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Prólogo a la segunda edición

Como escribí en el prólogo de la primera edición de Cirugía 
ortognática: principios y práctica, me siento honrado de contribuir 
de forma similar a la segunda edición, casi 10 años después. 
No voy a repetir lo que dije anteriormente, salvo para seña-
lar que conozco a Jeffrey Posnick desde hace muchos años, 
desde sus días de estudiante en la Facultad de Odontología de 
Harvard. Acudía a menudo a la Clínica craneofacial del Hos-
pital Infantil de Boston y mostraba gran interés y “capacidad 
de asombro”* en relación con nuestros pacientes, haciendo 
siempre preguntas pertinentes y estimulantes. Durante los 30 
años siguientes, tras su formación quirúrgica, el Dr. Posnick 
se convirtió en un cirujano de renombre mundial especiali-
zado en cirugía ortognática y craneofacial. Este libro, en su 
segunda edición, documenta esta experiencia única, extensa, 
reflexiva y meticulosamente ejecutada.

La primera edición supuso una importante contribución 
a la bibliografía especializada, que ilustró a estudiantes, resi-
dentes, becarios, cirujanos en ejercicio y ortodoncistas, y les 
ayudó a atender a sus pacientes. Se trataba de un texto amplio 
y de una fuente de conocimientos empíricos, históricos y 
actuales, sobre anatomía quirúrgica, crecimiento y desarrollo, 
diagnóstico, planificación del tratamiento, salud psicosocial, 
habla, problemas respiratorios asociados con las deformacio-
nes dentofaciales, así como principios y técnica quirúrgica. 
Esta segunda edición, un nuevo tour de force, hará lo mismo. Se 
trata de libros de principios y estrategias de amplio espectro, 
por lo que una parte importante del material seguirá siendo 
relevante años después de su publicación.

Entonces, ¿qué hace que esta nueva edición destaque? 
Esta consta de 40 capítulos (todos, menos dos, escritos por el 
Dr. Posnick) que ofrecen un tratado completo y actualizado 
sobre la cirugía ortognática y sus temas afines. Al tratarse de 
un libro escrito por un solo autor, tiene un formato cohe-
rente, un estilo de redacción y una “personalidad” que no se 
suelen conseguir en un libro de texto escrito y editado por 
varios autores. Los exhaustivos capítulos se han actualizado 
e incluyen una perspectiva histórica, información anatómica 
y diagnóstica, estrategias y aspectos específicos de la plani-
ficación del tratamiento, así como la técnica quirúrgica 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 está bien organizado, es conciso y hay pocas repeticio-
nes innecesarias, lo que suele ocurrir en un texto con varios 
autores. Los capítulos reflejan los profundos conocimientos 
del autor sobre cada tema y, además, la calidad del texto, las 
ilustraciones, la documentación clínica y las referencias son 
consistentes con este conocimiento.

Una vez más, hay que felicitar al editor por la produc-
ción de más de 8000 imágenes, ilustraciones y videos de alta 

calidad. El capítulo sobre genética, del difunto M. Michael 
Cohen Jr., sigue siendo una lectura valiosa para los clínicos. 
Estoy seguro de que su desafortunado fallecimiento, tras la 
publicación de la primera edición, ha provocado una posible 
falta de información adicional y entretenida, como solo su 
conocimiento y estilo de escritura únicos podrían propor-
cionar. Sin embargo, el capítulo original está magníficamente 
escrito y su relevancia es intemporal. Esta edición incluye un 
capítulo nuevo sobre planificación quirúrgica virtual, escrito 
por el Dr. Brian Kinard. Se trata de una adición importante, 
ya que muestra las nuevas técnicas de imagen que han facilita-
do el análisis anatómico virtual, la segmentación esquelética, 
la planificación quirúrgica y el uso de guías de corte y de 
aparatos de fijación específicos para cada paciente. De igual 
importancia, como se señala en el libro, es el peligro potencial 
de que esta nueva tecnología baje el listón para los cirujanos 
sin la formación y la experiencia adecuadas para “saltar” al 
campo de la cirugía ortognática porque esta tecnología, que 
permite la planificación del tratamiento por los ingenieros de 
programación basada en datos de imagen, puede darles una 
falsa sensación de seguridad y llevarlos a creer que consegui-
rán resultados satisfactorios siempre que “corten siguiendo 
línea de puntos”. La sustitución tecnológica y la exclusión de 
una estrategia clínica apropiada es una receta para resultados 
menos que adecuados.

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

El libro, típico de la obra del Dr. Posnick, es meticuloso, 
está bien organizado, bien escrito y muy bien ilustrado. Los 
“comentarios al margen” estratégicamente situados en los 
capítulos son de gran ayuda. Posnick presta una atención 
obsesiva a los detalles y, por ello, cada capítulo incluye un 
exhaustivo material de fondo presentado con una revisión 
erudita de la bibliografía pertinente. Se pone de manifiesto 
la importancia de estos antecedentes para la planificación 
general del tratamiento, la ejecución y el resultado de la ciru-
gía ortognática, y todo ello se apoya en el increíble material, 
bien documentado y bellamente ilustrado, procedente de la 
experiencia personal y la práctica de Jeff. Esta presentación 
permite al lector beneficiarse del pensamiento de Jeff  y de 
sus triunfos, retos y dificultades.

Se ha escrito mucho sobre el tema de la cirugía ortog-
nática, desde su historia, biología básica y fisiología de las 
operaciones, descripciones de las técnicas, estudios de resul-
tados evaluados por expertos, hasta artículos de revisión y 
libros de texto. El reto de escribir sobre un tema común es 
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aportar nuevas ideas e información 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 Cirugía ortognáti-
ca: Principios y práctica. Este es un libro amplio y erudito, está 
bien sustentado en los antecedentes, respaldado por datos y, 
una vez más, destaco el asombroso número y calidad de las 
ilustraciones en color, que son un mérito de Jeff  y del com-
promiso de la editorial.

Este texto debería ser de lectura obligada para todos los 
clínicos interesados en la cirugía ortognática.

Leonard B. Kaban, DMD, MD
Profesor honorario y Jefe emérito de la cátedra Walter C. 

Guralnick
Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial

Hospital General de Massachusetts
Facultad de Odontología de Harvard

Boston, Massachusetts, EE. UU.
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Prólogo a la primera edición

Cuando Jeff Posnick me pidió que escribiera un prólogo 
para su nuevo libro sobre cirugía ortognática dije que sí, sin 
dudarlo. Conozco y respeto a Jeff desde que era un estu-
diante entusiasta, curioso y muy brillante de la Facultad de 
Odontología de Harvard, promoción de 1977. Estos años de 
formación como estudiante fueron decisivos para el poste-
rior desarrollo de sus intereses y su carrera en cirugía cra-
neofacial y ortognática. Jeff asistía a la Clínica craneofacial 
del Hospital Infantil muchos viernes por la tarde, donde 
nos observaba a Joseph Murray, John Mulliken y a mí 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 cayó 
bien personalmente y entablé una relación con él porque 
era muy atento y hacía muchas preguntas inquisitivas. No lo 
hacía para presumir (como suelen hacer los estudiantes de 
Harvard), sino para satisfacer su curiosidad inherente y su 
afán de aprender. A día 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 añadir. Esto 
es coherente con su deseo de obtener la mejor información 
para ayudar a cada paciente y de formarse a sí mismo porque, 
cuando le das un consejo, Jeff siempre tiene más preguntas 
para poner a prueba tus conocimientos y recomendaciones. 
He disfrutado mucho de estas interacciones a lo largo de 
los años, 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 prólogo, me planteé la fun-
ción de este y de quien lo escribe. Me sorprendió descubrir 
que la mayoría de los textos en las disciplinas quirúrgicas 
tienen un prefacio o una introducción escritos por el autor, 
en los que cuenta cómo se interesó por el tema del libro y 
describe cómo surgió. El prefacio o la introducción también 
pueden contener un resumen del contenido del libro. En 
cambio, el prólogo, menos habitual, es una breve declaración 
introductoria escrita por una persona distinta del autor. El 
escritor de un prólogo puede ser un experto en la materia, 
autor de un libro similar y tener relación con el autor, de tal 
manera que se puede suponer que dirá cosas buenas sobre el 
libro y explicará al lector por qué merece la pena leer el libro 
en cuestión. En este sentido, el prólogo puede ser útil para 
la estrategia de marketing del editor.

Cuanto más pensaba en la tarea que tenía entre manos, 
más onerosa me parecía. No me cabía ninguna duda de que 
este libro sería una importante contribución al campo, como 
lo había sido el libro en 2 volúmenes de Jeff  Posnick: Cranio-
facial and Maxillofacial Surgery in Children and Adolescents, (Fila-
delfia, WB Saunders, 2000). En el prólogo de ese libro, el Dr. 

Paul Tessier escribió: “Gracias al Dr. Posnick por su trabajo 
global y al editor por aceptar tal abundancia de imágenes 
para su impresión. A medida que nos acercamos al año 2000 
(que no tiene realidad cuantitativa), este libro es ya un hito 
en la cirugía craneofacial.” M. Michael Cohen Jr. escribió un 
segundo prólogo calificándolo de tour de force y señalando que 
Jeff  había escrito 40 de los 45 capítulos, lo que lo convertía 
en un libro inusual de un solo autor en relación con el tema 
principal. Pues bien, Cirugía ortognática: principios y práctica es, 
a partes iguales, un hito y un tour de force y es inútil intentar 
decir algo ingenioso sobre él. Cualquiera que lea este libro 
descubrirá que este habla por sí mismo: Res ipsa loquitur.

Al igual que Craniofacial and Maxillofacial Surgery in Children 
and Adolescents, el libro Cirugía ortognática: principios y práctica es 
un conjunto de 2 volúmenes 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 más fácil y agradable. El libro se divide en 
siete secciones: Principios y conceptos básicos; Planificación, 
técnica quirúrgica y complicaciones; Patrones y presentacio-
nes clásicas de la deformación dentofacial; Malformaciones 
frecuentes con deformación dentofacial; Deformaciones de 
la hendidura mandibular; Deformaciones dentofaciales pos-
traumáticas, [hormonales y autoinmunes] y Consideraciones 
estéticas frecuentes en el paciente con deformación dentofa-
cial. El Dr. Posnick escribió 39 de los 40 capítulos. El primer 
y único capítulo invitado es la contribución maravillosamente 
informativa y entretenida del colega y amigo de Jeff  desde 
hace muchos años, M. Michael Cohen Jr.: Perspectivas sobre 
el rostro.

Jeff  Posnick es meticuloso y presta una atención obsesiva 
a los detalles. Por ello, cada capítulo incluye un exhaustivo 
material de fondo presentado con una erudita revisión de 
la literatura pertinente y se revela la importancia de estos 
antecedentes para la planificación general del tratamiento, la 
ejecución y el resultado de la cirugía ortognática, con apo-
yo en el increíble material, bien documentado y bellamente 
ilustrado, de la experiencia personal y la práctica de Jeff. Esta 
presentación permite al lector beneficiarse del pensamiento 
de Jeff  y de sus triunfos, retos y dificultades.

No corresponde al autor del prólogo resumir el libro. Sin 
embargo, me gustaría describir los aspectos más destacados 
de solo dos capítulos para apoyar mis elogiosos comenta-
rios anteriores. El capítulo 2 trata de los pioneros de la or-
todoncia, la cirugía oral y maxilofacial, la cirugía plástica y 
la cirugía craneofacial. Jeff  Posnick relata minuciosamente 
los avances decisivos en estas especialidades que nos han 
llevado a la situación actual. El capítulo 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 líderes 
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y comunicaciones personales sobre su pensamiento, ideas, 
triunfos y tribulaciones. El capítulo 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 Capítulo 28, sobre la microsomía hemifacial (HFM, 
por sus siglas en inglés), una deformación 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 progresión natural de la 
deformación y el momento oportuno para el tratamiento. 
También discrepamos sobre los beneficios potenciales de la 
corrección quirúrgica durante el crecimiento, es decir, en la 
fase de dentición mixta. No obstante, este capítulo es uno de 
los tratados más completos que encontrará en un solo lugar 
sobre la afección, lo que se sabe de la etiopatogenia y todas 
las cuestiones pertinentes en relación con el cuidado de los 
pacientes con esta asimetría facial variable y, en mi opinión, 
progresiva. Jeff  Posnick ha revisado la bibliografía pertinente 
y ha presentado y evaluado críticamente los datos disponibles. 
Al hacerlo, da a entender la importancia de comprender la 
historia natural de la deformación y los patrones de creci-
miento en el tratamiento de estos pacientes y también se 
muestra prudente y escéptico sobre el uso de la distracción 
osteogénica para la corrección precoz. Mi experiencia es algo 
diferente, sin embargo, Jeff  presenta los hechos tal y como 
los ve y sus conclusiones son discutibles, pero justas.

Se ha escrito mucho sobre el tema de la cirugía ortogná-
tica, desde su historia, biología básica y fisiología de las ope-
raciones, descripción de las técnicas y estudios de resultados 
evaluados por expertos, hasta artículos de revisión y libros 
de texto. El reto de escribir sobre un tema común es aportar 
nuevas ideas e información 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 Cirugía ortognática: principios y 
práctica. Es exhaustivo, está bien sustentado, respaldado por 
datos y es erudito. También hay que destacar el asombroso 
número 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 revisaría los 
capítulos rápidamente durante unas horas para hacerme una 
idea del libro. Sin embargo, sin otra opción y sin que ese fuera 
el plan, me pasé todo el fin de semana leyéndolo: no podía 
dejarlo. Sospecho que los lectores tendrán la misma experien-
cia. Este texto debería ser de lectura obligatoria para todos 
los cirujanos interesados en la cirugía ortognática.

Leonard B. Kaban, DMD, MD
Profesor y Presidente de la cátedra Walter C. Guralnick

Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial
Hospital General de Massachusetts

Facultad de Odontología de Harvard
Boston, Massachusetts, EE. UU.
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Prefacio

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

Recordando a nuestros pioneros

Debemos mucha gratitud a los cirujanos y ortodoncistas 
pioneros en el campo de la cirugía ortognática. Aunque ha 
habido muchos gigantes en ambos campos, tres cirujanos 
y tres ortodoncistas merecen una mención 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 describió una forma segura y práctica 
de seccionar quirúrgicamente y luego reposicionar el maxilar 
(osteotomía de Le Fort I), la mandíbula (osteotomía sagital 
de la rama) y el mentón (osteotomía oblicua intraoral). Bell 
utilizó un modelo experimental para demostrar la seguridad 
biológica de las osteotomías ortognáticas. Luhr desarrolló 
y demostró el uso de pequeñas placas metálicas y tornillos 
para la fijación rígida, práctica 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 maloclusión dental y la deformación dentofacial 
con maloclusión, además de visualizar las posibilidades de 
corrección mediante osteotomías maxilares. Angle desafió 
activamente a los cirujanos a considerar la cirugía electiva 
para la reconstrucción de la mandíbula y proporcionó un 
plano que explicaba cómo hacerlo. Fue Proffit quien recono-
ció desde el principio la ventaja de una interacción rutinaria, 
colaborativa, entre el cirujano y el ortodoncista, para corregir 
las deformaciones dentofaciales y la maloclusión asociada. 
También destacó 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 biológica del uso 
de la mecánica ortodóntica para centrar las raíces dentales 
sólidamente en el hueso dentoalveolar y, en segundo lugar, 
la recomendación sin paliativos de las osteotomías maxilares 
para conseguir una oclusión óptima, la salud dental a largo 
plazo y la armonía facial.

Acerca de este libro

La mayoría de los libros de medicina son una recopilación 
de contribuciones de capítulos individuales que se engloban 
dentro de un tema general. El editor o los coeditores del 
libro deciden el autor principal de cada capítulo 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, desorganización, variaciones significativas en el 
estilo de redacción, retrasos en la publicación y supervisión 
editorial limitada en el contenido de los capítulos, incluidos 
los casos demostrativos, y todos estos factores limitan el valor 
del libro para el lector.

Cirugía ortognática: principios y práctica, es un libro de texto 
único en el sentido de que tanto la primera como la segunda 
edición han sido escritas y editadas principalmente por un 
único cirujano. La excepción de esta norma es la contribu-
ción “Perspectivas sobre el rostro” (Capítulo 1) del difunto 
M. Michael Cohen Jr. y la contribución de Brian Kinard: 
“Planificación quirúrgica virtual para la cirugía ortognática 
bimaxilar” (Capítulo 14). Como editor y autor responsable, 
he aprovechado la oportunidad para profundizar en el tema 
de cada capítulo manteniendo, sin embargo, la unidad con el 
propósito general del libro, he tratado de evitar la repetición 
entre capítulos pero también de escribir cada capítulo como 
una unidad autónoma de conocimiento sobre el tema, asi-
mismo, he querido mantener la coherencia del formato de 
presentación en la palabra escrita, las figuras, los informes de 
casos de pacientes y las ilustraciones. He proporcionado re-
ferencias históricas 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 capítulo están etiquetados como tales.

Durante mi época de cirujano, he encontrado satisfacción 
profesional en articular mis pensamientos en palabras y luego 
organizarlos sobre el papel. Para este libro, cada capítulo ha 
sido revisado muchas veces y, aunque nunca han estado real-
mente acabados, se han llevado a imprenta lo más actualizados 
que fue posible. Lo más difícil 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 más de cuatro años Brian Kinard comenzó un año de 
beca quirúrgica en el Posnick Center for Facial Plastic Surgery. 
Ese fue también el momento para decidir si escribía una segun-
da edición de Cirugía ortognática: principios y práctica. Inseguro de 
que un libro de conocimientos sobre el tema siguiera teniendo 
valor para la siguiente generación, Brian me convenció de que 
su generación de cirujanos y ortodoncistas encontraría en una 
segunda edición un recurso valioso. Él aceptó ser mi editor 
asociado y yo me comprometí con esta segunda edición. Su in-
telecto, persistencia, energía positiva, habilidades tecnológicas, 
paciencia y las muchas discusiones sobre temas quirúrgicos han 
sido inestimables durante el proceso de publicación.

Dónde estamos hoy

Hoy en día, los conocimientos sobre cómo mejorar de forma 
segura y eficiente la calidad de vida del individuo con una 
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deformación dentofacial son amplios. Desde la publicación 
de la primera edición (2014), los avances en la aplicación 
de la tecnología han bajado el listón de entrada para un ci-
rujano maxilofacial interesado en realizar procedimientos 
ortognáticos 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 
cuándo hacerlo para obtener resultados óptimos sigue re-
quiriendo una combinación de conocimientos profundos y 
de experiencia.

El diagnóstico exhaustivo del paciente con deformación 
dentofacial antes de iniciar cualquier tratamiento sigue sien-
do una prioridad y la tríada de mejora de la calidad de vida 
mediante el logro de la salud dental a largo plazo, una vía 
aérea superior abierta y una estética facial óptima es ahora un 
estándar de atención alcanzable. Sigue habiendo limitaciones 
en la realización de la cirugía ortognática, relacionadas con la 
distribución desigual de clínicos experimentados y dedicados 
y con las barreras económicas a la corrección de las defor-
maciones dentofaciales, sin embargo, el valor del tratamiento 
para mejorar vidas es indiscutible.
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Prefacio a la primera edición

El tratamiento de las deformaciones dentofaciales ha avan-
zado mucho desde 1897, cuando Vilray Blair, con la ayuda 
de Edward Angle, realizó osteotomías de cuerpo mandibu-
lar bilaterales bajo anestesia de cloroformo para retraer una 
mandíbula prognática y mejorar la oclusión. La operación, 
que duró 70 minutos y se llevó a cabo en el Hospital Baptis-
ta de St. Louis, Missouri, también incluyó la colocación de 
una férula interoclusal de gutapercha hecha a la medida y la 
aplicación de una fijación intermaxilar.

El campo de la cirugía ortognática avanzó a pasos agi-
gantados durante las seis décadas siguientes hasta que Hugo 
Obwegeser llevó a cabo los que se han convertido en los tres 
procedimientos ortognáticos clásicos: la osteotomía de Le 
Fort I (maxilar) con fractura maxilar, tracción y desimpac-
tación, las osteotomías sagitales intraorales de la rama de la 
mandíbula y la osteotomía oblicua intraoral del mentón. Sus 
resultados, publicados en la década de 1950, así como sus 
presentaciones a lo largo de la década de 1960, difundieron 
estos primeros trabajos. La investigación en modelos anima-
les llevada a cabo por William Bell confirmó la seguridad de 
estas osteotomías y sentó las bases para el perfeccionamiento 
de los procedimientos ortognáticos por parte de los cirujanos 
en ejercicio. En esta misma época, Hans Luhr desafió audaz-
mente las ideas establecidas sobre la osteotomía y las técnicas 
de curación y estabilización de fracturas con sus conceptos 
de fijación rígida de placas metálicas y tornillos. Al mismo 
tiempo, la imaginativa introducción de la cirugía craneofacial 
por parte de Paul Tessier dinamizó el pensamiento sobre la 
reconstrucción de todas las afecciones de la cabeza y el cuello.

Hoy en día, los conocimientos sobre cómo mejorar de 
forma segura la calidad de vida del individuo con una defor-
mación dentofacial son amplios. El objetivo ya no se limita 
a conseguir una mejor oclusión a corto plazo. Actualmente, 
la tríada de mejora de la calidad de vida mediante la con-
secución de una salud dental a largo plazo, una estética fa-
cial mejorada y una vía aérea abierta representa el patrón de 
referencia. Sigue habiendo limitaciones relacionadas con la 
distribución geográfica desigual de los profesionales clíni-
cos especializados y experimentados, así como las barreras 

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

El último libro de texto completo sobre el tema: Surgical 
Correction of  Dentofacial Deformities, editado por Bell, Proffit y 
White (1980), tuvo una gran repercusión en la atención a los 
pacientes y sigue siendo un hito en este campo. Desde enton-
ces, se han publicado otros textos útiles pero no exhaustivos. 
Tras esbozar este proyecto, mi intención inicial era contar 
con la colaboración de expertos en la materia. Pronto me di 
cuenta de que esto era poco práctico si se quería recopilar a 
tiempo un conjunto amplio y coherente de conocimientos 
consistentes sobre el tema. Al escribir este texto con un solo 
autor (cuya excepción es un capítulo escrito por M. Michael 
Cohen Jr.), solicité la ayuda de clínicos de diversas especia-
lidades para que leyeran cada capítulo y comprobaran su 
exactitud, profundidad y legibilidad. Esto incluyó críticas de 
académicos, clínicos en ejercicio, antiguos becarios de cirugía 
y residentes en formación que procedían de diversas especia-
lidades, como cirugía oral y maxilofacial, ortodoncia, perio-
doncia, prostodoncia, logopedia, otorrinolaringología/cirugía 
de cabeza y cuello, cirugía plástica, anestesiología, genética 
médica, medicina del sueño, radiología, psicología y psiquia-
tría y patología. Agradezco sus sugerencias, ya que cada uno 
aportó una perspectiva diferente y una crítica individual. Al 
aclarar los conocimientos actuales sobre el tema, espero que 
este texto fomente una atención de calidad y nuevos avances 
en este campo.

También me gustaría dar las gracias a mis pacientes, que 
han permitido el uso de sus casos clínicos como instrumen-
tos de enseñanza. La presentación de problemas clínicos y 
soluciones de la vida real sigue siendo una forma inestimable 
de transmitir estos conocimientos. Sin duda, sus aportacio-
nes minimizarán los errores de tratamiento y optimizarán 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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14 
Planificación quirúrgica virtual para la 
cirugía ortognática bimaxilar
BRIAN E. KINARD, DMD, MD

•	 Adquisición de datos para la planificación 
quirúrgica virtual.

•	 Orientación del esqueleto facial para 
la planificación quirúrgica virtual y la 
confirmación de mediciones clínicas.

•	 Registro (alineación y fusión) de datos de 
oclusión y tomografía computarizada para la 
planificación quirúrgica virtual.

•	 Finalización de los movimientos quirúrgicos 
maxilares y captura de los datos de oclusión 
intermedia.

•	 Transferencia del plan quirúrgico al paciente 
en la operación.

•	 Generación de hojas de datos para uso clínico.
•	 Guías CAD/CAM de osteotomía y placas de 

titanio diseñadas a medida (específicas para 
cada paciente) para la cirugía ortognática 
bimaxilar.

•	 Conclusiones.

Además de aclarar el diagnóstico clínico global del paciente, los 
factores clave que determinan el éxito de la cirugía ortognática 
bimaxilar también incluyen la secuencia, la coordinación y la 
seguridad del tratamiento. La aclaración del diagnóstico clíni-
co específico del paciente (es decir, las obstrucciones de las 
vías respiratorias superiores, el grado de dismorfología facial 
y las necesidades de salud dental a largo plazo) seguirá siendo 
siempre de importancia primordial y la transferencia precisa de 
los objetivos quirúrgicos al esqueleto maxilofacial del paciente 
en el quirófano requiere un nivel adicional de planificación 
preoperatoria.6 La transferencia de los movimientos esquelé-
ticos precisos de los maxilares al paciente en el quirófano se 
transmite con mayor frecuencia a través de férulas oclusales, 
que se fabrican después de la evaluación preoperatoria del pa-
ciente y antes de la cirugía (Figura 14.1). Recientemente, las 
guías de corte personalizadas y las placas de titanio personali-
zadas (específicas para el paciente) han abierto la posibilidad de 

realizar de forma rutinaria la cirugía ortognática bimaxilar sin 
necesidad de férulas oclusales.9,16,22,35,40,53 Ahora bien, dado que 
las férulas oclusales se utilizan actualmente y son ampliamente 
aceptadas, este capítulo se centrará en el proceso de diseño 
asistido por ordenador y fabricación asistida por ordenador 
(CAD/CAM, por sus siglas en inglés) de las férulas que facili-
tan la cirugía ortognática bimaxilar.

La fabricación CAD/CAM de férulas oclusales para la ci-
rugía ortognática bimaxilar fue descrita por primera vez en 
2003 por Gateno y se conoce como planificación quirúrgica virtual 
(VSP, por sus siglas en inglés) o cirugía de modelo digital.10,11 La 
VSP convencional ofrece un método de fabricación de férulas 
similar a la planificación quirúrgica de modelos convencional 
(MSP, por sus siglas en inglés). El entorno virtual permite la 
evaluación cefalométrica en 3D, que apoya pero no sustituye 
los datos obtenidos clínicamente y las decisiones de planifi-
cación del tratamiento específicas del paciente que se toman 
durante el examen visual directo (DVE, por sus siglas en inglés) 
(véase el Capítulo 12).36,46 Aunque algunos cirujanos informan 
del uso de la VSP para el diagnóstico virtual y le dan menos 
importancia al examen visual directo del paciente, los autores 
no recomiendan ese enfoque.36 Cualquier discrepancia entre 
el diagnóstico clínico y el virtual debe ser conciliada por el 
cirujano tratante antes de la fabricación de la férula. Entre los 
posibles escollos críticos que hay que tener en cuenta para el 
éxito de la VSP convencional se incluyen: (1) la precisión de 
la mordida de relación céntrica (CR, por sus siglas en inglés) 
para la cirugía “primero el maxilar”; (2) el reconocimiento de 
asimetrías esqueléticas faciales superiores e inferiores signifi-
cativas específicas del paciente y (3) la orientación preferida de 
la cabeza desde la que se realizan los juicios estéticos faciales 
y desde la que se realizarán los movimientos tridimensionales 
(3D) de reposicionamiento maxilar (quirúrgico).

Los posibles escollos críticos de la planificación quirúrgica 
de modelos están relacionados con el potencial de errores del 
dispositivo de arco facial en la designación del plano de refe-
rencia (horizontal) facial superior, el montaje preciso de los 
modelos dentales en CR en el articulador y, a continuación, la 
precisión del reposicionamiento del maxilar (en el laboratorio 
dental) para simular la cirugía propuesta antes de la fabricación 
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de la férula intermedia. La VSP “primero el maxilar” puede dar 
lugar a muchos de estos mismos errores.

Tanto la VSP convencional (primero el maxilar) como 
la MSP requieren la adquisición de la oclusión en CR y la 
orientación adecuada de la cabeza a partir de la cual se 
realizan los juicios estéticos y, posteriormente, los movi-
mientos quirúrgicos. Tanto la VSP como la MSP requieren 
prestar atención a los detalles para limitar la introducción 
de errores en el proceso (véase Adquisición de datos para 

la VSP, Orientación del esqueleto facial para la VSP y Con-
firmación de las mediciones clínicas, más adelante en este 
capítulo). En 2018, Ritto realizó un estudio que no demos-
tró diferencias significativas consistentes en la precisión 
quirúrgica entre MSP y VSP y confirmaron que ambos 
métodos pueden ser adecuados (precisión razonable) para 
la ejecución de la cirugía ortognática bimaxilar.32 Tal vez 
la mayor ventaja de la VSP es la capacidad de tercerizar 
la fabricación de la férula oclusal, que tradicionalmente 
requería tanto experiencia técnica como una cantidad sus-
tancial de tiempo de los clínicos.42

La VSP convencional para la cirugía ortognática bi-
maxilar sigue evolucionando gracias a las nuevas tecnolo-
gías, sin embargo, los pasos básicos siguen siendo relati-
vamente constantes y, en muchos aspectos, similares a los 
de la MSP convencional (véase el Capítulo 13). El cirujano 
ortognático puede seguir los pasos que se describen a con-
tinuación para realizar con éxito la VSP con la ayuda de un 
ingeniero de sitemas.1,15,21,29,36,38,44-46,53

Adquisición de datos para la 
planificación quirúrgica virtual

Además de tomar (1) fotografías estandarizadas de la ca-
beza y el cuello (faciales) en la posición natural ajustada de 
la cabeza (aNHP, por sus siglas en inglés),* (2) fotografías 
de la oclusión en CR y (3) un registro de mordida en CR, 
la adquisición de datos específica para la VSP incluye tanto 
datos de TC en 3D como datos de oclusión digitalizados. Las 
fotografías faciales tomadas en la aNHP ayudan al cirujano 
en el diagnóstico preciso de la dismorfología facial del pa-
ciente y es una orientación de la cabeza que también puede 

Relación céntrica Maxilar reposicionado Mandíbula reposicionada

Férula finalFérula intermedia

CBCT en CR
Planificación quirúrgica virtual 

(“primero el maxilar”)
¿Segmentario?

¿Oclusión final?
Modelos dentales 

para evaluar

5,1 mm

·Figura 14.1. Visión general de la secuencia “primero el maxilar” para la cirugía ortognática bimaxilar.

·Figura 14.2. El cóndilo derecho no se localiza radiográficamente en la 
fosa glenoidea. La tomografía computarizada se obtuvo sin un registro de 
mordida en CR y no se puede confiar en la ubicación del cóndilo en este 
paciente para el posicionamiento “primero el maxilar”.
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utilizarse en el entorno virtual. Algunos especialistas utilizan 
una cuadrícula o una plomada en el fondo cuando toman las 
fotografías faciales del paciente para ayudar después en la 
orientación de la cabeza en el entorno virtual.46

Obtención de datos volumétricos 
tridimensionales para la planificación 
quirúrgica virtual

Los datos tridimensionales de la TC se obtienen mediante una 
TC maxilofacial multicorte convencional o una tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés). 
La TC debe incluir, como mínimo, la adquisición de datos de 
los maxilares (incluido el mentón), la base del cráneo, las órbitas 
y la cara inferior de la bóveda craneal (huesos frontales). Si se 
planifica una cirugía bimaxilar “primero el maxilar”, la TC debe 
obtenerse con el paciente en CR,20,53 para lo cual el paciente 
puede colocarse y mantenerse en CR durante la adquisición 
de datos de la TC mediante una mordida de cera, con el uso 
de material más rígido o con el uso de una plantilla oclusal.33,48

A continuación, los datos de la TC se transfieren al entorno 
virtual formateados como archivos DICOM (Digital Imaging 
and Communications in Medicine) y se envían a un tercero (si 
está indicado) a través de archivos compartidos, para renderizar-
los en un objeto en 3D como archivo STL (estereolitografía).15,46

Obtención de datos de oclusión digitalizados 
para la planificación quirúrgica virtual

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

pletar la VSP de la cirugía ortognática. Los datos oclusales 
detallados deben obtenerse por separado y fusionarse con los 
datos volumétricos en 3D para generar un modelo compues-
to (véase Registro (alineación y fusión) de los datos oclusales 
y de TC, más adelante en este capítulo).

En el método tradicional, se pueden obtener impresiones 
de alginato de las arcadas maxilar y mandibular como nega-
tivo y, a continuación, se reconstruyen en yeso los datos de 
oclusión de los modelos. El modelo maxilar puede duplicarse 
y segmentarse si está indicado (es decir, Le Fort I segmenta-
rio). Los dos o tres modelos (arco mandibular, arco maxilar 
original y arco maxilar segmentado) y la oclusión final (qui-
rúrgica) (registro de la mordida de oclusión “final”) pueden 
enviarse a un tercero para que escanee la superficie con láser 
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 láser de la superficie.

Otra opción consiste en utilizar un escáner intraoral (de 
superficie láser) para escanear directamente la oclusión del 
paciente (in vivo) y luego enviarla a terceros. Si está indicada 
la segmentación del maxilar y/o el cirujano prefiere fijar él 
mismo la oclusión final, este puede segmentar los modelos 
impresos en 3D (o los modelos de piedra) y, a continuación, 
fijar la oclusión final, tras lo cual se escanean los modelos 
para digitalizarlos y se envían a terceros.52

Una tercera opción para el flujo de trabajo de los datos 
de oclusión es la digitalización completa mediante un escáner 
intraoral con el posterior ajuste digital de la oclusión final 
(Figura 14.3). Si se elige este método, el ajuste digital de la 
oclusión 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 oclusión 
final, como describen Ho et al., o puede utilizar la tecnología 
háptica para lograr el mejor ajuste oclusal.4,14,41,43 Si se requiere 
un equilibrio oclusal para lograr la oclusión deseada (como se 
ha comentado anteriormente), la ubicación de las alteraciones 
se diseñan en el entorno virtual y posteriormente el cirujano 
las completa en el paciente (Figura 14.4).

Cuando se utilizan correctamente, los escáneres intrao-
rales que producen impresiones digitales de las superficies 
oclusales de los dientes han demostrado ser eficaces y renta-
bles.17,18,23,37,50 Un estudio de Resnick et al. informa que, con 
un volumen de casos adecuado, los costos de implantación 
de un escáner intraoral pueden compensarse por la eficiencia 
en el tiempo de trabajo.30

Preparación del cirujano para una sesión de 
planificación quirúrgica ortognática virtual
Datos previos a la sesión de planificación quirúrgica virtual

A.	 Plan quirúrgico guiado clínicamente.
B.	 Fotografías faciales normalizadas.
C.	 Fotos de oclusión en CR.
D.	 Datos volumétricos.

    COMENTARIO: la relación cóndilo-fosa puede verse 
desde la TC, sin embargo, no se ha informado la definición 
o la medición radiográfica de una relación cóndilo-fosa 
que se correlacione con la CR del paciente (Figura 14.2). No 
se recomienda intentar modificar la relación cóndilo-fosa 
glenoidea vista desde la TC del paciente en el entorno virtual 
para “conseguir” la CR.

* La morfología facial del paciente se examina mejor mientras está erguido y sentado en 
la posición natural ajustada de la cabeza (aNHP). La aNHP se considera la orientación 
más racional, fisiológica y anatómica (plano de referencia) de la cabeza y el cuello para 
la evaluación estética de la cara, los maxilares y los dientes. Esta puede no ser la posición 
(postura) en la que el paciente con una deformidad dentofacial se relaja naturalmente. Por 
ejemplo, la mayoría de los pacientes con deformidad dentofacial deficiente mandibular y 
muchos de aquellos con respiración nasal obstruida crónica o apnea obstructiva del sueño 
tenderán a posar para una fotografía 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 flexionará con 
frecuencia, lo que distorsiona los rasgos faciales de la persona y crea la apariencia de una 
mandíbula demasiado retrognática 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 relación 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 ángulos, tanto en reposo como con expresiones faciales 
dinámicas (DVE, por sus siglas en inglés).
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•	CBCT o TC (si “primero el maxilar”, oclusión en CR): 
confirmar la ausencia de artefacto de movimiento y 
confirmar que cada cóndilo está asentado en la fosa 
glenoidea.

E.	 Datos de la oclusión. Tres opciones:
1.	Osteotomía de Le Fort I de una pieza, BSSO (el clínico 

fija la oclusión final).
•	Modelo oclusal maxilar.
•	Modelo oclusal mandibular.
•	Registro de oclusión final.

2.	Osteotomía multipieza de Le Fort I, BSSO (el clínico 
fija la oclusión final).
•	Modelo oclusal maxilar sin cortar.
•	Modelo oclusal maxilar segmentado.
•	Modelo oclusal mandibular.
•	Registro de oclusión final.

3.	Osteotomía de Le Fort I de una o varias piezas, BSSO 
(el ingeniero informático establece la oclusión final).
•	Modelo oclusal maxilar.
•	Modelo oclusal mandibular.

0,50   mm

0,38  mm

0,25  mm

0,13  mm

0,00  mm

·Figura 14.3. Izquierda, oclusión prequirúrgica con resalte negativo anterior y mordida cruzada posterior bila-
teral. Derecha, oclusión quirúrgica final establecida digitalmente con segmentación entre los incisivos laterales 
maxilares y los caninos maxilares.

·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 varía hasta 0,5 mm.

    COMENTARIO: el autor prefiere fijar la oclusión final 
manualmente mediante modelos de piedra o impresos en 3D. 
Una vez fijada la oclusión final en un articulador, los modelos 
y la oclusión final se digitalizan mediante el uso extraoral de 
un escáner intraoral. A continuación, el archivo se carga en el 
sitio web del proveedor de la VSP. El clínico puede optar por 
enviar por correo los modelos y la oclusión final a la empresa 
de VSP, donde se digitalizarán. Sin embargo, el tiempo de 
envío puede ser de 1 a 2 días.
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Cargar los datos antes de la sesión de planificación 
quirúrgica virtual
•	Cargar los datos de la CBCT en el sitio web del proveedor 

de la VSP.
•	Si se digitalizan los datos de la oclusión, también deben 

cargarse en el sitio web del proveedor.

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

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

•	Calidad adecuada de los datos.
•	Ausencia de artefactos de movimiento.
•	Posición de los cóndilos en la fosa glenoidea.

Programación de una sesión de planificación quirúrgica 
virtual
Una vez que el clínico y el proveedor están de acuerdo sobre la 
calidad de los datos, se programa una sesión de planificación vir-
tual entre el ingeniero informático, el cirujano y el ortodoncista.

Antes de la sesión de VSP, el ingeniero informático pre-
para los datos del paciente para la sesión de planificación:

•	Los datos inalterados de la oclusión maxilar y mandibular 
se superponen a los datos de la CBCT mediante el uso 
de marcadores de referencia, como la anatomía dental, y 
también se comprueba su precisión.

•	El esqueleto facial del paciente se coloca en la orientación 
preferida por el clínico (es decir, Frankfurt horizontal o 
NHP ajustada).

•	La oclusión 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 
cúspides mesiobucales de los primeros molares maxilares) 
con la mandíbula. Esto une la mandíbula al maxilar a 
través de la oclusión final.

Sesión de planificación quirúrgica virtual
La sesión de VSP debe ir precedida de la preparación antes 
mencionada. Las fotografías faciales del paciente, los datos 
de oclusión y las radiografías deben estar a disposición de 
los clínicos para su consulta durante la sesión (Figura 14.5).

·Figura 14.5. Hoja de datos para la planificación quirúrgica virtual de una cirugía ortognática estándar.
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Los participantes deben volver a confirmar el nombre del 
paciente, la calidad de las exploraciones y la orientación de la 
cabeza para que coincidan con los datos clínicos. Los datos 
confirmados pueden incluir:

•	Posición de la línea media maxilar con respecto a la línea 
media del esqueleto facial superior.

•	Canteo de los molares maxilares (si están presentes).

Una vez alcanzado el consenso, se introduce la oclusión 
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 cúspides mesio-
bucales de los primeros molares maxilares), quedando ahora 
la mandíbula unida al maxilar a través de la oclusión final.

El plan quirúrgico se lleva a cabo ahora según lo dictado 
clínicamente por el cirujano (véase Finalización de los mo-
vimientos quirúrgicos maxilares y captura de los datos de 
oclusión intermedia más adelante en este capítulo).

Orientación del esqueleto facial para 
la planificación quirúrgica virtual y 
confirmación de las mediciones clínicas

En el entorno virtual para la VSP, al igual que en la MSP 
convencional, la posición, orientación y simetría de un obje-
to en el espacio (el cráneo) requiere un marco de referencia. 
El sistema de coordenadas cartesianas, o sistema de coordenadas 
global, se compone de tres planos perpendiculares entre sí, 
designados como planos x, y y z, que se cruzan en un punto 
denominado origen.45,46,48,49 (Figura 14.6) Para que la cirugía 
ortognática bimaxilar VSP tenga éxito, el modelo del cráneo 
(datos de la TC en 3D) debe orientarse en el entorno virtual 
de forma que se garantice que los movimientos quirúrgicos 
de cada maxilar en la operación sean correctos. En la MSP, 
para la cirugía ortognática 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 utilizará en 
la planificación (véase el Capítulo 13).

En la cirugía ortognática, 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 cráneo también requiere orientación de 
balanceo y guiñada. En la VSP, los dos métodos principales 
utilizados para orientar el cráneo tridimensionalmente en el 
espacio, que establecen simultáneamente los planos de refe-
rencia facial superior, son: el método del punto de referencia anató-
mico (ALM, por sus siglas en inglés) y el método de posición natural de 
la cabeza ajustada (aNHP). Estos dos métodos difieren en los 
pasos para la adquisición de los datos y en el flujo de trabajo. 
El método ALM es un proceso menos complejo, pero utiliza 
por defecto el FH como plano de referencia facial superior 
(horizontal) y emplea puntos de referencia esqueléticos para 
orientar el plano medio sagital. Si el clínico prefiere diagnos-
ticar la estética facial del paciente y, a continuación, planificar 
los movimientos mandibulares (quirúrgicos) a partir de la 
aNHP, se requiere un proceso de adquisición de datos más 
complejo (es decir, la orientación manual mediante el uso de 
fotografías faciales de perfil y frontales, el uso de un nivel de 
rayo láser y marcadores de referencia externos o el uso de un 
giroscopio digital acoplado a una plantilla oclusal).

Método del punto de referencia anatómico 
para orientar el cráneo en el espacio

En la VSP, el ALM de orientación del cráneo en el espacio 
parte del supuesto de que el esqueleto facial superior es rela-
tivamente simétrico y que la planificación a partir del FH es 
aceptable para el cirujano. El esqueleto facial se orienta tri-
dimensionalmente mediante referencias anatómicas internas 
(esqueléticas) aceptadas. El ALM suele utilizar el FH como 

A B

·Figura 14.6. El sistema de coordenadas cartesianas, planos X, Y y Z mutuamente perpendiculares superpuestos en (A) representación volumétrica del 
tejido blando con datos de la TC y (B) representación volumétrica del tejido duro con datos de la TC.
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plano de referencia (horizontal) (eje x) facial superior diseña-
do. Si el clínico prefiere un plano de referencia (horizontal) 
facial superior diseñado de 6 grados por debajo del plano 
silla-nasión, esto también se consigue fácilmente.1,28,34,36,39,51,52 

Como mínimo, un plano está definido por tres puntos. El 
plano FH se construye utilizando ambos poriones y ambos 
orbitales. Como parte del ALM, el plano medio sagital (eje y) 
se construye utilizando tres puntos de referencia de la línea 
media o tres pares de puntos de referencia bilaterales (Figura 
14.7). El plano medio sagital permite la orientación de la 
línea media y la medición de la guiñada. El plano coronal 
(eje z) se designa entonces perpendicular a los otros planos 
y se alinea con ambos poriones.15,46

Método de la posición natural ajustada de la 
cabeza para orientar el cráneo en el espacio

Los clínicos que prefieren la posición natural ajustada de la 
cabeza (aNHP) como marco de referencia creen que el FH no 
siempre, o ni siquiera normalmente, representará la orientación 
en 3D óptima a partir de la cual juzgar la estética facial en el 
entorno clínico (de la vida real). Para la aNHP, el verdadero 
plano de referencia facial es paralelo al suelo cuando la cabeza 
está en una postura erguida y el eje visual es horizontal.2,24 La 
orientación del esqueleto facial hacia la aNHP en el entorno 
digital puede lograrse mediante una de varias técnicas, incluida 
la obtención del TAC con el paciente en aNHP o la obtención 
del TAC y la posterior orientación digital de la cabeza hacia la 
aNHP. La orientación digital en la aNHP puede lograrse me-
diante: (1) la superposición del perfil del paciente y fotografías 
faciales frontales tomadas en la aNHP con una cuadrícula o 
plomada visible, (2) el uso de un nivel láser y la colocación 
de marcadores de referencia radiográficos o (3) el uso de un 
giroscopio digital junto con una plantilla oclusal.5,11,29,46,47

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

Implica el uso de un nivel láser con un haz vertical y horizontal 
en el entorno clínico. El paciente se coloca clínicamente en la 
aNHP mientras se proyectan los rayos láser estandarizados 
sobre su cara. A continuación, las proyecciones horizontales y 
verticales del láser sobre la cara se capturan utilizando marca-
dores referencia radiopacos fijados temporalmente a los tejidos 
blandos del paciente. Los marcadores referencia son estructu-
ras presentes en ambos conjuntos de datos, como estructuras 
anatómicas o marcadores radiopacos añadidos en los tejidos 
blandos que permiten una alineación posterior. Con los marca-
dores radiopacos colocados y el paciente en CR, se obtiene el la 
imagen de TC. Una vez renderizado el escáner en el espacio de 
trabajo virtual, los marcadores radiográficos se orientan en los 
planos horizontal y vertical, colocando el modelo de esqueleto 
facial tridimensionalmente en la aNHP.6,29

El uso de un giroscopio digital para documentar la aNHP fue 
descrito por primera vez por Xia y Gateno.33,48 Su protocolo 
utiliza un giroscopio digital conectado a una plantilla oclusal 
para registrar la guiñada, el cabeceo y el balanceo del paciente 
en la aNHP. A continuación, el modelo de esqueleto facial se 
orienta digitalmente a la aNHP a través de la plantilla oclusal 
con las correspondientes mediciones de guiñada, cabeceo y 
balanceo.11,46,47

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 cráneo en la aNHP y son ortogonales a la 
gravedad. El plano axial (eje 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 
línea 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.15,46

Por su diseño, los métodos del ALM y la aNHP para la orientación 
del esqueleto facial en el entorno virtual utilizarán dos planos de referencia 
(horizontales) faciales superiores diferentes y también pueden producir 
orientaciones diferentes en relación con los ejes coronal y sagital si hay 
asimetrías. Como resultado de ello, los movimientos mandibula-
res planificados mediante osteotomías virtuales pueden diferir 
entre los dos métodos. Aunque las pequeñas discrepancias pue-
den no ser clínicamente significativas, Barbenel calculó errores 
de más de 2 mm junto con un avance maxilar planificado de 

32.5 mm32,5 mm
49.5 mm49,5 mm

63.1 mm63,1 mm

32.5 mm32,5 mm
49.5 mm49,5 mm

63.1 mm63,1 mm

·Figura 14.7. El plano medio sagital marcado con el método de los pun-
tos de referencia anatómicos a través de tres pares de puntos de referen-
cia bilaterales: reborde orbitario inferior, reborde orbitario lateral y arcos 
cigomáticos.

    COMENTARIO: si el ángulo 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 
podría producirse una discrepancia de un 20 % entre el 
avance maxilar horizontal planificado y el conseguido (Figura 
14.8). Por estas razones, la selección 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 (quirúrgicos) tiene cierta 
importancia.12
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10 mm cuando hay una discrepancia de 10 grados en el plano 
de referencia facial superior (horizontal) diseñado con respecto 
al ángulo del plano oclusal maxilar.3

La variación en las orientaciones de los planos coronal y 
medio sagital también pueden producir planes quirúrgicos 
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 asimetría facial superior significativa, los planos 
sagital medio del ALM y la aNHP serán diferentes y pueden 
producirse desviaciones de la línea media si no se posicionan 
correctamente (Figura 14.2). Independientemente del método de 
orientación del cráneo que utilice, el cirujano debe confirmar la orienta-
ción y conciliar cualquier discrepancia entre el examen visual directo del 
paciente en el entorno clínico y lo que se visualiza en el espacio de trabajo 
virtual para lograr resultados morfológicos óptimos.

Registro (alineación y fusión) de los 
datos de oclusión y la tomografía 
computarizada para la planificación 
quirúrgica virtual

El registro y la alineación de los datos de la TC en 3D con 
los datos de oclusión dan lugar a la creación de un modelo 
compuesto, la cual es necesaria para mejorar la precisión de 
la anatomía dental y reducir los artefactos radiográficos de 
los aparatos metálicos y cualquier restauración dental. La 
integración y la alineación de estos dos conjuntos de datos 
requieren el uso de marcadores de referencia.10,11,47 Una vez 
generado el modelo compuesto, también se importa e integra 
la oclusión final. Si se indica una osteotomía segmentaria de 
Le Fort I, la porción maxilar de la plantilla oclusal final se 
registra en los dientes maxilares en la línea media dental cen-
tral y en el mejor ajuste de la dentición posterior. A continua-

ción, cada segmento de Le Fort I se registra en el segmento 
correspondiente de la plantilla oclusal definitiva. Esto resulta 
en una nueva relación intraarco entre los segmentos de Le 
Fort I (Figura 14.9A).15,46 La dentición mandibular, dentro 
del segmento óseo distal mandibular correspondiente, se 
vincula entonces a la dentición maxilar final previamente 
establecida (Figura 14.9B). La mandíbula y la dentición man-
dibular pueden estar ocultas o visibles mientras se preparan 
los escenarios para los movimientos quirúrgicos maxilares.

Finalización de los movimientos 
quirúrgicos maxilares y captura de los 
datos de oclusión intermedia

Al igual que en la MSP convencional, en la VSP el maxilar 
puede moverse en los 6 grados de libertad (3 grados de trasla-
ción y 3 grados de rotación). Los movimientos quirúrgicos del 
maxilar se completan tras designar un sistema de referencia local 
(plano oclusal maxilar) en relación con el sistema de referencia 
global diseñado (planos de referencia de la base del cráneo y 
la parte superior de la cara). Los movimientos quirúrgicos del 
maxilar (plano oclusal del maxilar) se realizan en relación con 
los planos de referencia de la base del cráneo y la parte superior 
de la cara. El sistema de referencia local de la osteotomía de Le Fort 
I se define por el triángulo oclusal maxilar (es decir, el plano 
oclusal maxilar), que está formado por el punto medio incisivo 
(el punto en la intersección de la línea media dental y el arco 
definido por los bordes incisales) y las cúspides mesiobucales 
de ambos primeros molares maxilares.46 Los movimientos ro-
tacionales de este plano (oclusal) maxilar diseñado se realizan 
en un único punto, el punto medio incisal.

Los movimientos del maxilar que representarán una os-
teotomía de Le Fort I están determinados por el diagnóstico 
clínico del cirujano y el plan de tratamiento propuesto (Figura 

·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 posición vertical final del maxilar. La línea morada marca el plano horizontal de Frankfurt (FH), la línea 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 orientación 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 orientación del plano horizontal (axial).
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A

B

A B C

·Figura 14.9. El maxilar segmentado de Le Fort I se superpone al maxilar nativo para un mejor ajuste de los segmentos maxilares. (A) La osteotomía 
de Le Fort I de tres piezas se ajusta mejor a la forma del arco maxilar nativo. Nótese que la mandíbula se encuentra en relación céntrica. (B) Izquierda, 
forma nativa del arco maxilar (sin cortar), marcada con futuras osteotomías segmentarias de Le Fort I y posición mandibular nativa de relación céntrica. 
Derecha, osteotomía segmentaria de Le Fort I mejor ajustada al maxilar no segmentado con la mandíbula posicionada ahora a través de la oclusión 
final planificada, antes de completar cualquier movimiento maxilar planificado.

·Figura 14.10. Se completa y marca la osteotomía digital de la osteotomía de Le Fort I. (A) Vista anterior. (B) Vista lateral. (C) El maxilar existe ahora como 
un objeto separado y puede moverse en relación con la base craneal.
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14.10) (véase el capítulo 12). La sesión para la VSP debe con-
firmar que el diagnóstico clínico se muestra con precisión en 
el entorno virtual. Si hay una discrepancia entre el entorno 
virtual y el examen clínico de la posición de la línea media 
dental maxilar, la orientación de balanceo o la orientación 
de guiñada, deberá volver a comprobarse la orientación vir-
tual del esqueleto. El clínico debe decidir cuán pequeña es 
la discrepancia aceptable entre ambos entornos. Al realizar 
los movimientos virtuales maxilares (quirúrgicos), la unidad 
mandibular puede estar visible u oculta (Figura 14.11). Los 
efectos de los movimientos maxilares propuestos sobre la 
mandíbula pueden visualizarse en distintos momentos. Final-
mente, el modelo maxilar virtual se reposiciona en la posición 
final (quirúrgica) planificada.

El protocolo de Houston sugiere seguir los siguientes 
pasos en la VSP:15,46

•	Corregir cualquier desviación de la línea media maxilar (normaliza-
ción de la posición transversal). Reposicionar el maxilar supe-
rior para alinearlo simétricamente con el plano medio sagital.

•	Corregir cualquier orientación del balanceo maxilar (corrección 
del canteo) a cero en relación con el sistema de coordenadas 
global, medido en las cúspides mesiobucales de los primeros 
molares maxilares.
•	Suponiendo una orientación correcta de la cabeza (sime-

tría frontal) en el entorno virtual, la cantidad requerida 

de corrección del balanceo debe corresponder al canteo 
observado clínicamente en cada primer molar (es de-
cir, a través del plano de Fox). Las discrepancias pueden 
conciliarse confirmando la simetría de las órbitas y la 
simetría de la línea media (plano medio sagital). Si el 
esqueleto facial superior del paciente tiene una simetría 
razonable, la distancia de cada reborde infraorbitario a 
cada primer molar debe ajustarse para que sea igual (es 
decir, corrección del canteo).

•	Corregir cualquier desviación de la guiñada 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.

•	Ajustar la posición vertical maxilar, para optimizar la visua-
lización del labio superior al incisivo según se determine 
en la clínica.

•	Ajustar la orientación de la inclinación maxilar (el punto de ro-
tación es el punto medio incisivo) para optimizar el plano 
oclusal del maxilar superior. Se considera la manipulación 
deliberada del plano oclusal maxilar (rotación en el sentido 
de las agujas del reloj o en sentido contrario) para producir 
una relación más armoniosa entre el punto A y el punto 
B. Cualquier alteración de la orientación de la inclinación 
maxilar y/o mandibular también alterará la posición del 
pogonion y el espacio de la vía aérea superior.27,31 La incli-
nación de los incisivos maxilares y mandibulares también 

·Figura 14.11. Movimientos virtuales completos 
del maxilar con la mandíbula no visible (oculta). En 
amarillo se indica la separación ósea tras el posicio-
namiento virtual del maxilar, en rojo la interferencia 
ósea proyectada (solapamiento) tras el posiciona-
miento virtual del maxilar. (A) Vistas laterales. (B) 
Vista superior.
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debe tenerse en cuenta al realizar cambios en la orientación 
de la inclinación.

•	Ajustar la posición anteroposterior (AP) maxilar para optimizar la 
proyección de la mandíbula. La necesidad de hacerlo se ha-
brá determinado mediante el examen clínico preoperatorio.

Después de colocar el maxilar en su posición quirúrgica 
“final”, se revela o renderiza la mandíbula. La mandíbula, que 
anteriormente estaba unida al maxilar a través de la oclusión 
final, puede verse ahora en su posición final. Por último, se 
puede comprobar la existencia de interferencias óseas en los 
puntos de osteotomía de la rama sagital mandibular (Figu-
ra 14.12). Existe la posibilidad de ajustar la orientación de 
guiñada del complejo maxilomandibular, si se prefiere, para 
una mejor adaptación del sitio de la osteotomía mandibular. 
Además, para los casos de asimetría mandibular, especialmente cuando 
se debe corregir la orientación de balanceo y guiñada de lo(s) maxilares(s) 
(por ejemplo, reabsorción condilar unilateral y elongación hemimandi-
bular), la utilización de un corte medial “bajo y corto” de la osteotomía 
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 lugar 
de la osteotomía (Figura 14.13).25,26

En 2013, Hsu et al. completaron un estudio multicéntri-
co para evaluar la precisión del “protocolo de Houston” para 
la VSP de la cirugía ortognática bimaxilar mediante el uso 
de férulas oclusales.15 Se incluyeron sesenta y cinco sujetos 
consecutivos en tres centros. Todos los sujetos se sometie-
ron a cirugía ortognática bimaxilar “primero el maxilar”. La 
adquisición de datos en el momento de su estudio incluyó 
modelos dentales de yeso y una orientación de la aNHP a 
través de una plantilla oclusal con un giroscopio digital. El 
cirujano jefe de cada institución completó la planificación 
quirúrgica siguiendo el protocolo publicado en Houston 
(véase el Capítulo anterior).47,48 A continuación, se comparó 
el plan quirúrgico virtual con una TC posoperatoria obteni-
da a las 6 semanas de la intervención. La TC posoperatoria 
se registró en la VSP mediante la superposición de la base 
craneal. Para el maxilar, todas las discrepancias posicionales 
(planificadas frente a conseguidas) fueron inferiores a 1,0 mm 

y todas las discrepancias angulares fueron inferiores a 1,5 
grados. En la mandíbula, todas las discrepancias posicionales 
fueron inferiores a 1,1 mm y todas las discrepancias angulares 
fueron 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 cirugía ortognática 
bimaxilar “primero el maxilar”.47,48

Transferencia del plan quirúrgico al 
paciente en la operación

El clínico confirma el plan de tratamiento virtual durante 
la sesión de planificación de la VSP y decide su método 
preferido de transferencia del plan quirúrgico virtual a la 
operación. Las férulas oclusales representan el método con-
vencional para transferir el plan de tratamiento de cirugía 
ortognática bimaxilar al paciente en el quirófano (Figura 
14.15). También debe tomarse la decisión de operar “primero 
el maxilar” o “primero la mandíbula”. El modelo compues-
to virtual puede ocultar y revelar las posiciones maxilares 
iniciales y las posiciones maxilares finales, lo que permite la 
generación de la férula intermedia para la cirugía ortognática 
bimaxilar “primero el maxilar” o “primero mandibular”. Las 
decisiones que debe tomar el cirujano sobre la fabricación 
de la férula con frecuencia incluyen la ubicación de los ori-
ficios interproximales para asegurar la férula al maxilar con 
alambres, el uso de un diseño de férula intermedia “férula 
en férula”, el grosor de la férula (resistencia) y la posible 
inclusión de una correa palatina (Figura 14.14).

Generación de hojas de datos  
para uso clínico

El último paso en la VSP es el diseño de la hoja de datos resu-
mida. Las mediciones clave deben ser fácilmente visibles para 
ayudar al cirujano cuando estas se revisen en el quirófano (Fi-
gura 14.15). Esto incluye los movimientos planificados en los 
puntos de referencia clave, la visualización del solapamiento 

1,1 mm1,1 mm

·Figura 14.12. Vista inferior del complejo maxilo-
mandibular después de completar los movimientos 
quirúrgicos virtuales que demuestran una adapta-
ción ósea adecuada en los sitios de la osteotomía 
mandibular con una interferencia ósea proyectada 
de 1,1 mm en la osteotomía mandibular derecha.
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A

Predicciones de la VSP: corte medial “bajo y corto” de la SRO

C

Predicciones de la VSP: corte medial “alto y corto” de la SRO

Interferencia
Interferencia

Interferencia

B

·Figura 14.13. Exceso mandibular asimétrico de larga duración que provoca elongación hemimandibular. La cirugía bimaxilar debe incluir osteotomías 
de Le Fort I y sagital de la rama para avanzar los maxilares y corregir la asimetría facial. (A) Imágenes de CBCT del esqueleto craneofacial del paciente que 
indican las ubicaciones planificadas de las osteotomías utilizando los cortes mediales “bajos y cortos”. (B) Predicción de la VSP de las interferencias del lugar 
de la osteotomía utilizando un corte medial tradicional “alto y corto” como parte de la SRO. En el lado derecho de la mandíbula, la cara posterior del segmento 
distal gira lateralmente causando interferencias (flecha). Esto impide un contacto amplio a través del lugar de la osteotomía y da como resultado un hueco 
anterior en el lugar de la osteotomía con un ensanchamiento de la extensión de la plataforma bucal del segmento proximal. Será necesario un recontorneado 
significativo del lecho de la osteotomía. (C) Predicción de la VSP de la aproximación del punto de osteotomía utilizando un corte medial “bajo y corto” como 
parte de la SRO en el mismo paciente. Los segmentos proximal y distal de la mandíbula se aproximan uniformemente a través del lugar de la osteotomía sin 
desplazamiento condilar fuera de la fosa glenoidea. No hay necesidad de recontorneado quirúrgico para mejorar el contacto con el lugar de la osteotomía.
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óseo previsto (o las brechas) en los puntos de osteotomía, 
las mediciones en los puntos de osteotomía y la posición del 
nervio alveolar inferior en lugares específicos (Figura 14.16).

Guías de osteotomía CAD/CAM y 
placas de titanio diseñadas a medida 
(específicas para cada paciente) para la 
cirugía ortognática bimaxilar

Antecedentes

Mientras que la MSP convencional y la VSP para la cirugía 
ortognática bimaxilar suelen transferir la información de 
planificación del paciente para su uso durante la cirugía a 
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0,4 mm derecha
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través de férulas o de férulas oclusales, la VSP ha permitido 
la transferencia del plan quirúrgico al paciente a través de 
guías quirúrgicas oclusales u óseas y placas de titanio perso-
nalizadas (específicas para el paciente).9,16,22,35,40,52 Un método 
para conseguirlo en la cirugía ortognática bimaxilar consiste 
en realizar orificios previos en el hueso maxilar antes de la 
osteotomía mediante guías de perforación oclusales o al hue-
so (Figura 14.17). A continuación, se completa la osteotomía 
de Le Fort I y se posiciona el maxilar superior alineando los 
orificios pretaladrados con las placas de titanio personaliza-
das (específicas 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 clínico y luego durante la adquisición de la tomografía 
computarizada, (2) que no se depende del posicionamiento 
preciso del complejo maxilomandibular en la posición de 

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

·Figura 14.15. Hoja de resumen de datos con puntos de referencia personalizados según las preferencias del cirujano para facilitar su visualización y 
consulta.
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bisagra terminal en la operación antes de colocar la fijación, 
(3) que no depende del asentamiento adecuado de la oclu-
sión en la férula oclusal, (4) que no hay que definir puntos 
de referencia externos verticales intraoperatorios antes de 
colocar la fijación maxilar y (5) no depende de las habilidades 
individuales del cirujano para seleccionar, doblar y colocar 
con precisión una serie de placas de fijación maxilar durante 
la operación.7 Entre las posibles desventajas de depender de 
guías quirúrgicas y placas de titanio personalizadas (especí-
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 osteotomía maxilar 
antes de colocar la fijación, (2) las dificultades para orientar 
los segmentos maxilares (osteotomía segmentaria de Le Fort 
I), lo que requiere el uso de una férula oclusal o palatina 
prefabricada antes de asegurar la fijación, (3) la incapacidad 
para ajustar con precisión intraoperatoria la posición maxilar 
(es decir, línea media dental, altura vertical o canteo oclusal) 
antes de asegurar la fijación, (4) la necesidad de colocar una 
fijación 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 posición de la placa a medida para contornear los bordes 
del lugar de la osteotomía, 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-

teriores a la intervención, 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 
osteotomía y (7) que si se requiere la retirada de los dispositi-
vos, es probable que sea necesaria una mayor disección para 
retirarlos por completo, en lugar de retirar solo una placa y 
los tornillos asociados.

Aunque actualmente se pueden utilizar guías de corte 
(oclusales u óseas) para realizar osteotomías interdentales, 
osteotomías sagitales (split) de la rama, genioplastia ósea y 
contorneado del borde inferior mandibular, su valor en ciru-
gía maxilofacial sigue siendo un trabajo en curso.

Precisión de las placas específicas para cada paciente en la 
cirugía ortognática bimaxilar
Los trabajos de Heufelder y de Li evaluaron la precisión del 
posicionamiento maxilar (quirúrgico) en la cirugía ortogná-
tica bimaxilar mediante el uso de guías de osteotomía óseas 
y placas de titanio personalizadas (específicas del paciente). 
Heufelder et al. utilizaron el ALM 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 
superior utilizado en la VSP de sus sujetos. Heufelder et al. 
evaluaron prospectivamente casos consecutivos (N = 22) de 
posicionamiento maxilar sin férulas mediante guías quirúr-
gicas óseas y placas de titanio personalizadas (específicas del 
paciente).13 El modelo virtual de planificación preoperatoria 
se fusionó con la TC posoperatoria obtenida en el posopera-
torio inmediato mediante superposición de la base del cráneo. 
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 presentó 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 tenían programada 
una cirugía ortognática bimaxilar en un periodo de 4 meses.19 
A todos los pacientes se les realizó un posicionamiento sin 
férulas del maxilar durante la cirugía ortognática bimaxilar 
con guías quirúrgicas óseas y placas de titanio personalizadas 
(específicas para el paciente). Se obtuvo una tomografía com-
putarizada posoperatoria de todos los pacientes en el periodo 
posquirúrgico inmediato y se registró en la base del cráneo en 
el plan quirúrgico 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 precisión quirúrgica 
de la oclusión con el uso de placas de titanio personalizadas 
(específicas para el paciente).16 En su estudio participaron 
58 pacientes, 31 en el grupo de oclusión (control) y 27 en el 
grupo de placas de titanio personalizadas (específicas para 
el paciente) (intervención). 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 osteotomías de Le Fort I no 
segmentarias y se analizaron los resultados planificados fren-

4,7 mm

8,0 mm

·Figura 14.16. Corte transversal de la mandíbula a nivel de la osteoto-
mía vertical de la osteotomía sagital de la rama que demuestra la loca-
lización del nervio alveolar inferior a 8 mm del borde lateral y a 4,7 mm 
del borde inferior.
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te a los obtenidos mediante la superposición de conjuntos 
de datos en 3D. El grupo de las férulas oclusales demostró 
errores AP superiores a 4 mm y el grupo de las placas de 
titanio personalizadas (específicas para el paciente) demostró 
errores AP superiores a 3 mm. Ambos grupos de estudio 
demostraron errores verticales de hasta 4 mm con respecto 
a lo planificado.16 Su estudio sugiere que las placas de titanio 
personalizadas (específicas para el paciente) tienen errores 
similares a los de las férulas oclusales en la transferencia de 
la VSP al paciente durante la operación.

Tanto Gaber et al. como Van den Bempt et al. com-
pletaron una revisión sistemática para examinar la preci-
sión en la cirugía ortognática para comparar y contrastar 
la férula oclusal versus el uso de placas de titanio perso-
nalizadas (específicas para el paciente).8,40 Las revisiones 
sistemáticas no pudieron llegar a un consenso sobre las 
diferencias en la precisión de la VSP entre el uso de féru-
las oclusales y placas personalizadas (específicas para el 
paciente) utilizadas para posicionar el maxilar en la cirugía 
ortognática bimaxilar.

·Figura 14.17. Una vez finalizados los movimientos maxilares planificados para la cirugía, se diseñan las placas maxilares personalizadas (específicas para 
el paciente). (A) Cilindros que designan las futuras ubicaciones de los tornillos y no interfieren con las raíces dentales. (B) Mapa de calor para marcar el grosor 
óseo < 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 cigomático. (C) Las ubicaciones de los orificios de la placa y los tornillos para las placas finales y el maxilar posicionado quirúrgicamente 
se generan en una guía de osteotomía con orificios de placa predictivos y guías de osteotomía del maxilar sin cortar (ubicación nativa).
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Conclusiones

El éxito de la reconstrucción de una deformación dentofa-
cial sigue dependiendo del diagnóstico clínico específico 
y exhaustivo del paciente y de las observaciones estéticas 
faciales del cirujano durante el examen visual directo para 
la planificación del tratamiento. En la cirugía ortognática 
bimaxilar, se requiere una planificación quirúrgica deta-
llada y precisa para la transferencia del plan quirúrgico al 
quirófano. La VSP permite al cirujano contar con el apoyo 
de proveedores para la fabricación de las férulas oclusales 

utilizadas en la operación y/o las guías quirúrgicas para 
lograr estos objetivos. Para la cirugía ortognática bimaxilar 
convencional “primero el maxilar”, sigue siendo necesario 
un registro de mordida CR preciso durante la adquisición 
del escaneado volumétrico en 3D. El diseño externo de 
placas de titanio personalizadas (específicas para el pa-
ciente) para su uso en cirugía ortognática bimaxilar como 
alternativa a una férula “intermedia” ofrece la posibilidad 
de limitar los errores del cirujano durante la adquisición 
de datos y en la operación, pero su función definitiva sigue 
sin estar clara.
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