
firmar que el diagnéstico clinico se muestra con precision en

el entorno virtual. Si hay una discrepancia entre el entorno
virtual y el examen clinico de'la posicion de lalinea media
dental maxilar, la orientacion de balanceo o la otientacion
de guifiada, debera volver a/comprobarse la orientacion vit-
tual del esqueleto. El clinico debe decidir cuan pequefa es
la discrepancia aceptable entre ambos entornos. Al realizar
los movimientos virtuales maxilares (quirurgicos), la unidad
mandibular puede estar visible u oculta (Figura 14.11). Los
efectos de los movimientos maxilares propuestos sobre la
mandibula pueden visualizarse en distintos momentos. Final-
mente, el modelo maxilar virtual se reposiciona en la posicion
final (quirargica) planificada.

El protocolo de Houston sugiere seguir los siguientes
pasos en la VSP:!24

o Corregit cualquier desviacion de la linea media maxilar (normaliza-
cién de la posicion transversal). Reposicionar el maxilar supe-
rior para alinearlo simétricamente con el plano medio sagital.

o Corregit cualquier orientacion del balanceo maxilar (correccién
del canteo) a cero en relacion con el sistema de coordenadas
global, medido en las cispides mesiobucales de los primeros
molares maxilares.

e Suponiendo una orientacién correcta de la cabeza (sime-
tria frontal) en el entorno virtual, la cantidad requerida

Planificacion, técnicas quirargicas y complicaciones

*Figura 14.11. Movimientos virtuales completos
del maxilar con la mandibula no visible (oculta). En
amarillo se indica la separacidn 6sea tras el posicio-
namiento virtual del maxilar, en rojo la interferencia
Gsea proyectada (solapamiento) tras el posiciona-
miento virtual del maxilar. (A) Vistas laterales. (B)
Vista superior.

de correccion del balanceo debe corresponder al canteo
observado clinicamente en cada primer molar (es de-
cit, a través del plano de Fox). Las discrepancias pueden
conciliarse confirmando la simetria de las 6rbitas y la
simetria de la linea media (plano medio sagital). Si el
esqueleto facial superior del paciente tiene una simetria
razonable, la distancia de cada reborde infraorbitario a
cada primer molar debe ajustarse para que sea igual (es
decir, correccion del canteo).

e Corregir cualquier desviacion de la guiiada maxilar. Esto se
consigue pivotando el maxilar alrededor del punto medio
incisal para asegurar que los dientes posteriores son equi-
distantes a los planos medio sagital y coronal.

o Ajustar la posicion vertical maxilar, para optimizar la visua-
lizacion del labio superior al incisivo segun se determine
en la clinica.

o Ajustar la orientacion de la inclinacion maxilar (el punto de ro-
tacion es el punto medio incisivo) para optimizar el plano
oclusal del maxilar superior. Se considera la manipulacién
deliberada del plano oclusal maxilar (rotacién en el sentido
de las agujas del reloj o en sentido contrario) para producir
una relacién mas armoniosa entre el punto A y el punto
B. Cualquier alteracién de la orientacion de la inclinacion
maxilar y/o mandibular también alterara la posicién del
pogonion y el espacio de la via aérea supetior.”*! La incli-
nacién de los incisivos maxilares y mandibulares también
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debe tenerse en cuenta al realizar cambios en la orientacion
de la inclinacion.

o Ajustar la posicion anteroposterior (AP) maxilar para optimizar la
proyeccion de la mandibula. La necesidad de hacetlo sc ha-
bra determinado mediante el examen clinico preoperatotio:

Después de colocar el maxilar en su posicion quirdrgica
“final”, se revela o renderiza la mandibula. I.a mandibula, que
antetiormente estaba unida al maxilar a través de la oclusion
final, puede verse ahora en su posicion final. Por ultimo, se
puede comprobar la existencia de interferencias 6seas en los
puntos de osteotomia de la rama sagital mandibular (Figu-
ra 14.12). Existe la posibilidad de ajustar la orientacion de
guifiada del complejo maxilomandibular, si se prefiere, para
una mejor adaptacién del sitio de la osteotomfa mandibular.
Ademds, para los casos de asimetria mandibular, especialmente cuando
se debe corregir la orientacion de balanceo y guiniada de lo(s) maxilares(s)
(por ejemplo, reabsorcion condilar unilateral y elongacion hemimandi-
bular), la utilizacion de un corte medial “bajo y corto” de la osteotomia
sagital de la rama (SRO, por sus siglas en inglés) es especialmente
beneficiosa. Al dejar la mayor parte de la placa lingual en el segmento
proximal, se reduce significativamente cualquier interferencia en el lngar
de la osteotomia (Figura 14.13).2%

En 2013, Hsu et al. completaron un estudio multicéntri-
co para evaluar la precision del “protocolo de Houston™ para
la VSP de la cirugia ortognatica bimaxilar mediante el uso
de férulas oclusales.”” Se incluyeron sesenta y cinco sujetos
consecutivos en tres centros. Todos los sujetos se sometie-
ron a cirugfa ortognatica bimaxilar “primero el maxilar”. La
adquisicién de datos en el momento de su estudio incluyé
modelos dentales de yeso y una orientacién de la aNHP a
través de una plantilla oclusal con un giroscopio digital. El
cirujano jefe de cada institucién completé la planificacion
quirdrgica siguiendo el protocolo publicado en Houston
(véase el Capitulo antetior).”*® A continuacion, se compard
el plan quirtrgico virtual con una TC posoperatoria obteni-
da a las 6 semanas de la intervencion. La TC posoperatoria
se registr6 en la VSP mediante la superposicion de la base
craneal. Para el maxilar, todas las discrepancias posicionales
(planificadas frente a conseguidas) fueron inferiores a 1,0 mm

Planificacién quirurgica virtual para la cirugia ortognatica bimaxilar

*Figura 14.12. Vista inferior del complejo maxilo-
mandibular después de completar los movimientos
quirurgicos virtuales que demuestran una adapta-
cién dsea adecuada en los sitios de la osteotomia
mandibular con una interferencia 6sea proyectada
de 1,1 mm en la osteotomia mandibular derecha.

y todas las discrepancias angulares fueron inferiores a 1,5
grados. En la mandibula, todas las discrepancias posicionales
fueron inferiores a 1,1 mm y todas las discrepancias angulares
fucron inferiores a 1,8 grados. Los datos demostraron que
el protocolo de de Houston para la VSP puede utilizarse
para conseguir resultados precisos en la cirugia ortognatica

bimaxilar “primero el maxilar”.**

Transferencia del plan quirargico al
paciente en la operacion

El clinico confirma el plan de tratamiento virtual durante
la sesion de planificacion de la VSP y decide su método
preferido de transferencia del plan quirdrgico virtual a la
operacion. Las férulas oclusales representan el método con-
vencional para transferir el plan de tratamiento de cirugia
ortognatica bimaxilar al'paciente en el quiréfano (Figura
14.15). También debe tomarse la decision de operar “primero
el maxilar’™ o “primero la mandibula”. El modelo compues-
to virtual puede ocultar y revelar las posiciones maxilares
iniciales y las posiciones maxilares finales, lo que permite la
generacion de la férula intermedia para la cirugfa ortognatica
bimaxilar “primero el maxilar” o “primero mandibular”. Las
decisiones que debe tomar el cirujano sobre la fabricacién
de la férula con frecuencia incluyen la ubicacién de los oti-
ficios interproximales para asegurar la férula al maxilar con
alambres, el uso de un disefio de férula intermedia “férula
en férula”, el grosor de la férula (resistencia) y la posible
inclusion de una correa palatina (Figura 14.14).

Generacion de hojas de datos
para uso clinico

El dltimo paso en la VSP es el disefio de la hoja de datos resu-
mida. Las mediciones clave deben ser facilmente visibles para
ayudar al cirujano cuando estas se revisen en el quiréfano (Fi-
gura 14.15). Esto incluye los movimientos planificados en los
puntos de referencia clave, la visualizacién del solapamiento
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*Figura 14.13. Exceso mandibular asimétrico de larga duracién que provoca elongacién hemimandibular. La cirugia bimaxilar debe incluir osteotomias
de Le Fort | y sagital de la rama para avanzar los maxilares y corregir la asimetria facial. (A) Imdgenes de CBCT del esqueleto craneofacial del paciente que
indican las ubicaciones planificadas de las osteotomias utilizando los cortes mediales “bajos y cortos”. (B) Prediccion de la VSP de las interferencias del lugar
de la osteotomia utilizando un corte medial tradicional “alto y corto” como parte de la SRO. En el lado derecho de la mandibula, la cara posterior del segmento
distal gira lateralmente causando interferencias (flecha). Esto impide un contacto amplio a través del lugar de la osteotomia y da como resultado un hueco
anterior en el lugar de la osteotomia con un ensanchamiento de la extension de la plataforma bucal del segmento proximal. Sera necesario un recontorneado
significativo del lecho de la osteotomia. (C) Prediccién de la VSP de la aproximacién del punto de osteotomia utilizando un corte medial “bajo y corto” como
parte de la SRO en el mismo paciente. Los segmentos proximal y distal de la mandibula se aproximan uniformemente a través del lugar de la osteotomia sin
desplazamiento condilar fuera de la fosa glenoidea. No hay necesidad de recontorneado quirurgico para mejorar el contacto con el lugar de la osteotomia.
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Arriba

Arriba

*Figura 14.14. Férulas oclusales inter-
medias y finales disefadas y fabricadas
por ordenador. Las férulas estan etique-
tadas como INT (intermedia) y FIN (final),
ambas con orificios interproximales.

Distancia final

Derecha-izquierda p .
q de lalinea media

Abajo-arriba

0,1 mm izquierda

1,3 mm abajo

0,3 mm izquierda

0,1 mm izquierda

1,2 mm abajo

0,3 mm izquierda

0,6 mm izquierda

1,5 mm abajo

0,5 mm izquierda

0,3'mm izquierda

0,8 mm abajo

18,6 mm izquierda

0,3 mm izquierda

1,3 mm abajo

17,8 mm derecha

0,4 mm derecha

0,3 mm arriba

27,4 mm izquierda

0,4 mm derecha

0,4 mm abajo

26,6 mm derecha

2,1 mm izquierda

0,5 mm abajo

0,2 mm izquierda

0,7 mm izquierda

0,6 mm abajo

23,7 mm izquierda

0,6 mm izquierda

0,4 mm abajo

21,9 mm derecha

1,7 mm izquierda

0,5 mm abajo

1,3 mm izquierda

1,7 mm izquierda

0,5 mm abajo

0,6 mm izquierda

1,3 mm izquierda

0,5 mm abajo

0,0 mm

0,2 mm derecha

0,3 mm abajo

45,0 mm izquierda

Punto Referencia A-p
ANS Espina nasal anterior 6,4 mm anterior
A punto A 6,2 mm anterior
ul(m) Punto medio del incisivo sup. 5,0 mm anterior
UC(l) Cuspide canina sup. izq. (U3L) 4.4 mm anterior
UC(r) Cuspide canina sup. der. (U3R) 5,6 mm anterior
Umcusp(l) Cuspide molar sup: izg. (U6L) 4,2 mm anterior
Umcusp(r) Cuspide molar sup. der. (U6R) 6,0 mm anterior
LI(m) Punto medio del incisivo inf. 0,9 mm posterior
Lmcusp(l) Cuspide molar inf. izq. (L6L) 2,3 mm posterior
Lmcusp(r) Cuspide molar inf. der. (L6R) 0,4 mm anterior
B punto B 0,9 mm posterior
Pog. Pogonion 0,8 mm posterior
Men. Mentdén 0,8 mm posterior
Go(i) Gonion izq. 1,2 mm posterior
Go(d) Gonion der. 0,1 mm anterior

0,3 mm derecha

0,1 mm arriba

44,2 mm derecha

*Figura 14.15. Hoja de resumen de datos con puntos de referencia personalizados segun las preferencias del cirujano para facilitar su visualizacién y

consulta.

6seo previsto (o las brechas) en los puntos de osteotomia,
las mediciones en los puntos de osteotomia y la posicién del
nervio alveolar inferior en lugares especificos (Figura 14.16).

Guias de osteotomia CAD/CAM y
placas de titanio disenadas a medida
(especificas para cada paciente) para la
cirugia ortognatica bimaxilar

Antecedentes

Mientras que la MSP convencional y la VSP para la cirugia
ortognatica bimaxilar suelen transferir la informacién de
planificacién del paciente para su uso durante la cirugia a

través de férulas o de férulas oclusales, la VSP ha permitido
la transferencia del plan quirtargico al paciente a través de
guias quirdrgicas oclusales u 6seas y placas de titanio perso-
nalizadas (especificas para el paciente).*!*?**>432 Un método
para conseguirlo en la cirugia ortognatica bimaxilar consiste
en realizar orificios previos en el hueso maxilar antes de la
osteotomia mediante gufas de perforacién oclusales o al hue-
so (Figura 14.17). A continuacién, se completa la osteotomia
de Le Fort I 'y se posiciona el maxilar superior alineando los
orificios pretaladrados con las placas de titanio personaliza-
das (especificas para el paciente) (Figura 14.18). Los benefi-
cios potenciales de este método son: (1) que no se necesita
obtener un registro preciso de la mordida en CR en el en-
torno clinico y luego durante la adquisicion de la tomografia
computarizada, (2) que no se depende del posicionamiento
preciso del complejo maxilomandibular en la posicion de
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*Figura 14.16. Corte transversal de la mandibula a nivel de la osteoto-
mia vertical de la osteotomia sagital de la rama que demuestra la loca-
lizacién del nervio alveolar inferior a 8 mm del borde lateral y a 4,7 mm
del borde inferior.

bisagra terminal en la operacion antes de colocar la fijacion,
(3) que no depende del asentamiento adecuado de la oclu-
sién en la férula oclusal, (4) que no hay que definir puntos
de referencia externos verticales intraoperatorios antes de
colocar la fijacién maxilar y (5) no depende de las habilidades
individuales del cirujano para seleccionar, doblar y colocar
con precision una serie de placas de fijacion maxilar durante
la operacion.” Entre las posibles desventajas de depender de
gufas quirargicas y placas de titanio personalizadas (especi-
ficas del paciente) para colocar el maxilar se encuentran: (1)
las dificultades técnicas para eliminar las interferencias de
tejido blando y hueso en los puntos de osteotomia maxilar
antes de colocar la fijacion, (2) las dificultades para orientar
los segmentos maxilares (osteotomia segmentaria de Le Fort
I), lo que requiere el uso de una férula oclusal o palatina
prefabricada antes de asegurar la fijacion, (3) la incapacidad
para ajustar con precision intraoperatoria la posiciéon maxilar
(es decir, linea media dental, altura vertical o canteo oclusal)
antes de asegurar la fijacion, (4) la necesidad de colocar una
fijacién adicional (no planificada) en caso de que la placa a
medida y las ubicaciones para los tornillos resulten inade-
cuadas, (5) la dificultad para trabajar en torno al volumen y
la posicién de la placa a medida para contornear los bordes
del lugar de la osteotomia, los bordes piriformes, la espina
nasal anterior y el suelo nasal anterior, (6) la probabilidad
mayor de que se palpen los dispositivos en los meses pos-
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teriores a la intervencion, lo que puede requerir su retirada
posteriormente, ya que la placa a medida tiende a abarcar
todo el maxilar o el hemimaxilar y los bordes del lecho de la
osteotomia y (7) que si se requiere la retirada de los dispositi-
vos, es probable que sea necesaria una mayor diseccion para
retirarlos por completo, en lugar de retirar solo una placa y
los tornillos asociados.

Aunque actualmente se pueden utilizar guifas de corte
(oclusales u 6seas) para realizar osteotomias interdentales,
osteotomias sagitales (sp/#) de la rama, genioplastia ésea y
contorneado del borde inferior mandibular, su valor en ciru-
gia maxilofacial sigue siendo un trabajo en curso.

Precision de las placas especificas para cada paciente en la
cirugia ortogndtica bimaxilar

Los trabajos de Heufelder y de Li evaluaron la precision del
posicionamiento maxilar (quirdrgico) en la cirugfa ortogna-
tica bimaxilar mediante el uso de gufas de osteotomia dseas
y placas de titanio personalizadas (especificas del paciente).
Heufelder et al. utilizaron el ALLM con el plano de referencia
(horizontal) facial superior fijado en el FH, sin embargo, Li
et al. no definieron el plano de referencia (horizontal) facial
supetior utilizado en la VSP de sus sujetos. Heufelder et al.
evaluaron prospectivamente casos consecutivos (N = 22) de
posicionamiento maxilar sin férulas mediante gufas quirar-
gicas 6seas y placas de titanio personalizadas (especificas del
paciente).” El modelo virtual de planificacion preoperatotia
se fusion6 conda TC posoperatoria obtenida en el posopera-
torio inmediato mediante superposicion de la base del craneo.
El error medio en el posicionamiento maxilar fue de 0,39
mm. El' mayor error posicional maxilar medido en cualquier
paciente fue de 2,02 mm y se present6 en el posicionamien-
to anteroposterior (es decir, avance horizontal) del maxilar.
Li et al. estudiaron de forma prospectiva a 10 sujetos con
DFD seleccionados aleatoriamente que tenian programada
una cirugia otrtognatica bimaxilar en un petiodo de 4 meses."”
A todos los pacientes se les realizé un posicionamiento sin
férulas del maxilar durante la cirugfa ortognatica bimaxilar
con guias quirargicas 6seas y placas de titanio personalizadas
(especificas para el paciente). Se obtuvo una tomograffa com-
putarizada posoperatoria de todos los pacientes en el periodo
posquirdrgico inmediato y se registr6 en la base del craneo en
el plan quirdrgico virtual. Los investigadores comprobaron
que todos los movimientos maxilares conseguidos estaban
dentro de los 0,7 mm de la VSP.

Kraeima et al. realizaron un ensayo controlado aleato-
rizado multicéntrico para comparar la precisién quirirgica
de la oclusién con el uso de placas de titanio personalizadas
(especificas para el paciente).'” En su estudio participaron
58 pacientes, 31 en el grupo de oclusion (control) y 27 en el
grupo de placas de titanio personalizadas (especificas para
el paciente) (intervencion). Cabe destacar que sus placas de
titanio personalizadas eran cuatro placas maxilares separa-
das con cuatro orificios para tornillos por placa. Todos los
pacientes fueron sometidos a osteotomias de Le Fort I no
segmentarias y se analizaron los resultados planificados fren-
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AGUJEROS
PREDICTIVOS

*Figura 14.17. Una vez finalizados los movimientos maxilares planificados para la cirugia, se disefian las placas maxilares personalizadas (especificas para
el paciente). (A) Cilindros que designan las futuras ubicaciones de los tornillos y no interfieren con las raices dentales. (B) Mapa de calor para marcar el grosor
6seo <4 mm. El hueso marcado en blanco es > 4 mm. Los orificios de la placa y las ubicaciones de los tornillos se colocan en los lugares disponibles de hueso
grueso maxilar y cigomatico. (C) Las ubicaciones de los orificios de la placa y los tornillos para las placas finales y el maxilar posicionado quirdrgicamente
se generan en una guia de osteotomia con orificios de placa predictivos y guias de osteotomia del maxilar sin cortar (ubicacion nativa).

te a los obtenidos mediante la superposicién de conjuntos
de datos en 3D. El grupo de las férulas oclusales demostro
errores AP superiores a 4 mm y el grupo de las placas de
titanio personalizadas (especificas para el paciente) demostrd
errores AP superiores a 3 mm. Ambos grupos de estudio
demostraron errores verticales de hasta 4 mm con respecto
a lo planificado.'® Su estudio sugiete que las placas de titanio
personalizadas (especificas para el paciente) tienen errores
similares a los de las férulas oclusales en la transferencia de
la VSP al paciente durante la operacion.

Tanto Gaber et al. como Van den Bempt et al. com-
pletaron una revision sistematica para examinar la preci-
si6én en la cirugfa ortognatica para comparar y contrastar
la férula oclusal versus el uso de placas de titanio perso-
nalizadas (especificas para el paciente).** Las revisiones
sistemdticas no pudieron llegar a un consenso sobre las
diferencias en la precisién de la VSP entre el uso de féru-
las oclusales y placas personalizadas (especificas para el
paciente) utilizadas para posicionar el maxilar en la cirugia
ortognatica bimaxilar.

495
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*Figura 14.18. (A) Las guias de osteotomia con orificios predictivos para los tornillos y guias de osteotomia maxilar horizontal y segmentaria superpuestas
sobre el maxilar sin cortar. (B) Posicion final de la osteotomia segmentaria de Le Fort | colocada a través de guias de osteotomia personalizadas (especificas
para el paciente) y orificios predictivos paraalinear con la placa personalizada.

Conclusiones

El éxito de la reconstruccién de una deformacion dentofa-
cial sigue dependiendo del diagnéstico clinico especifico
y exhaustivo del paciente y de las observaciones estéticas
faciales del cirujano durante el examen visual directo para
la planificacién del tratamiento. En la cirugfa ortognatica
bimaxilar, se requiere una planificaciéon quirirgica deta-
llada y precisa para la transferencia del plan quirtrgico al
quiréfano. La VSP permite al cirujano contar con el apoyo
de proveedores para la fabticacion de las férulas oclusales
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