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TESIS DOCTORAL INTRODUCCION

La Cirugia Ortognatica es una subespecialidad dentro de la Cirugia
Maxilofacial, cuyo objetivo es dar solucion a aquellas malformaciones dento-

esqueléticas que provocan una maloclusion dental y una disarmonia facial.

El paciente sometido a este tipo de cirugia recibe una atencion
multidisciplinar, entrando dentro de unos protocolos de tratamiento donde
procedimientos ortodoncicos y quirirgicos van en una misma direccion:
conseguir una perfecta oclusion dental y unos Optimos resultados estéticos. Para
ello, es necesario realizar un plan de tratamiento que nos permita delimitar los
objetivos de forma precisa. El plan de tratamiento puede variar de un clinico a
otro ya que existen diferentes metodologias de trabajo. Gracias a esta
planificacion previa a la cirugia, se pueden confeccionar férulas quirtirgicas que

se utilizan como guia para trasladar al quir6fano nuestro plan de tratamiento.

En el presente estudio, analizamos los resultados obtenidos en pacientes
operados por malformaciones dentoesqueléticas cuya planificacion convencional
ha sido trasladada a un entorno tridimensional, utilizando un programa
informatico especialmente disefiado para ello. Este programa nos ha permitido
realizar una prediccion de resultados postoperatorios sobre tejido duro y blando
de la region anatdémica facial, asi como confeccionar férulas quirargicas a partir
de la tecnologia Cad/Cam (Computer Aided Design/Computer Aided
Manufacturing) necesarias para obtener unos Optimos resultados, trasladando a

quir6fano toda la planificacion realizada previamente.

El trabajar en un entorno tridimensional (3D) e interactuar con las
diferentes estructuras anatomicas, realizando simulaciones quirurgicas en un
ordenador personal, son caracteristicas de la planificacion que podrian aportar
ventajas respecto al método convencional de planificaciéon preoperatoria por la
informacion que nos proporcionan. La precision y la ausencia de pérdida de
informacion en las imagenes 3D con las que trabajamos, estaria avalada por el

hecho de trabajar con datos obtenidos a partir de una Tomografia Computerizada
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o una Tomografia Cone Beam (Tomografia de Haz Cénico), con la exactitud en

la captacion de las estructuras anatomicas que ello conlleva.

Pensamos que este cambio de metodologia de trabajo, ligado a la
evolucion tecnologica, supondria un cambio cualitativo en la préactica diaria del
clinico, ya que influiria en la forma de planificar los casos y en la obtencion de
férulas quirargicas, razéon por la cual nos ha parecido interesante realizar el

presente estudio.
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TESIS DOCTORAL OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Evaluar los beneficios que el soporte informatizado nos aporta, en la
planificacion preoperatoria durante nuestra rutina de trabajo habitual, con respecto
a los métodos convencionales de planificacion utilizados en el Instituto de Cirugia

Maxilofacial e Implantologia de la Clinica Teknon en Barcelona.
2.2. Objetivos especificos

1. Evaluar la precision del programa informatico Simplant Pro 10.1
(Materialise”, Lovaina.Bélgica) en la predicciéon de resultados postoperatorios a

nivel de esqueleto 6seo y tejido blando facial.

2. Estudiar la precision de las férulas quirurgicas confeccionadas a partir del
programa informatico Simplant Pro 10.1 (Materialise®, Lovaina.Bélgica) para

trasladar a quir6fano nuestro plan de tratamiento quirargico.

23
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TESIS DOCTORAL FUNDAMENTOS

3.1. Definicion de Cirugia Ortognatica

Actualmente, entendemos por Cirugia Ortognatica, la rama de la Cirugia
Maxilofacial que se combina con la Ortodoncia para solucionar malformaciones
faciales y maxilares, donde las malposiciones dentarias y esqueléticas tienen una
especial relevancia. Pueden afectar al hueso maxilar, a la mandibula, o a ambas
estructuras Oseas. El tratamiento se inicia con una fase ortoddncica prequirdrgica,
en la que el ortodoncista situa los dientes en una posicion previamente
planificada, alineandolos y niveldndolos, corrigiendo asi las compensaciones
fisioldgicas (posicion que adoptan las piezas dentales en su intento por
contrarrestar el efecto de la deformidad esquelética) de las arcadas dentales.
Posteriormente, el cirujano maxilofacial, en quir6fano, moviliza las estructuras
oseas siguiendo la planificacion realizada preoperatorioamente y una vez
realizadas las osteotomias oportunas. Esto tiene como objetivo: el conseguir que

ambas arcadas dentales adopten una correcta relacion oclusal.

Segun la definicién de Epker y Cols, de 1996, “la cirugia ortognatica es la
especialidad destinada a solucionar diferentes malformaciones dentoesqueléticas
mediante una correcta posicion del hueso maxilar y/o la mandibula, con el objetivo de
conseguir una correcta funcionalidad del aparato estomatognatico, una armonia estética

facial y una estabilidad de los segmentos dseos movilizados™ (1).
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3.2. Perspectiva Historica

3.2.1. Desarrollo del tratamiento ortodéncico-quirurgico

La Cirugia Ortognatica se ocupa de la correccion de las alteraciones en
forma, tamafio y posicion de los distintos elementos esqueléticos que originan una
malformacion dentoesquelética. Para ello, es imprescindible un tratamiento

ortodoncico que situe los dientes en la posicion adecuada.

Antes de la década de los afos sesenta la cirugia se reservaba, casi
exclusivamente, a pacientes con prognatismo mandibular (mandibula con una
proyeccion en el eje anteroposterior aumentada que origina, en muchos casos, una
malformacion dentoesquelética y una disarmonia estética facial), y se hacia sin un
tratamiento ortodoncico previo. Esto era asi en parte por el desconocimiento de
las ventajas que un tratamiento combinado ortodoncico-quirurgico podia aportar

como explica de forma extensa Proffit en sus trabajos (2, 3).

Tras unos inicios donde los estudios ortoddncicos y las técnicas
quirtrgicas seguian caminos diferentes, la interaccion cirujano-ortodoncista fue
haciéndose mas estrecha y se empezaron a realizar tratamientos ortodoncicos
prequirtrgicos y postquirurgicos. Esto permiti6 a los ortodoncistas conseguir una
perfecta oclusion dental y un mejor control de las recidivas mas comunes

postquirdrgicas como expone, entre otros, Proffit en el afio 2002 y 2003 (2, 3).

Fruto de este cambio en la forma de entender el tratamiento de las
malformaciones dentoesqueléticas, diferentes autores, como Ellis en 1990 (4), han
extraido interesantes conclusiones para conseguir unos Optimos resultados en

pacientes con deformidades dentoesqueléticas.
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El propio Ellis (4) expuso cuatro puntos clave para conseguir la excelencia

en el tratamiento de las deformidades dentoesqueléticas:

Un diagndstico preciso.

o Un apropiado plan de tratamiento.
o La reproduccion de este plan de tratamiento en el quirdfano.
o La estabilidad de las estructuras éseas una vez movilizadas.

Sobre la estabilidad de las estructuras osteotomizadas, debe destacarse
que a mediados del siglo XX, la estabilizacion de la mandibula tras realizar una
osteotomia era el mayor inconveniente técnico en este tipo de cirugia. La
estabilizacion de las estructuras osteotomizadas se llevaba a cabo mediante
ferulizacion de las arcadas dentales, y bloqueo intermaxilar durante semanas, lo
cual no proporcionaba una estabilidad tan eficaz como la obtenida mediante las
miniplacas de titanio y microtornillos actuales. Este sistema de osteosintesis se
lleva utilizando desde finales de los afios setenta y principios de la década de los
afios ochenta, introduciéndose en la practica habitual por autores como Scholl (5)
y, posteriormente, Champy (6-9) , o los tornillos de osteosintesis bicorticales,
considerados como una alternativa a las miniplacas segun Chuong (10) ya en el

ano 2005.

Esta falta de estabilidad, previa a la aparicion de los actuales sistemas de
fijacion dsea, obligaba a un bloqueo intermaxilar con el disconfort asociado que
ello conlleva: mayor dificultad para la ingesta de alimentos, para la higiene oral
y/o para el habla. Un dato importante fue la demostracion de que sin una
adecuada estabilidad 6sea no se puede llegar a una correcta funcion oclusal y
unos Optimos resultados como expresaron en sus trabajos Champy y Steinhduser

(6-9,11).
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Estas conclusiones son fruto de afios de estudio de las estructuras oseas
que manipulamos cuando realizamos un tratamiento de Cirugia Ortognatica: el
maxilar superior y la mandibula. Por eso vamos a exponer a continuacién algunos
detalles anatomicos de estas dos estructuras y como ha evolucionado la cirugia en

ambos huesos por separado.

La mandibula tiene dos porciones: el cuerpo mandibular y las ramas
mandibulares. Esta formada por una capa gruesa de tejido compacto (hueso
cortical) y por tejido 6seo esponjoso englobado por el hueso cortical. El conducto
dentario inferior la atraviesa en los dos lados a lo largo de parte de la rama y
cuerpo mandibular. Este conducto se origina en la cara interna de la rama
ascendente y se dirige hacia abajo y hacia delante, describiendo una curva
concava hacia delante y hacia arriba. En su formacion, esta precedido a cada lado
de la linea media, por un tallo cartilaginoso: el cartilago de Meckel. El centro de
osificacion principal se desarrolla en el tejido conjuntivo, en la cara externa del
cartilago de Meckel, hacia el segundo mes de gestacion. Mas tarde, se desarrollan
otros puntos de osificacion: un centro mentoniano para la region de la sinfisis del
menton, y otros dos puntos de osificacion para el condilo y las apofisis coronoides

como dejo6 plasmado Rouviere en su tratado de anatomia publicado en 1974 (12).

En la siguiente tabla (3.2.1.1), exponemos un breve resumen cronoldgico
de la evolucion de las osteotomias mandibulares a lo largo de la historia

contemporanea, revisando los trabajos de diferentes autores (13-24):
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Aiio Cirujano Procedimiento
Osteotomia segmentaria mandibular
1846 Hullihen S.P. anterior para corregir una maloclusion
producida por una quemadura grave
1906 Blair V.P. Osteotomia de cuerpo mandibular
Osteotomia horizontal de rama mandibular
1907 Blair V.P.
mediante abordaje externo
Osteotomia de rama en “L” invertida
1935 Wassmund ) .
mediante abordaje externo
Osteotomia vertical intraoral de rama
1954 Caldwell
mandibular
1955 Obwegeser Osteotomia sagital de rama
Osteotomia sagital de rama ampliada en el
1961 Dal Pont .
cuerpo mandibular
Modificacion donde la osteotomia de rama
1968 Hunsuck horizontal finaliza antes de llegar al borde
posterior de la rama mandibular
Osteotomia sagital parcial en rama
1977 Epker )
mandibular y “guia” de la fractura por el
conducto del nervio dentario
Estudios sobre la anatomia y fisiologia de
1977 Bell la mandibula que influyen en el tipo de
osteotomia a realizar
1990 Woldford Corticotomia basilar del cuerpo mandibular

Tabla 3.2.1.1.: Cronologia en la evolucion de las diferentes técnicas quirtirgicas de osteotomia

mandibular.

En 1955, Obwegeser y Trauner (19) describieron un procedimiento que

consistia en realizar una osteotomia sagital a través de la rama mandibular. Puede

considerarse esta técnica como el inicio de una nueva forma de entender las

osteotomias mandibulares para las correcciones dentoesqueléticas respecto a lo

publicado hasta el momento. Esta técnica fue posteriormente modificada por

varios autores como Dal Pont (20), Hunsuck (21), Bell (22), Epker (23), o

Woldford (24) , y es la intervencion quirdrgica que mas frecuentemente se realiza

en la mandibula segiin Wyatt (25).
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En este punto merece una mencion especial el trabajo realizado por Bell
en 1977 (22), pues sus estudios sobre 15 macacos, sentaron las bases biologicas y
fisiologicas de la mandibula, poniendo de manifiesto los riesgos de necrosis 0sea

mandibular en funcion de la osteotomia realizada.

En cuanto al hueso maxilar, debe destacarse su situacion, formando parte
de los limites de tres cavidades u oquedades faciales con diferentes funciones:
cavidad bucal, cavidad orbitaria y fosas nasales con los senos maxilares. Aunque
el hueso maxilar es un hueso voluminoso dentro del macizo facial, las cavidades
que forman los senos maxilares hacen que se trate de un hueso ligero. Es un hueso
que se forma por dos centros de osificacion principales: el postmaxilar y la
premaxila. Estos centros se desarrollan en el tejido membranoso que recubre la
capsula nasal cartilaginosa. La separacion entre la postmaxila y la premaxila
puede visualizarse por la sutura incisiva, visible en la boveda palatina hasta los
doce afios aproximadamente como explica Rouviére en su Tratado de Anatomia

Humana Descriptiva (12).

Después de la descripcion de los planos de fractura faciales por Le Fort en
1901, donde el hueso maxilar cobra especial importancia, la cirugia del hueso
maxilar se desarrolld a través de los trabajos de Wassmund, Auxhauser y
Obwegeser, entre los autores mas destacados. Aun asi, hasta el trabajo de Bell
(26) a mediados de los setenta, donde se describia la vascularizacion del hueso
maxilar durante y después de la “down fracture” (separacion del hueso maxilar
del resto del macizo facial tras una fractura quirtrgica de Le Fort I), no

evoluciond hasta la precisa y refinada técnica que actualmente conocemos.

A continuacidn ( tabla 3.2.1.2), exponemos cronoldgicamente la evolucion
de la Cirugia sobre el hueso maxilar, segun las principales técnicas quirurgicas

descritas (2,27-31) para solucionar diferentes malformaciones dentoesqueléticas.



TESIS DOCTORAL

FUNDAMENTOS

Afio Cirujano Procedimiento
“downfracture” tras Le Fort I como abordaje para
1.864 Cheever . _
extirpar dos masas nasofaringeas
Osteotomia maxilar para reposicionamiento maxilar
1.927 Wassmund ‘ ‘ _
mediante traccidon ortodoncica
Mobilizacion del maxilar tras osteotomia para corregir
1.934 Auxhausen ' .
la mordida abierta
1.969 Obwegeser Tratamiento quirdrgico de una retrusion maxilar
1.975 Bell Le Fort I para la correccion de deformidades maxilares
Le Fort I para corregir deformidades del desarrollo y
1.975 Epker .
craneofaciales

Tabla 3.2.1.2: Cronologia de la evolucion de las diferentes técnicas quirdrgicas de osteotomias

en el maxilar.

La cirugia bimaxilar puede realizarse recolocando primero la mandibula o
hueso maxilar aunque la mayoria de autores, como Ellis (32,33), Lindorf (34) y
Buckley (35), sugieren estabilizar primero el hueso maxilar. Dicha estructura
Osea estd unida al resto de estructuras dseas craneofaciales, y no varia en cuanto a
su posicion estando el paciente despierto o anestesiado, ni con la posicion de la
cabeza del paciente. Esto no ocurre con la mandibula por lo que un plan de
tratamiento basado en la recolocacion mandibular como primer paso puede
comportar una mayor complejidad en el momento de trasladar los movimientos

desde nuestra planificacion al quirdfano segun sugirié en 1982, Ellis (32).

Para conseguir una correcta posicion del maxilar durante la intervencion
quirtrgica disponemos de la Férula Quirtrgica Intermedia, que nos ayuda a
posicionar el hueso maxilar ya osteotomizado en la nueva posiciéon deseada
tomando como referencia el arco dental mandibular. La informacion que la férula
quirurgica nos proporciona debe ser precisa. El proceso de obtencion de la férula
quirtrgica es complejo y no estd exento de errores como sefialé Lapp T. en 1999
(36). Sobre esta férula confeccionada en material acrilico, quisiéramos remarcar

su importancia para trasladar a quir6éfano el plan de tratamiento.

33




3D y Cad/Cam en Cirugia Ortognatica FUNDAMENTOS

A continuacion detallamos los pasos a seguir para confeccionar la Férula

Quirtrgica de manera convencional:

. Se toma el Arco Facial del paciente. Esto servird para posicionar
correctamente los modelos dentales del paciente en el Articulador Semiajustable

(Figura 3.2.1.1).

Figura 3.2.1.1.. Articulador Semiajustable SAM y modelos

Este Arco Facial toma como referencia el Plano de Frankfurt (definido
por el porion, o punto mas craneal del Conducto Auditivo Externo y orbitale, o
punto mas inferior del reborde orbitario en la telerradiografia de perfil, como se
puede observar en la figura 3.2.1.2.), del paciente, y lo relaciona con la posicion
del maxilar superior. Asi conseguimos trasladar la posicion del maxilar superior

desde el paciente hasta el articulador.

34



TESIS DOCTORAL FUNDAMENTOS

Figura 3.2.1.2.: Detalle del Plano de Frankfurt en la
telerradiografia de perfil.

. Montaje de los modelos de las arcadas dentales en el articulador
semiajustable (Figura 3.2.1.1), colocando en primer lugar el maxilar superior en la
misma posicion en que se encuentra en nuestro paciente respecto a su Plano de
Frankfurt. Esta posicion la hemos trasladado al articulador, gracias a los datos

proporcionados por el Arco Facial como hemos explicado en el punto anterior

. Movilizacidn en el articulador de los modelos, segtin los datos extraidos
del estudio cefalométrico y del estudio clinico (en puntos sucesivos abordaremos
diferentes tipos de estudios). Primero, posicionaremos la arcada dental superior en
la posicion deseada y confeccionaremos una Férula Quirtrgica Intermedia
(Fig.3.2.1.3), que nos servira para fijar el maxilar durante la cirugia, una vez

realizada la osteotomia del hueso maxilar y tomando como referencia la arcada
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dental mandibular. Posteriormente, se crea la Férula Final (Fig.3.2.1.4), para
llegar a la oclusion tipo I, una vez realizada la osteotomia mandibular y fijado el

hueso maxilar.

Figura 3.2.1.4.: Férula Quirurgica final.

Es importante remarcar que el hueso maxilar se puede reposicionar con o
sin una Férula Quirtrgica Intermedia (que traslada a quir6fano nuestro plan de
tratamiento para reposicionar correctamente el hueso maxilar) aunque la mayoria
de autores recomienda su uso para obtener mayor precision y predictibilidad en
cuanto a los movimientos Oseos planificados, asi como mayor rapidez en el

procedimiento quirurgico, como ya senal6 Ellis en sus trabajos (32,33).
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La aparicion de la FQ fue un gran avance en la cirugia ortognatica, puesto
que permiti6é objetivar de una forma evidente la oclusion del paciente durante la
misma intervencion. En otras palabras, la FQ actia como una guia en la sala de
operaciones trasladando al quir6fano el plan de tratamiento realizado previamente
en la consulta. Utilizando la mandibula y una FQ intermedia para posicionar el
maxilar superior, al cirujano le faltarda unicamente determinar la apropiada
dimensidn vertical para establecer una correcta posicion del maxilar superior,

segun indica Ellis en su trabajo publicado en 1982 (32).

El diseno de estas férulas a partir de los modelos de la arcada dental, y la
fabricacion con materiales plasticos y resinas, se ha ido refinando con el tiempo,
aunque no ha sido hasta la creacion de sistemas Cad/Cam, en que la mano del
hombre ha pasado a un “segundo plano”, como ya expuso Xia en el afio 2000,
publicando uno de los primeros trabajos sobre tecnologia Cad/cam aplicada a la

cirugia ortognatica (37).
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3.2.2. Estética facial

Desde el punto de vista etimoldgico el término “estética” procede del
griego “aesthetikos”, que significa lo que se percibe mediante sensaciones. Por lo
tanto la estética es la encargada de estudiar la belleza; proporcionando normas y

métodos para objetivarla.

Hace 35.000 afos, en el paleolitico, el hombre comienza a desarrollar su
sentido de lo bello, pues la supervivencia empieza a hacerse menos ardua. Este
despertar de la sensibilidad, tiene su representacion en el arte primitivo que nos
han dejado las pinturas rupestres, los utensilios utilizados en el dia a dia, y el

estudio de los restos arqueologicos hallados en numerosas excavaciones.

No fue hasta el desarrollo de la cultura en el Valle del Nilo, hace 5.000
afos, cuando se consideraron ciertos canones como representativos del ideal de
belleza, armonia y proporcidon, que han quedado reflejados en los monumentos,
las pinturas y las tumbas de la época. La legendaria Reina Nefertiti (Fig.3.2.2.1),
reina de la dinastia XVIII de Egipto y esposa de Akenaton, representa ese cambio
en la estética respecto al pasado. Su perfil facial, sus rasgos equilibrados y su
mandibula bien desarrollada, son exaltados como ejemplo de canon de belleza

como expone en su libro de historia Hart-Davis (38).
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Figura 3.2.2.1.: Busto de Nefertiti 1370 a.C-1330 a.C.

Museo Egipcio de Berlin.

La cultura griega fue la gran impulsora del gusto por lo estético,
preocupandose por analizar la armonia en las formas y la proporcion de las
dimensiones. Fueron los filosofos griegos los que introdujeron el término
“estética” y lo aplicaron al estudio de las razones por las que la persona o el
objeto resultaban bellos o agradables a la vista. Describieron las primeras leyes
geométricas que debian ser respetadas para que la armonia de la linea y el
equilibrio de las proporciones provocaran una sensacion agradable en el
observador, estableciendo unos canones de belleza que aiin seguimos aplicando
como guias, esenciales para poder alcanzar la armonia en la forma y la

proporcion.

39



3D y Cad/Cam en Cirugia Ortognatica FUNDAMENTOS

40

Los romanos tenian un concepto de la estética muy influenciado por los
artistas y filésofos griegos. Se limitaron a copiar las obras y las ideas de los
griegos sin afiadir nuevos conceptos, pero dando un mayor realismo a su arte

como se aprecia en su escultura y mosaicos.

La oscuridad de la época medieval silencid el interés por el estudio de la
estética. Este interés volvid a resurgir en el Renacimiento. La obra de Miguel
Angel estd muy identificada con la tradicion griega y romana, caracterizaindose

por la naturalidad y la proporcionalidad en sus formas.

Leonardo Da Vinci dibuja al hombre con proporciones matematicas
ideales en su cuerpo y su rostro (Fig.3.2.2.2), siguiendo los ideales de belleza de
Vitrubio, arquitecto romano. Tipifico la nueva integracion de arte y ciencia con su
busqueda interminable de explicaciones matematicas para fendmenos naturales.
Estudio la cara desde todos los dngulos para dar con alguna férmula aritmética de
la forma y la belleza facial como demuestra su legado en forma de esquemas y

dibujos (39).
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Flguré 3.22.2.: Estudlo sobre las proporczones Da V1n01 L
Zollner F. Leonardo da Vinci. Sketches
and Drawings.Koln: Taschen; 2004.
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Durante los ultimos siglos, crecid el mito de que los antiguos griegos
estaban sujetos a una proporcion numérica especifica, esencial para sus ideales de
belleza y geometria. Dicha proporcion es conocida con los nombres de Razon
Aurea, Media Aurea, o Divina Proporcion. Esta Razon Aurea sigue manteniendo

un cierto atractivo como modelo de belleza segiin expone en su libro Toman R

(40).

El valor numérico de esta razon, que se simboliza normalmente con la

letra griega "fi" (f'), (en honor al escultor griego Fidias), es: 1,618234...

La fama que tiene de estético le viene dada por el Rectingulo Aureo

(Fig.3.2.2.3) cuya altura y anchura estan en la proporcién 1 a @

Figura 3.2.2.3.: Rectangulo Aureo

Es decir, si siendo su altura a y su anchura b se cumple que:

b $=1618034..

Aunque esto nos lleve a pensar en la belleza como algo matematico, es
indudable que el periodo historico y sus tendencias culturales, dan al concepto de

belleza un campo mucho mas amplio que el limitado por un valor numérico.

Siguiendo el hilo de las diferentes épocas historicas, nos centramos a
continuacion en el siglo XVIII, donde las representaciones anatomicas conocidas
como moulages pudieron ser el origen de los futuros modelos esterolitograficos
que ahora conocemos. Dichos moulages, o representaciones en cera de estructuras

anatomicas, se realizaban mediante una técnica desarrollada en Italia y Alemania.
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Este arte era llevado a cabo por los ceroplastas anatomicos de la época, entre los
que destacan Gaetano Giulio Zumbo y Felice Fontana, los cuales confeccionaban
un modelo en barro a partir del cual creaban un molde. En este vertian cera, y al
fraguarse dicha cera, la retiraban del molde obteniendo una réplica del modelo
original. Los pequenos detalles anatdomicos y cromaticos se aplicaban en una
ultima fase con el modelo asi creado, segin explica Sailer en su articulo sobre la

esterolitografia y su utilidad en la planificacion quirtrgica (41).

Los modelos esterolitograficos anatdémicos actuales nos proporcionan una
replica en 3D y en proporcion 1:1 de una regidon anatémica a partir de los datos
obtenidos de una Tomografia Computerizada (TC), como detalld Arvier en su
trabajo “ Maxillofacial biomodelling”, en 1994 (42). De esta manera podemos

trabajar con una réplica exacta de lo que vamos a ver en quir6fano.

Los modelos esterolitograficos han jugado un importante papel en la
evolucion de la planificacion quirurgica, y han sido el paso previo a Ia
planificacion informatica en 3D. Es un método de trabajo ampliamente difundido
por las ventajas que aporta su tridimensionalidad, pero con limitaciones que
expondremos en puntos sucesivos. Los modelos esterolitograficos son obtenidos a
partir de técnicas de fabricacion asistida por ordenador, donde el resultado final es
un modelo de resina creado a partir de pruebas radioldgicas como la tomografia
computerizada. La alta precision de las estructuras anatdmicas obtenidas, tiene su
punto debil a nivel de las piezas dentales, donde la esterolitografia no aporta la

precision necesaria, como ya explico en el afio 2000 Taha en su trabajo (43).

En los siglos XIX y XX, coincidiendo con el desarrollo de todas las
técnicas audiovisuales (fotografia, cine, television, informatica), se produce una
revolucion en los criterios estéticos. Los movimientos migratorios y la
globalizacion han hecho que la estética en el momento actual est¢ muy
influenciada por las tendencias o modas del momento que a su vez son

catapultadas por el cine, la television, internet...
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Esta breve introduccion histérica, nos servira para entender mejor, en
posteriores apartados, los trabajos, programas informaticos y técnicas de
tratamiento de imagenes, que han contribuido a la evolucion en los métodos de

analisis, diagndstico y prediccion de resultados en cirugia ortognatica.
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3.3. Desarrollo y anatomia del macizo facial

3.3.1. Aspectos generales de la anatomia facial

La cabeza se puede dividir en dos unidades claramente diferenciadas en
cuanto a forma, estructura y funcion: el craneo propiamente dicho, que aloja y
protege a la masa encefdlica, estd formado por ocho huesos (frontal, etmoides,
occipital, esfenoides, parietales y temporales), y el esqueleto facial, situado por
debajo de la mitad anterior de la base del craneo, y consta de catorce huesos
( mandibula, maxilar, palatinos,vomer, etmoides, malares, ap6fisis cigomaticas de
los huesos temporales, unguis y huesos propios nasales) de origen membranoso
que forman un entramado de oquedades, algunas neumatizadas y otras donde se
alojan organos sensoriales. Durante el desarrollo, desde la etapa neonatal hasta la
edad adulta, se producen una serie de cambios fisiolodgicos en estas estructuras.
Uno de los mas evidentes, se debe al hecho de que la masa enceféilica se
desarrolla casi exclusivamente durante la etapa de gestacion fetal, por lo que la
cavidad craneal se desarrolla menos que el resto del cuerpo, incluida la cara, tras
el nacimiento. Asi pues, al nacer, el ser humano tiene un craneo
proporcionalmente mucho mayor que la superficie facial, caracteristica que con
los afios va cambiando, y como resultado, esta proporcion va igualandose gracias
a un mayor desarrollo de la region facial que de la boveda craneal, como exponen

los diferentes tratados de anatomia, entre ellos el de Rouviere (12).

Es importante subrayar que en toda la unidad craneofacial solo existe una
unidad articular mévil, que es la articulacion temporomandibular, formada por el
condilo del hueso mandibular y la cavidad glenoidea del hueso temporal. Las
articulaciones craneomandibulares (ACM), o articulaciones tempomandibulares
(ATM), son diartrosis bicondilares cuyas superficies 6seas estan separadas por un
menisco interarticular, ubicado en una cépsula ligamentosa que rodea las partes
Oseas, y al insertarse en ellas configura un manguito funcional como puede
apreciarse en los dibujos de los Atlas de Anatomia Humana de Netter (44) y de

Boileau (45), y como también explica Rouviére en sus trabajos de antaomia (12).
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3.3.2. Desarrollo embriologico

La cara se forma entre la cuarta y la octava semana del periodo
embrionario, gracias al desarrollo de cinco mamelones o procesos faciales:
mamelon cefalico o frontonasal, los procesos maxilares y los procesos

mandibulares.

Durante la sexta y séptima semanas, los procesos maxilares crecen
simultdneamente en direccion medial, comprimiendo los procesos nasales hacia la
linea media. Posteriormente queda cubierta la hendidura que se encuentra entre el
proceso nasal interno y el maxilar, ambos procesos se fusionan. En consecuencia,
el labio superior es formado por los dos procesos nasales internos y los dos

procesos maxilares.

El labio inferior y la mandibula, se forman a partir de los procesos

mandibulares, que se fusionan en la linea media.

La nariz se formard a partir de cinco prominencias faciales: prominencia

frontonasal, los mamelones nasales externos y los procesos nasales internos.

Las crestas palatinas derivadas de los procesos maxilares se fusionan en la

séptima semana dando lugar al paladar secundario.

Si bien los arcos branquiales le dan a la cabeza y el cuello una apariencia
tipica, en el periodo postnatal, la aparicion de los cornetes nasales, senos
paranasales y dientes, proporcionan a la cara su forma adulta definitiva como

expone Philippa en el 2003 en su libro sobre el desarrollo craneofacial (46).
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3.3.3. Patron de crecimiento craneofacial

Como resultado de las diferentes funciones del craneo y la cara, también el
desarrollo peri y postnatal transcurre de diferente manera en ambas regiones
anatomicas. Los huesos del craneo estan separados por suturas (coronal,
escamosas, lambdoidea y sagital) que tienen dos importantes funciones: por un
lado, mantener la maleabilidad de la cabeza al pasar por el canal del parto, y por
otro, mantener una separacion entre los huesos del craneo que desaparece por
completo tras los 24 meses de vida. Estas suturas actGian como centros de
crecimiento donde se crea nuevo hueso en respuesta a la expansion del
neurocraneo, que va cerrandolas y acomodando el aumento de tamafio del
cerebro. El cierre prematuro de estas suturas causard inevitablemente una
restriccion en el desarrollo de los vectores de crecimiento, y como consecuencia,
daré lugar a diferentes tipos de craneosinostosis segln la sutura afectada. Por el
mismo mecanismo de cierre prematuro se producen alteraciones cerebrales, como
por ejemplo, la microcefalia como explica McCarthy en su compendio de cirugia

craneofacial (47).

En cuanto al complejo maxilo-mandibular, también son diversas las
causas que pueden conllevar una malformaciéon anatomica. Asi pues, una
protuberancia dental, por ejemplo, frecuentemente acompafia al paciente
progndtico en un intento por conseguir un balance oclusal fisiologico. La raza
juega un papel crucial en el momento de juzgar donde esta el limite entre la
“normalidad” y la malformaciéon anatomica; el prognatismo es el patron facial
mas frecuente entre la poblacion China, Japonesa, Negra y Aborigen de Australia,
presentando un balance oclusal fisioldgico y una armonia estética en la gran

mayoria de casos como nos expone Proffit en su libro (2).

En el crecimiento facial fisioldgico, el tercio facial inferior o mandibula,
se desplaza hacia adelante mds que el maxilar superior. Por otro lado, el
crecimiento vertical es mayor en la rama mandibular que en la region anterior del
cuerpo mandibular. Con la erupcion de los incisivos permanentes, la arcada dental

tiende hacia la protusion. Las diferencias en el crecimiento también varian en
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funcién del sexo, de tal forma, que en las mujeres no se observan cambios en las
medidas ni las proporciones faciales mas alla de los 14 afios mientras que en los

hombres siguen produciéndose cambios hasta los 20 afios por norma general.

Enlow (48), en 1972, estudi6 los diferentes patrones de crecimiento
crancofaciales en ocho zonas anatomicas: tuberosidad maxilar, condilo
mandibular, parte posterior del cuerpo mandibular (unién rama-cuerpo), borde
anterior y posterior de la rama mandibular, superficie del arco maxilar y
mandibular, region posterior del suelo craneal anterior, el plano oclusal y la unién
esfeno-etmoidal. Describid los centros de crecimiento como regiones concretas
del esqueleto craneofacial. Segun el comportamiento evolutivo de cada uno de
estos centros de crecimiento, se producird un efecto u otro sobre la oclusion, el

maxilar, la mandibula...

El mismo autor, once afios mas tarde, publica un articulo que pone de
manifiesto los diferentes patrones de crecimiento entre la raza negra y la
caucasica (49), poniendo de relieve las diferencias fisioldgicas en cuanto a

posicion del complejo maxilo-mandibular que pueden observarse.
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3.4. Estudios diagnosticos preoperatorios

Los estudios cefalométricos se utilizan para cuantificar diferentes medidas
antropométricas de la region craneofacial. Gracias a ellos, se puede objetivar una
deformidad dentoesquelética, por exceso o por defecto, hacer un diagnostico y
planificar un tratamiento. No son el Unico tipo de estudio, y actualmente
complementan a otras pruebas o estudios, como veremos mas adelante, para llegar
a un correcto plan de tratamiento. Si analizamos la evolucion de los estudios
cefalométricos y el material utilizado para su realizacion (papel, lapiz,
radiografias), los cambios mads significativos se han producido en los ultimos
afios. Aun asi, es importante resaltar coémo algunos de estos estudios
cefalométricos siguen teniendo un papel importante en la planificacion del
tratamiento, ya que han sido la piedra angular a partir de la cual se han

desarrollado nuevos trabajos y ha evolucionado la forma de planificar los casos.

Fue la ortodoncia el campo que primero estudid la posicion de la
mandibula, del maxilar superior y de los dientes, asi como sus relaciones en el
conjunto del esqueleto craneofacial. Desde el trabajo original de Broadbent BH en
1934 (50), han aparecido numerosos articulos sobre el estudio cefalométrico.
Autores como Tweed (51), Downs (52), Steiner (53), Ricketts (54), Riedel (55),
Enlow (56), Bjork (57), Burstone (58), entre otros, introdujeron una serie de
puntos de referencia que permitieron estudiar las proporciones craneofaciales, asi
como la evolucion de diferentes medidas lineales y angulares durante las

diferentes fases del crecimiento.

El estudio cefalométrico es un elemento descriptivo que pone de
manifiesto una determinada relacion entre las diferentes estructuras
craneofaciales. Los primeros estudios cefalométricos, y la mayoria de ellos, han
llegado desde el campo de la ortodoncia realizandose a partir de la telerradiografia
de perfil y el estudio clinico del paciente. La aparicion de los ordenadores
personales y la fotografia digital supuso una evoluciéon en la planificacion

preoperatoria, pues dieron paso a la aparicion de programas informaticos,
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destinados a sustituir la planificacion convencional, como veremos en sucesivos

apartados.

En este punto creemos importante enumerar, como ya hizo Steiner (53),

las ventajas que aporta un andlisis cefalométrico preoperatorio:

o Andlisis del problema

J Obtencion de soluciones

J Evaluacion de resultados

J Mejorar los conocimientos en el campo de la ortodoncia

Los estudios cefalométricos estan basados en una serie de puntos, los
cuales dan lugar a medidas lineales y angulares con unos rangos de normalidad
descritos a partir de estudios anatomicos antropométricos y epidemioldgicos
realizados con anterioridad, y pueden alejarse de este rango por defecto o exceso
en las diferentes alteraciones dentoesqueléticas. Las medidas comprendidas
dentro del rango de la normalidad pueden tener ligeras variaciones segin el

estudio utilizado para el analisis: edad, sexo y raza del paciente.

Los estudios cefalométricos fueron y son un instrumento que permite al

clinico cuantificar el problema dentoesquelético a tratar.

Durante la segunda mitad del siglo XX, cada vez mas, ortodoncista y
cirujano fueron “acercandose” a unos planes de tratamiento conjuntos que
mejoraran los resultados. Muchas de las deformidades dentofaciales no se podian
corregir exclusivamente mediante ortodoncia, y tampoco el tratamiento quirurgico
aislado podia proporcionar una perfecta oclusion. Es por esta razon, que cirujanos
y ortodoncistas han trabajado coordinadamente hasta el punto de que en el

momento actual no se concibe un tratamiento exclusivamente quirurgico.
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En 1955, Downs se preguntd “; Que es la excelencia en el tratamiento

ortodoncico-ortogndtico?”. Lo resumi6 en tres puntos (52):

1. Conseguir una correcta oclusion

2. Proporcionar un balance fisioldgico

3. Llegar a proporcionar una armonia en el perfil facial

Ya se utilizaban términos como ‘armonia facial’ en esos primeros trabajos,
aunque estaban en una posicion inferior en cuanto a “objetivo prioritario” de
tratamiento, y no se disponia de las pruebas de imagen y la tecnologia que
actualmente  estd a nuestra disposicion para el estudio preoperatorio. La
proporcion y armonia facial a la que Downs (52) se referia, tenia mucho que ver
con el Arco de Perfil que definio, y que estaba formado por la linea que unia los
puntos Nasion (entre la glabela frontal y el limite craneal de los huesos propios
nasales), el punto A (Subnasal) y el punto Pg (punto de maxima concavidad a
nivel de la sinfisis mandibular). Fue una primera aproximaciéon en busca de un
correcto resultado estético, que por su simplicidad y utilidad sigue vigente
actualmente. Aun asi, es importante remarcar que la relacion entre las arcadas
dentales y el Arco de Perfil, es muy similar en cualquier tipo de cara cuando

existe una correcta oclusion.

Los estudios cefalométricos empezaron a utilizarse en la practica habitual.
Cada uno de estos estudios nos proporciona una serie de puntos de referencia que
originan unas medidas lineales y unas medidas angulares en el esqueleto
craneofacial, en los tejidos blandos que conforman la mascara facial y en las
piezas dentales. Estas medidas obtenidas son comparadas con unas medidas
“ideales” que pueden variar en funcion del estudio cefalométrico utilizado, la raza
del paciente y el sexo, como ya hemos apuntado anteriormente. Se obtienen unos
resultados, producto de estas mediciones, con excesos y/o defectos que nos
orientan a realizar un tratamiento ortodoncico, quirirgico, o ambos, para

conseguir unas medidas lineales y angulares dentro del rango de la normalidad,
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definido por el estudio que utilicemos, asi como unas relaciones oclusales

Optimas.

Steiner (53), en 1956, concluyo6 uno de sus trabajos, asegurando que el uso
de los estudios cefalométricos en ortodoncia estaba creciendo rapidamente, dando
una informacién importante y vital para una buena terapia ortodoéncica, aunque en
muchos casos, los resultados obtenidos no se habian expuesto con claridad y
precision matematica. En ese momento, se utilizaban estos analisis en el campo de
la ortodoncia, pero no aun en cirugia, y esa fusion de conceptos entre las dos

especialidades todavia se demord unos afios.

Ya en 1968 Delaire (59) habla de como la osteotomia del maxilar superior
puede ser de utilidad, combinandola con el tratamiento ortoddncico, iniciando una
linea de estudios y trabajos que no ha cesado, y que relacionan movimientos 6seos
tras osteotomias, con resultados a nivel estético en los tejidos blandos. Este autor
ha influenciado a sus contemporaneos y siguientes generaciones, gracias al
detallado analisis que realiza de los tejidos blandos que forman la mascara facial

(60-61).

McNeil (62), en 1972, fue el primero en describir de forma clara, el uso
del estudio cefalométrico para la prediccion de resultados post 1Q. Otros, antes,
describieron su uso en el diagnéstico y plan de tratamiento, pero no como

instrumento para la prediccion de resultados.

Robinson (63) intentd cuantificar los cambios en el tejido blando, en
funcién de los movimientos esqueléticos en la correccion del prognatismo
mandibular mediante plantillas de acetato, superponiéndolas a las imagenes pre

1Q, método que aun sigue vigente, utilizandose por muchos especialistas.

Fish y Epker (64) perfeccionaron esta técnica, con la descripcion de

nuevos puntos de referencia que facilitarian este tipo de estudio.
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Bell, Proftit y White (65) propusieron el uso de estas plantillas de acetato,
combinadas con el estudio de la cirugia de modelos, para estudiar los cambios del
esqueleto 6seo, que no se llegan a apreciar solo con los modelos dentarios.
Buscaban mejorar la prediccion de resultados combinando informacion aportada

desde diferentes estudios.

Sarver (66) y Thomas (67), concluyeron en sus trabajos, que la mayoria de
los pacientes creian que mediante técnicas de video e imagen, se mejoraba la
comunicacion entre el cirujano y el paciente, aumentaba la confianza del paciente

en la cirugia, y potenciaba positivamente la relacion médico-paciente.

En un primer momento los estudios cefalométricos buscaban la oclusion
dental perfecta (Paradigma de Angle), como objetivo primordial relegando a un
segundo plano el resultado estético. Con el tiempo, se empez6 a dar una gran
importancia a los tejidos blandos que conforman la mascara facial ( Paradigma de
los Tejidos Blandos), y se constatdo la dificultad a la hora de predecir los

resultados del tratamiento sobre tejidos blandos (2).

Arnett (68, 69), en 1993, presentdé su “Andlisis Cefalométrico de los
Tejidos Blandos”, donde estudiaba los cambios asociados a los tratamientos
ortodoncico y/o quirtargicos por maloclusion. En su trabajo, adquiere especial
importancia el estudio clinico facial del paciente con la cabeza en posicioén natural
(posicion de la cabeza cuando el paciente mira a un objeto situado en el
horizonte). Analiza diecinueve rasgos faciales, y como la correccioén ortodoncica
y/o quirurgica, puede alterar estos rasgos de forma negativa (disarmoénico, no
fisioldgico), o positiva (armoénico, fisiologico). Movimientos dentales realizados
para solucionar una alteracion oclusal, pueden afectar negativamente a la estética
facial. Por esta razén, Arnett llega a la conclusion de que el tratamiento, para
corregir una malformacion dentoclusal, basado en un anélisis de modelos o en un

analisis cefalométrico sin un preciso analisis clinico facial, es inadecuado.
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En su trabajo concluye invitindonos a analizar tres conceptos ante cada

caso clinico:

o Analisis de los rasgos faciales
. Positivos
. Negativos
o Estudiar el cambio de estos rasgos faciales tras el tratamiento
ortoddncico.
o Estudiar como el tratamiento quir@rgico influird, positiva o

negativamente, en los rasgos faciales

En el pasado, se asumi6 que la correccion de la oclusion mediante la
cirugia de modelos, puede conseguir los objetivos faciales y dentales, incluyendo
la armonia facial. La experiencia en diferentes estudios ha demostrado que el
diagnoéstico mediante la cirugia de modelos exclusivamente, es incompleto, y las
predicciones sobre cefalometrias que se centraban en el estudio de los tejidos
blandos, han ido en aumento desde la década de los anos setenta. Prueba de ello
son los trabajos de Holdaway (70), Burstone (58), Arnett (68-69), Delaire (59-60),
Talaas (71) y Drobocky (72), entre los mas destacados autores que estudiaron la
influencia de la cirugia y/o la ortodoncia, en el resultado a nivel de tejidos blandos

faciales.

Como hemos apuntado anteriormente, el diagndstico, o la percepcion de
belleza estudiada exclusivamente a partir de los andlisis 6seos cefalométricos
convencionales, no es un método diagndstico fiable segiin Arnett (68,69). Cuando
se utilizan diferentes estudios cefalométricos en un mismo paciente, surgen
diferentes diagndsticos y diferentes planes de tratamiento. Un tratamiento basado
solo en el estudio cefalométrico de tejidos duros, puede crear frecuentemente
cambios faciales no deseados, como demostraron Park y Burstone (73), Legan y

Burstone (74), en la década de los afios ochenta.

53



3D y Cad/Cam en Cirugia Ortognatica FUNDAMENTOS

54

Aparte de los estudios de modelos y los andlisis cefalométricos de los que
ya hemos hablado en puntos anteriores, un tercer método diagndstico cobrd
especial importancia en la década de los noventa: el andlisis clinico facial
mediante la exploracion fisica y la fotografia. El estudio de modelos, y los
estudios cefalométricos sobre tejido Oseo, se siguieron evaluando, pero la clave
para un correcto diagndstico y plan de tratamiento, se basa en la percepcion
clinica del tamafio, forma y la posicion de las diferentes partes del tejido blando

facial, como ya argumentd Arnett en sus trabajos (68,69).

En el trabajo presentado por Sinclair (75), en 1995, se concluyd que un
70% de los pacientes intervenidos tenian una motivacion estética, y recalcéd la
importancia de obtener unos resultados predecibles. Recogio tres modos, por los
cuales se podia obtener una prediccion de resultados a partir de una

telerradiografia lateral de craneo:

e Mediante la utilizacion de ldminas de acetato sobre el trazo
cefalométrico original, reposicionando el maxilar superior y/o la mandibula en la
posicion planificada, como expuso McNeil (62). En este caso, destacaba algin
inconveniente: la variabilidad en el comportamiento de los tejidos blandos y el

hecho de trabajar en dos dimensiones sobre la telerradiografia de perfil.

e Introduciendo en un PC los datos de un trazado cefalométrico, como
public6 Harradine (76), superpuestos sobre la telerradiografia lateral de craneo
digitalizada. Seguimos trabajando en dos dimensiones, aunque ganamos en
precision en el momento de realizar mediciones, y la dificultad que representa la
superposicion de estructuras anatdmicas contralaterales, también es menor que en

la telerradiografia lateral convencional.

e Combinando una cefalometria digitalizada en el PC con imégenes del
paciente. Esta técnica es mas precisa en la prediccion y permite una mayor y
mejor interaccidon entre médico y paciente durante la fase de planificacion. Este
método, como demostré Turpin (77), mejora la planificacion de decisiones. Aun

asi seguimos sin contar con la tercera dimension.



TESIS DOCTORAL FUNDAMENTOS

El resultado estético dptimo es tan importante como el resultado oclusal o
incluso mas en muchos de los pacientes intervenidos como constato Sinclair (75).
El hecho de que los estudios cefalométricos iniciales nos llegaran desde el campo
de la ortodoncia, explica esa focalizacion de los objetivos hacia la oclusion, como
exponen algunos autores, entre ellos Epker (1) y Proffit (2), en sus respectivas

publicaciones sobre el tratamiento de las deformidades dentoesqueléticas.

Los estudios cefalométricos convencionales se basan en mediciones
sobre papel o radiografia; en ambos casos estamos utilizando un sistema
bidimensional para estudiar una estructura tridimensional. Es aqui donde el
desarrollo tecnologico de los ultimos afnos ha marcado la diferencia respecto a los
estudios cefalométricos previos. La creacion de sistemas y programas
informdticos mas potentes, la disponibilidad de pruebas de imagen de alta
resolucion (como la tomografia computerizada), asi como el desarrollo de la
fotografia digital, han hecho posible la creacién de imagenes en 3D sobre las que
trabajar y poder realizar el estudio preoperatorio del paciente y el plan de

tratamiento.

Aun asi, estos sistemas no solucionan el principal problema que presentan los
estudios cefalométricos convencionales en cuanto a la prediccion de resultados:
los tejidos blandos. La superposicion de estructuras anatomicas en la
telerradiografia de perfil, supone una pérdida en la precision de las mediciones,
debido a la dificultad que existe para apreciar con exactitud determinados puntos
anatémicos. Debe tenerse en cuenta también, la diferencia -en cuanto a precision
se refiere- entre una radiografia convencional y una tomografia computerizada, o
las variaciones en la posicion craneofacial del paciente entre dos radiografias,

como expone en sus trabajos Xia (78,79) y Gateno (80).

No solo el estudio cefalométrico ha formado parte de la valoracion
preoperatoria del paciente; el estudio de modelos dentales también ha sido un
elemento clave en este sentido. Estos modelos de las arcadas dentarias del

paciente son la unica informacion fisica tridimensional de la que disponemos en
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el estudio preoperatorio convencional, y su montaje en el articulador serd
indispensable para la creacion de las Férulas Quirtirgicas, como veremos mas
adelante. Usar una férula quirirgica intermedia para una precisa recolocacion del
maxilar requiere una importante preparacion. Un adecuado montaje de los
modelos en el articulador y una precisa cirugia de modelos son etapas esenciales
para la correcta fabricacion de férulas quirtrgicas, como ya demostraron en sus

trabajos Ericsson (81) y Nattestad (82).

Las férulas quirargicas son una herramienta que nos permite obtener
durante la operacion una correcta oclusion y una relacion maxilo-mandibular
adecuada, trasladando al quir6fano nuestro plan de tratamiento. El estudio de
modelos y su montaje en el articulador son los elementos necesarios para crear
estas férulas. Con la evolucion de la tecnologia Cad/Cam se ha conseguido crear
férulas quirrgicas a partir de datos informatizados obtenidos tras realizar una
simulacién quirdrgica en la pantalla de un ordenador personal en un escenario
tridimensional 3D, como han demostrado Xia (78,79) , Gateno (80,83-85) y
Metzger (86).

Es importante hacer hincapi¢é en los modelos craneofaciales
esterolitograficos como método de estudio preoperatorio. Aunque la Realidad
Virtual (RV) y la Realidad Aumentada (RA) atin estan en la infancia, en cuanto a
su desarrollo en cirugia ortogndtica no ocurre lo mismo con los modelos
esterolitograficos. El primer modelo esterolitografico de una cabeza humana en la
historia contemporanea data de 1.965 y fue creada por Evans y Sutherland como

expone Machover en su publicacion (87).

Para hacer més comprensible el método de trabajo que estamos evaluando,
es importante explicar que es la esterolitografia y cuales son sus fundamentos
tecnologicos. Esterolitografia es la denominacion que se da al proceso destinado a
crear modelos fisicos tridimensionales a partir de datos informatizados. El
término esterolitografia fue acunado en 1986 por Charles W. Hull, con la patente
denominada StereoLithographic Apparatus . Provocando una serie de reacciones

fotoquimicas mediante un laser, se crea una réplica tridimensional en material
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plastico de la imagen representada en un ordenador personal. En la figura 3.4.1
esquematizamos este proceso: el ordenador, a partir de unos datos informatizados
que en nuestro caso seran los obtenidos de la Tomografia Cone Beam (CBCT),
dirige un laser a través de una superficie de un plastico fotopolimerizable en
estado liquido (polimerizar: crear moléculas grandes a partir de moléculas
pequenias; todos los plasticos comunes se forman de polimeros grandes),
convirtiéndolo punto por punto en so6lido. Este proceso se realiza por capas; de
esta manera, una vez el laser ha convertido en material s6lido todos los puntos de
una capa, empieza a crear una capa superior y asi progresivamente hasta
conformar toda la estructura tridimensional solida. Cuando el proceso se ha
completado, se puede retirar el modelo del recipiente obteniendo una réplica

exacta del objeto que tenemos representado en nuestra pantalla de ordenador.

Scanner system

Layers of solidified resin

Liguid resin

Platform and piston

Figura 3.4.1.: Esquema del proceso de esterolitografia por fotopolimerizacion.

En la actualidad, los modelos esterolitograficos se han utilizado
ampliamente en el campo de la cirugia craneofacial para el estudio de

malformaciones complejas, asi como en pacientes sometidos a grandes
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movimientos de distraccion 6sea, como estudid Sailer (41). En el caso de la
cirugia ortognatica, estos modelos pueden presentar algunas limitaciones respecto
a los métodos convencionales de estudio preoperatorio. Por ejemplo, resulta un
inconveniente repetir indefinidamente el plan de tratatmiento con modelos

esterolitograficos por dos razones:

e Su elevado coste econdmico

e Una vez realizada la simulaciéon de la osteotomia en el modelo

esterolitografico, no se puede corregir esta osteotomia sobre el mismo modelo.

Estos modelos esterolitograficos tampoco aportan informacion de los
tejidos blandos, no representan con alta precision los pequenios detalles
anatomicos, ademas de estar altamente influenciados por artefactos radiolégicos
en los datos obtenidos a partir de la tomografia computerizada; son mas caros y su

manufacturacion consume mas tiempo segun Sailer (41) y Girod (88).

D’Hauthuille (89), en 2.005, comparaba férulas creadas a partir de
modelos esterolitograficos, con férulas creadas a partir de tecnologia Cad. Se
constata la precision de ambas técnicas para su aplicacion clinica y se remarca la
utilidad del Cad para la colocacioén de distractores cercanos al nervio dentario y
también el hecho de ser un proceso mas rapido para la obtencion de las férulas.
Aun asi, como en la mayoria de trabajos sobre Cad/Cam, se concluye subrayando

la importancia en el desarrollo de nuevos programas informaticos.

Girod (88), concluyd que los sistemas de imagen 3D y video ayudan a
minimizar riesgos y a acortar el tiempo quirtrgico por la informaciéon que aportan
y su utilidad en la planificacion. Por otro lado, Santler (90), crea las férulas
quirtrgicas a partir de la cirugia realizada sobre el modelo esterolitografico,
dandole a éste un papel crucial en el resultado final, ya que sustituye la cirugia de
modelos convencionales por una cirugia de modelos esterolitograficos, donde no
solo queda representada la anatomia de la arcada dental, sino también la anatomia

Osea facial.
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3.5. Programas informaticos aplicados a la cirugia ortognatica

La prediccién de resultados en cirugia ortognatica es una parte importante
en el plan de tratamiento, e¢ incluso en la elaboracion del Consentimiento
Informado, como ya expusiera en su trabajo Cousley (91). Prevenir falsas
expectativas forma parte de la interaccion con el paciente, por lo que instrumentos
que aporten al clinico informacién en este aspecto, facilitard esta interaccion

clinico-paciente.

Walker (92), en 1.976, fue de los primeros en publicar su experiencia en el
uso del ordenador para realizar estudios cefalométricos. Para ello, tomd como
base los estudios de Ricketts (54), donde se analizaban los cambios faciales
durante el crecimiento, desarrollando estudios poblacionales que aportaron unas
medidas lineales y angulares estandar, con unos rangos de variacion fisioldgicos

para cada una de estas medidas.

Sarver (66), en 1.988, estudi6 de qué manera influian las técnicas de
imagen y video en la planificacion y resolucion de los casos en cirugia
ortognatica. El 89% de los pacientes del estudio, creyeron que la prediccion de
resultados postquirurgicos mediante estas técnicas era realista, y el 72%
manifestaron que estos métodos permitian su participacion en decisiones

especificas del tratamiento.

Para llegar a crear un programa informatico como el estudiado en este
trabajo, han sido necesarios afios de evolucion en diferentes campos tecnologicos,
como la informadtica, la fotografia, pruebas de radiodiagnostico y telemedicina.
Por esta razon, nos ha parecido importante comentar coémo fueron los ‘inicios’

que han permitido llegar al grado de sofisticacion actual.

El desarrollo de la Tomografia Computerizada (CT) y las reconstrucciones
3D durante la década de los afios setenta, constituyeron una revolucioén en el

diagnoéstico por la imagen, gracias a que hicieron posible visualizar imagenes
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sectoriales de la region anatomica estudiada, como subraya en sus articulos Xia

(78,79).

Posteriormente, en la década de los ochenta, las imagenes tridimensionales
de la tomografia computerizada, devinieron una ventana frecuente a través de la
cual el radidlogo podia estudiar complejas estructuras anatdémicas, como por
ejemplo, las situadas en la base del craneo. Cada vez mas esta prueba de imagen,
con reconstrucciones tridimensionales, se esta convirtiendo en una fuente de
informacion preoperatoria habitual en Cirugia Ortognatica, por la precision que
nos aporta de regiones craneofaciales de alta complejidad anatémica, como nos

explica Gateno en algunos de sus trabajos (83-85).

Actualmente, la aparicion de la tomografia computerizada de haz conico
(Fig.3.5.1), ha revolucionado el diagndstico por imagen en la consulta del
Ciryjano Maxilofacial y el Odontologo, pues permiten obtener images
tridimensionales del macizo facial y los dientes con el paciente sentado (no en
decubito supino como en la tomografia computerizada convencional), y con una
dosis de radiaciéon muy inferior a la generada por los escaneres convencionales.
Este tipo de tomografia sufre menor distorsion de las imagenes por estructuras
metalicas intraorales (como el material metdlico utilizado en ortodoncia por
ejemplo), y acortan el tiempo necesario para la toma de imagenes respecto a las
tomografias computerizadas convencionales segiin dejan patente en sus trabajos

Lagravere (93) y Dula (94).
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Figura 3.5.1.: Cone Beam Computer Tomography. /nstituto

de Cirugia Maxilofacial e Implantologia,

Clinica Teknon. Barcelona.

La fotografia digital, y mas concretamente la fotografia 3D, juega un papel
importante en el estudio preoperatorio aportdndonos imagenes tridimensionales de
la cara del paciente. En el Instituto de Cirugia Maxilofacial e Implantologia del
Centro Médico Teknon, utilizamos rutinariamente un sistema de fotografia 3D
formado por 4 camaras digitales Canon Eos 350, montadas sobre una estructura
metalica, para el estudio de los casos clinicos. Este sistema tiene la desventaja,
respecto al software estudiado, de no poder captar imagenes en 3D del esqueleto
craneofacial, por lo que es la combinacion de diferentes pruebas (CT o CT Cone
Beam, cefalometria, fotografia 3D, modelos dentales...), lo que nos da toda la
informacion necesaria para realizar la planificacion del tratamiento. Por el

contrario, esta misma informacion, mediante el nuevo método de planificacion
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preoperatoria, nos llega a partir de una sola fuente: las imagenes 3D en la pantalla

de nuestro PC.

Con la aparicion de la tecnologia Cad/Cam, que en nuestro idioma se
traduce como Disefio Asistido por Ordenador y Fabricacion Asistida por
Ordenador, se ha iniciado un proceso a través del cual, mediante programas
informaticos que procesan los datos obtenidos por la CT convencional o CT Cone
Beam, se obtienen imagenes en 3D con las que realizar un plan de tratamiento,
una cirugia virtual, prediccion de resultados y la fabricacion de férulas quirurgicas

que trasladardn nuestro plan de tratamiento al quir6fano.

Hace tan sélo 25 afios, cualquier dibujo técnico se realizaba utilizando
papel y lapiz. Cuando se precisaban realizar cambios, era necesario borrar y
volver a dibujar. Si el cambio era importante, se repetia el dibujo por completo. Si
una modificacion afectaba a otros documentos, se tenia que buscar a mano en
cada uno de ellos y realizar los cambios necesarios.El disefio asistido por
ordenador ha modificado este método de trabajo, mejorando la forma en que se

llevan a cabo las tareas de disefio.

Los sistemas Cad, siendo originalmente una herramienta de dibujo 2D,

han evolucionado a:

¢ 3D donde disponemos de las tres dimensiones espaciales: altura, anchura

y profundidad.

e La realidad virtual (RV): sistema informatico que genera entornos

sintéticos en un tiempo real que nos permite interaccionar con los mismos.

e Realidad Aumentada (RA): conjunto de dispositivos que afiaden
informacion virtual a la informacion fisica ya existente. A diferencia de la RV, no
sustituye la realidad fisica, sino que sobreimprime los datos informaticos al

mundo real.



TESIS DOCTORAL FUNDAMENTOS

Esta evolucion ha ido paralela a la evolucion tecnoldgica y a la

accesibilidad a los ordenadores personales y a la informatica.

La introduccion del Cad en las ingenierias espafiolas, se produjo en la
década de los afios ochenta, especialmente entre los afios 1986 y 1989. Se produce

una rapida sustitucion de las mesas de dibujo por la pantalla del PC.

Este cambio radical en los métodos de trabajo se debe esencialmente a dos

razones:

1) Los programas se hacen mas potentes y mas faciles de manejar.

2) El precio, tanto del PC como de los programas Cad entran en el umbral

de accesibilidad economica.

La evolucion de los sistemas informaticos ha provocado un cambio
fundamental en la forma de realizar y gestionar proyectos, en la comunicacion de
la informacion y en la visualizacion en 3D. Los términos que hace afos aparecian
solo en novelas de ciencia-ficcion, forman parte en la actualidad, del diccionario
donde buscar términos como por ejemplo ciberespacio, acufiado por el escritor
William Gibson en su novela Neuromancer publicada en 1984 y que actualmente
define el espacio virtual donde se encuentran objetos e identidades informaticas

conectadas en red.

La tecnologia asistida por ordenador, aplicada a la medicina, se
desarroll6 inicialmente en el campo de la neurocirugia, como queda constatado en
los trabajos de Hohlweg-Majert (95) y de Masutami (96), para proveer al
especialista de un elemento util, durante el procedimiento quirtrgico, que
permitiera delimitar con exactitud el tamano, la morfologia y la localizacion de
diferentes patologias del Sistema Nervioso Central. Posteriormente, esta
tecnologia ha expandido su campo de accion a la patologia de columna vertebral
donde se ha demostrado de gran utilidad segun Bastien (97), a la traumatologia,

como demuestra el trabajo de Blackwell (98), y a la traumatologia aplicada a la
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cirugia maxilofacial, gracias a sistemas de navegacion por ordenador que
permiten acceder a zonas anatdmicamente dificiles de visualizar como expone en

su trabajo Watzinger (99).

Existen cinco métodos de visualizacion, planificacion y prediccion

quirargica en cirugia ortognatica:

1. Mediante la superposicion de los trazados con laminas de acetato, se puede
predecir el resultado post quirtirgico como describieron Cohen (100), McNeil (62)
y Henderson (101). Realizamos una plantilla del paciente que muestra su perfil de
tejido 6seo y también de tejido blando. Posteriormente, se traza una plantilla del
perfil del hueso maxilar y el tejido blando que lo cubre, y realizamos la misma
maniobra con la mandibula. Estas dos plantillas se superponen a la plantilla
original del perfil del paciente y se colocan en la posicion planificada post
quirargica visualizandose asi el perfil final, tanto a nivel de estructuras Oseas

como de tejido blando.

2. Manipulaciéon de fotografias del paciente ilustrando los resultados

esperados, como expone Kinnebrew MC (102) en su trabajo.

3. Diagnostico y planificacion mediante programas informaticos que
reproducen una linea del perfil del tejido blando, como resultado de la
manipulacion de cefalometrias laterales digitalizadas, como podemos leer en el

trabajo de Power (103).

4. Diagnostico y planificaciéon computerizada con programas informaticos que
integran imagenes fotograficas digitales, junto a cefalometrias de craneo. Este
método permite visualizar los cambios faciales por el paciente y el clinico, y asi
mostrar planes de tratamiento alternativos. La comunicacion con el paciente y las
expectativas reales post tratamiento, son caracteristicas del estudio, que salen
beneficiadas mediante este tipo de métodos como propugnaron en sus trabajos

Sarver (66) y Sinclair (75)
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5. Planificacion y prediccion de resultados en cirugia ortognatica mediante
tecnologia 3D. Moss (104), en 1988, expuso este método tridimensional que
muestra el comportamiento del tejido blando en funcién de los movimientos

realizados sobre el esqueleto Oseo.

Los trabajos que estudian la precision en la prediccion de resultados sobre
tejidos blandos, son aun escasos, y las conclusiones obtenidas invitan a seguir
estudiando este sistema de planificacion y esperar que los costes econdomicos en la
produccion de las férulas quirargicas se abaraten como se exponen en los tltimos

trabajos de Metzger (86) y Xia (105)..

Hoy en dia existen varios analisis computerizados que trabajan sobre la
cefalometria lateral de craneo. Estos métodos permiten analizar cada caso sobre la
pantalla del ordenador en 2D. Estos programas se usan para predecir los cambios
en el eje anteroposterior y en el eje vertical, como explica Cousley (91). Entre los
mas destacados estan: Dentofacial Planner™* mostrando errores sistematicos, mas
evidentes en las mediciones que tenian como referencia la mandibula, segin
Schlutes (106), OPAL (Orthognathic Prediction Analysis), que ha demostrado ser
preciso en la prediccion de medidas angulares en la cefalometria lateral de craneo,
pero muestra un error sistematico en la prediccion del plano oclusal, segun

Harradine (76).

Hing (107), demostré que en el programa Quick Ceph™ medidas como
la posicion en el eje horizontal del labio inferior y la posicion en el eje vertical del
punto Pg” (Pogonion tejido blando: proyeccion sobre el tejido blando del punto
mas anterior del menton), presentaban una discrepancia respecto a las medidas
postoperatorias sobre trazados cefalométricos convencionales. Aunque el
programa sobreestimaba los cambios en el eje antero-posterior e infraestimaba los
cambios en el eje vertical, las principales diferencias y desviaciones estandar
tendian a ser menores que las originadas tras el estudio manual convencional. Por

STM

ultimo, destacar el programa TIOP (Total Interactive Orthodontic Planning

System), el cual no presenta diferencias estadisticamente significativas entre las
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predicciones y el resultado postoperatorio, segiin demuestra Donatsky en sus dos

publicaciones (108 y 109).

Para entender como el programa informatico con el que hemos trabajado
permite configurar imagenes en 3D a partir de los datos de la TC, es importante
mencionar el concepto de “marching cubes” ( cubos moviles) introducido por
Wang (110), en su estudio. Mediante este sistema de trabajo informaético, los
datos que se procesan a partir de la tomografia computerizada, conforman unas
estructuras tetraédricas en 3D que configuran una malla capaz de recrear una
estructura anatdémica. El algoritmo matemadtico de los “marching cubes” se usa
habitualmente para extraer la forma y volumen de una superficie a partir de una
coleccion de imagenes. Como veremos en el apartado “discusion”, los cambios
postquirurgicos en las estructuras anatdmicas son mas o menos complejos de
representar mediante esta tecnologia, en funcion del tejido anatémico que estemos
estudiando (tejido 6seo o tejido blando) debido a sus limitaciones para recrear la

movilidad de un tejido biolédgico.

El software que hemos utilizado, ha sido disefiado para la visualizacion de
estructuras anatomicas en 3D, su manipulizacion, la confeccion de un plan de
tratamiento y la creacion de férulas quirurgicas. Pero, no es el unico método de
imagen derivado de la evolucion tecnologica que se ha creado con estos fines

como ya hemos visto.

Bhatia (111), en 1984, estudi6 un programa informatico para el analisis
cefalométrico que diagnosticaba deformidades dentoesqueléticas, ayudaba a
realizar un plan de tratamiento, y predecia unos cambios en el perfil del tejido
blando postratamiento. El Unico inconveniente era que carecia de la vision
tridimensional y de la posibilidad de crear férulas quirtirgicas Cad/Cam a partir de

los datos informatizados.

En 1997, Syliangco (112), publicé un estudio en el que se comparaban
dos programas informaticos (“Orthognathic Treatment Planner” y “Prescription

Portrait”) y su utilidad en la prediccion de resultados a nivel de tejido blando, tras
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realizar cirugia de avance mandibular. En ambos programas se obtenian
resultados similares en cuanto a la dificultad de predecir el comportamiento del
labio inferior. Un importante dato fue el evidenciar que algunas areas anatomicas
no especialmente relevantes para el cirujano, tenian gran importancia para el
paciente. De esta manera, concluye su trabajo diciendo que el sistema utilizado
permite entender mejor al paciente y disminuir el riesgo de que aparezcan falsas
expectativas. Estos programas tampoco permitian el disefio ni la fabricacion de

férulas quirtrgicas.

También en 1997, Wagner (113), profundizé en el concepto de Realidad
Aumentada, como una herramienta 1til para visualizar zonas anatomicas de dificil
acceso por su topografia. El sistema informatizado que utilizaron, permitia
realizar una proyeccion de puntos, planos y lineas sobre el paciente en quir6fano.
Su trabajo concluye afirmando la necesidad de realizar mas estudios para mejorar

la precision del método.

Motobashi (114), en 1999 es uno de los primeros autores que habla de la
importancia de escanear los modelos dentales como complemento a la TC del
resto de estructuras faciales para asi conseguir mayor precision en las imagenes
3D de las arcadas dentales. En el presente estudio hemos realizado este
procedimiento intentando conseguir la maxima precision en los detalles de las
estructuras dentales en cuanto a forma, tamafio y posicion. Es la conocida como

técnica del “doble escaneado”.

Mommaerts (115), en su trabajo publicado en 2001 sobre la tecnologia
Cad aplicada a la planificacion de la cirugia craneofacial, concluyé afirmando la
utilidad de este método de trabajo por la ventaja que aporta la visualizacion 3D
del esqueleto craneofacial, y la simulacion del plan de tratamiento en un

ordenador personal.

Soncul (116), en 2004, evaluo el andlisis mediante el “Optical Surface
Scan”. Este sistema introduce una fuente de laser sobre una camara que esta en

una superficie giratoria, dos espejos y un ordenador personal. Este método tiene
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algunas ventajas como son: la no irradiacioén del paciente, ser repetible y tener un
bajo coste. Se compararon imagenes pre y postquirurgicas, realizando una
superposicion de imagenes faciales, que daba como resultado un mapa coloreado
que permitia comparar tejidos blandos entre ambas imagenes. Los resultados
evidenciaron unos cambios mds acentuados a nivel del mentén y surco
labiomental, tras una cirugia bimaxilar, y cambios mas dificiles de predecir a
nivel de las regiones paranasales. Este sistema no capta las estructuras dentales
por lo que no es 1util para crear férulas quirargicas ni simulacion de las

osteotomias previas a la intervencion quirtrgica.

Gateno y Xia, son dos de los autores que mas trabajos han publicado hasta
el momento en el campo de la tecnologia Cad/Cam aplicada a la Cirugia
Ortognatica para la prediccion de resultados y confeccion de férulas quirtrgicas
(78-80,83-85 y 105). Entre sus conclusiones, destaca la que afirma que mediante
el programa informatico que utilizaron se pueden crear férulas quirurgicas
utilizando la tecnologia Cad/Cam. En cuanto a la prediccion de resultados
postquirurgicos, recomiendan realizar mdas estudios con mayor numero de
pacientes. Hay que subrayar, que estos resultados son los obtenidos a partir de un
programa informatico concreto, por lo que no se pueden generalizar a todos los
programas informaticos del mercado. El escaso nimero de pacientes en sus series,
también hace dificil la extrapolizacion de los resultados de prediccion post
intervencion, de ahi una de las conclusiones, donde remarcan la importancia de

seguir realizando estudios en esta linea de trabajo.

En el trabajo realizado por Hernandez-Alfaro (117), y publicado en 2006,
sobre la planificacion virtual y el disefio de las férulas Cad/Cam en cirugia
ortognatica, se demuestra la utilidad de este tipo de tecnologia y pronostica su uso

de forma habitual en un futuro préximo.

En el software utilizado en el presente trabajo, el ordenador procesa los
datos obtenidos a partir de las imagenes que nos da la tomografia computerizada
del paciente. Permite realizar las osteotomias en la pantalla del ordenador y

valorar la oclusion obtenida tras la movilizacion de las estructuras Oseas. Los
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datos informatizados son transferidos a un sistema de fabricacion Cam,
permitiendo modelar, esterolitograficamente, las férulas quirurgicas que

posteriormente utilizaremos en quiréfano.

Un reciente trabajo de Metzger (86), publicado en 2008, presenta
bastantes similitudes al estudio que hemos realizado y demuestra como
combinando la utilizacién de modelos dentales convencionales y la planificacion
3D, se pueden crear férulas quirurgicas en pacientes con malformaciones
dentoesqueléticas. El objetivo principal de Metzger fue presentar un método de
trabajo que combinaba una metodologia convencional con la tecnologia Cad/Cam.
Una caracteristica desfavorable de su trabajo es que la muestra (n) se limit6é a un

solo caso clinico.

No todos los trabajos han tenido unos resultados optimos y O’Grady
(118), a finales de la década de los noventa, concluye su estudio diciendo que
existe una sobreestimacion en la prediccion de resultados utilizando un programa
informatico disefiado por la Universidad de Glasgow. Esta sobreestimacion se da

con mas frecuencia a nivel del tercio inferior facial y es mas evidente en la region

labial.

En este punto hemos remarcado estudios que han aportado cambios
importantes en la metodologia de trabajo. Uno de estos cambios mas importantes
se estd produciendo con la aplicacion de la tecnologia Cad/Cam a la planificacion
en cirugia ortognatica, lo cual, por ser el eje central del presente trabajo,

comentaremos extensamente en sucesivos apartados.
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- Hipotesis 1:

H;: este sistema informatizado aporta unos beneficios intrinsecos
a la rutina diaria del clinico como son: facil y rapida recuperacion de
datos, ahorro de espacio, repetibilidad de la planificacion y uso de
redes informaticas que permiten el envio de la planificaciéon a otro

centro de forma rapida y sencilla.

Ho: el método de planificacion 3D y confeccion de férulas
quirargicas Cad/Cam no aporta beneficios intrinsecos respecto a la

técnica de planificacion convencional.

- Hipotesis 2:

H,: la prediccion de resultados 3D a partir del programa
informatico estudiado es un método fiable de prediccion a nivel de los

tejidos duros y blandos en cirugia ortognatica.

Hpy: existe una falta de precision del programa informatico para

predecir los resultados sobre tejido duro y blando.
- Hipotesis 3:

H;: se considera la férula creada a partir de la tecnologia
Cad/Cam como un instrumento preciso para trasladar a quir6fano

nuestro plan de tratamiento.

Ho: las férulas Cad/Cam no son un instrumento preciso para

trasladar a quir6fano nuestra planificacion.
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5.1. Seleccion de pacientes

Se han incluido en el estudio 16 pacientes (n=16) consecutivos, que
acudieron al Instituto de Cirugia Maxilofacial e Implantologia de la Clinica

Teknon (Barcelona) y que cumplian los siguientes criterios de inclusion:

e Paciente con deformidad dentofacial, candidato a tratamiento

ortoddncico-quirdrgico para su correccion.

e Consentimiento Informado, correctamente cumplimentado.

e Ser pacientes intervenidos en el Instituto de Cirugia Maxilofacial de la
Clinica Teknon de Barcelona, por el mismo cirujano (Dr. Federico

Hernandez-Alfaro).

La Comision Cientifica del departamento de Odontologia de la
Universitat Internacional de Catalunya certificd (la documentacion se adjunta en

el anexo al presente trabajo) que el estudio cumplia los siguientes requisitos:

- Aprobacion por parte del Comité de Etica del Departamento de
Odontologia.

- Aprobacion del protocolo, conforme los materiales y métodos

se adecuan a los objetivos previstos.

Y autorizd la realizacion del estudio en el Instituto de Cirugia
Maxilofacial de la Clinica Teknon de Barcelona como también certificamos en el

documento adjunto situado en el anexo del presente trabajo.
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5.2. Estudio preoperatorio y seguimiento postoperatorio

En todos los casos se realizdo de manera rutinaria:

= Evaluacion general del paciente

- Historia Clinica

- Evaluacion dental

a. Historia clinica

b. Evaluacion general

c. Consideraciones periodontales

d. Estudio de la oclusion

= FEvaluacidn estética

a. Analisis de frente

b.  Andlisis de perfil
= Evaluacion sociopsicologica
= Evaluacion radiografica
- Evaluacion cefalométrica lateral
- Evaluacion cefalométrica posteroanterior
- Ortopantomografia

- Tomografia Computerizada craneofacial (General Electric HiSpeed

CTE single slice) o escaner Cone Beam de baja radiacion (IS I- CAT 17- 19).

Estas pruebas se realizan con una cera de mordida, que asegura la oclusion y la

relacion céntrica durante el estudio radiografico.
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=  Evaluacion de la articulacion temporomandibular.

Para llegar a un adecuado plan de tratamiento en pacientes con
malformaciones dentofaciales, es necesario un examen sistemdtico y
protocolizado, concepto sugerido por multiples autores como Epker (1), Proffit
(2-3) y Bell (65), entre otros. Este examen, como ya hemos expuesto
anteriormente, requiere de una coordinaciéon entre ortodoncista y cirujano,
realizando cada fase del tratamiento en el momento idoneo para obtener un
optimo resultado final. Desde que el paciente acude por primera vez a nuestra
consulta hasta que finaliza el tratamiento, sigue una secuencia que podriamos

dividir en tres partes:

a) Fase ortoddncica prequirurgica: es un periodo de tiempo, variable

segin cada caso, en que se trata al paciente ortodoéncicamente
para, posteriormente, realizar la intervencion quirargica. Woldford
(119), en 1985, describio un STO (Surgical Treatment Objectives)
inicial, en el cual se determinan los objetivos del tratamiento
ortodoncico y quirurgico antes de empezar a tartar al paciente. En
esta fase, se realiza una toma de registros por parte del
ortodoncista mediante una exploracion fisica, toma de modelos
dentales, estudio fotografico facial y oclusal, y un estudio
cefalométrico a partir de una telerradiografia de perfil. Gracias a
esta fase se consigue una descompensacion de la maloclusion,
alineando y nivelando la arcada dental, de tal manera que podamos
llegar a una correcta oclusion durante la intervencidon quirdrgica,
una vez realizadas las osteotomias. También en este momento se
realizan las extracciones dentales que se requieran, si fuera

necesario.

b) Fase quirtrgica: el STO, u Objetivos Finales del Tratamiento

Quirtrgico, se realiza cuando ha finalizado el tratamiento

ortodoncico prequirargico. Woldford (128), defini6 esta fase como
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aquella en la que se determinan los cambios esqueléticos y de
tejidos blandos en el eje vertical y anteroposterior que queremos
conseguir durante la cirugia. Se realiza un examen fisico,
fotografias faciales y oclusales, asi como una cefalometria lateral
de crdneo, inmediatamente antes de la cirugia, para realizar un
estudio cefalométrico. Se toman los modelos dentales del paciente
y se montan en el articulador semiasjustable SAM 2 (Great Lakes
Orthodontic Products, Ltd. Tonowanda, NY). En el articulador
simulamos los movimientos que realizaremos en quirdfano tras las
osteotomias y se confeccionan las férulas quirtrgicas de material

acrilico que van a trasladar a quir6fano el plan de tratamiento.

c) Fase ortoddncica postquirtrgica: la realizamos en un primer

momento postoperatorio mediante gomas de traccién ortodoncica
(GAC International. Medimark® Europe, Grenoble), de 6mm vy,
posteriormente, el ortodoncista puede llevar a cabo pequeos
movimientos para llegar a una perfecta oclusion si asi lo precisara

el paciente.

Mediante estas fases se realiza la planificacion preoperatoria y la
fabricacion de férulas quirtrgicas de forma convencional. En nuestro estudio
hemos obtenido también férulas Cad/Cam. Para entender como hemos obtenido
las férulas Cad/Cam primero expondremos la metodologia utilizada para la

fabricacion de férulas quirrgicas convencionales.
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5.2.1. Fabricacion de Férulas quirurgicas convencionales:

L.

II.

I1I.

IV.

Toma de modelos de las arcadas dentales del paciente

Toma del arco facial (Artex, AmannGirrbach, Germany). Este
arco facial se posiciona mediante dos olivas en el Conducto
Auditivo Externo del paciente, bilateralmente, y se estabiliza en el
punto Nasion (unioén entre el hueso frontal y los huesos propios
nasales). Tomamos como referencia el Plano de Frankfurt, y
colocando una cera de mordida en la parte inferior de este arco
facial, las imprentas dentales de las superficies oclusales de los
primeros molares superiores € incisivos superiores quedaran

registradas.

Transferencia al articulador semiajustable SAM-2 (Great Lakes
Orthodontic Products, Ltd. Tonowanda,NY) de los modelos
dentales del paciente utilizando una tabla de transferencias
(AmannGirrbach, Germany). Este procedimiento nos permite tener
en 3D la oclusion del paciente. El d&ngulo entre el plano oclusal del
modelo maxilar, y la parte superior del articulador, debe ser el
mismo que el originado por el plano oclusal en el cefalograma
respecto al plano de Frankfurt siguiendo las indicaciones que
propugnaban en sus trabajos Erickson (81), Donatsky (108) y
Anwar (120).

Cirugia de modelos: se realiza la movilizacion de las arcadas
dentales segun el plan de tratamiento, consiguiendo una correcta
oclusion de los modelos en el articulador. En los casos en los que
realizamos una cirugia bimaxilar, movilizamos primero la arcada
superior, y una vez situada en la posicion deseada, se realiz6 la
férula quirtrgica intermedia de metilmetacrilato tomando como
referencia la arcada dental inferior. Esta férula intermedia tiene las

impresiones dentales de la cara oclusal de la arcada dental superior
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y de la arcada dental inferior. Posteriormente, se traslada la arcada
dental inferior a la posicion idonea para conseguir una correcta
oclusion, y se fabrica la férula quirargica final que nos dara una

correcta oclusion.

En los casos de cirugia bimaxilar se fabricaron, com hemos dicho, dos

férulas quirtirgicas:

e Férula intermedia: que nos dara la relacion entre ambas arcada dentarias, una
vez se haya hecho la osteotomia maxilar. La posicion de la arcada inferior con
la férula intermedia, hace por tanto de guia para el posicionamiento del

maxilar superior, pues aiin no se ha hecho la osteotomia mandibular.
e Férula final: es la que nos va a llevar a conseguir una oclusion tipo I tras la

osteotomia mandibular, y después de haber realizado la osteosintesis maxilar

y su estabilizaciéon mediante miniplacas de titanio y tornillos de osteosintesis.
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5.2.2. Fabricacion de férulas quirurgicas Cad/Cam

II.

I1I.

IV.

Tomografia Computerizada o Tomografia Cone Beam
craneofacial del paciente en formato Dicom (Digital Imaging and

Comunication in Medicine).

Toma de modelos de las arcadas dentales.

Se envian a la factoria de Materialise® (Lovaina, Bélgica), los
modelos a través de correo convencional, y las imdgenes Dicom a
través de internet. Los modelos enviados se escanean en
Materialise” para reproducir iméagenes 3D de los mismos, que,
superpuestos a las imagenes 3D del paciente, corregiran la pérdida
de informaciéon de las estructuras dentales, intrinseca a la
Tomografia Cone Beam o Tomografia Computerizada

convencional.

A través de internet nos envian desde Bélgica las imagenes 3D de
tejido duro y blando del paciente. Los datos transferidos a través
de Internet se descargaron en una carpeta “ftp” con servidor propio
de la empresa Materialise” , de forma rapida y sencilla en pocos

minutos.

Mediante el software instalado en nuestro ordenador personal
(Sony Vaio VGN-FE21M), llevamos a cabo las osteotomias
programadas segiin nuestro plan de tratamiento, y analizamos la
prediccion de resultados a nivel del tejido duro y blando, segun
unas mediciones que expondremos en posteriores apartados. El
esqueleto craneofacial 3D con el que trabajamos, es alineado,
siguiendo unos planos que actian como ejes de coordenadas, para
situar siempre las imagenes 3D de nuestros pacientes en la misma

posicion natural de la cabeza.
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Estos planos son:

e FEl Plano Sagital Medio: se utiliz6 para la orientacion

vertical.

e El Plano de Frankfurt: para la orientacion transversal.

Llevamos a cabo las osteotomias necesarias en cada caso, para
corregir la deformidad dentoesquelética segun el plan de tratamiento
original. Posteriormente, colocamos cada estructura osteotomizada
en la nueva posicion. Las imagenes tridimensionales de los modelos
dentales, superpuestas a las imagenes de la arcada dental del
paciente, dan mayor precision a la forma y tamafio de los dientes,
hecho que es de gran ayuda en el momento de valorar la correcta

oclusion en la pantalla de nuestro ordenador personal.

VI. Enviamos a través de internet nuestra planificacion tridimensional
a Materialise, y en el plazo de 6 dias laborables obtenemos

nuestras férulas quirurgicas mediante correo convencional.

Las imagenes siguientes muestran las Férulas Cad/Cam (Fig. 5.2.2.1 y

522.2)

Fig.ura 5.2.2.1.F¢érula Quirtrgica Final Cad/Cam
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Figura 5.2.2.2. Férula Quirtrgica Intermedia Cad/Cam

El paciente vuelve a acudir a nuestra consulta, para explicarle, de forma
clara y entendible, el plan de tratamiento y los objetivos que deseamos alcanzar.
Asimismo se le informa sobre los riesgos de la cirugia y los detalles del
postoperatorio. Por ultimo se rellena el Consentimiento Informado, por parte del

paciente y del cirujano.

El dia de la intervencion quirtrgica el paciente ingresa en ayunas de 6h.
Todas las intervenciones se realizaron bajo anestesia general. La duracion de la
operacion varid entre los 75 y los 120 minutos, llevandose a cabo en todos los
pacientes por el mismo cirujano (Dr. Herndndez-Alfaro). Una hora antes de la
intervencidn quirdrgica se administra al paciente por via endovenosa un gramo de
Amoxicilina con 125 mg de Acido Clavulamico y un gramo de metilprednisolona,

como profilaxis antibidtica y antiinflamatoria.

Tras la intervencion quirdrgica, los pacientes ingresaron en Planta de
Hospitalizacion hasta dar el alta 24h después, una vez comprobada la correcta
evolucion en el postoperatorio. Durante su estancia en la Clinica Teknon, se les
suministro tratamiento antiinflamatorio, corticoideo y antibiotico asi como unas
concisas medidas higiénico-dietéticas, segln el protocolo habitual establecido por

el Instituto de Cirugia Maxilofacial e Implantologia.
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Se facilito al paciente un protocolo de recomendaciones medicamentosas
a seguir en su domicilio, asi como un plan de nutricién postoperatoria (véase la
seccion “anexo”) con las cantidades adecuadas energéticas y de nutrientes

esenciales, para prevenir un déficit nutricional posterior.
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5.3. Técnica quirurgica

En este apartado nos centraremos exclusivamente en la exposicion de las

técnicas quirtrgicas utilizadas en nuestros 16 pacientes.

5.3.1. Hueso maxilar

5.3.1.1. Le Fort I ( Esquema 5.3.1)

El abordaje quirtrgico se realiza a partir de una incision entre los caninos
superiores y Smm aproximadamente por encima de la mucosa no queratinizada,
por la cara vestibular del maxilar superior. A continuacion, se lleva a cabo la

diseccidn subperiostica:

e El levantamiento del colgado mucoperidstico debe ser preciso y
cuidadoso, continuandolo hasta la tuberosidad maxilar, lo que nos permite colocar

subperiosticamente el retractor pterigoideo.

e Identificamos el borde del arbotante piriforme y levantamos
cuidadosamente el periostio nasal del reborde nasal, el suelo nasal y las paredes

laterales nasales. ( Esquema 5.3.2)

Una vez expuesto el maxilar superior llevamos a cabo la osteotomia
mediante una sierra reciprocante (Osteopower Modular Handpiece System,
Osteoplac), desde la tuberosidad maxilar hasta el reborde piriforme, y al menos
Smm por encima del 4pice del canino. Dicha osteotomia se realiza a lo largo de
toda la pared lateral del maxilar superior. En este punto de la intervencion el
Dr. Hernandez-Alfaro realiza la disyuncion pterigomaxilar ( Esquema 5.3.3),
técnica personal, que consiste en la separacion de la tuberosidad maxilar de la
apofisis pterigoides del hueso esfenoides, mediante un escoplo plano ancho. A
continuacion, realizamos la osteotomia de las paredes laterales nasales mediante
un osteotomo posicionado en el reborde piriforme. El siguiente paso, es la

realizaciéon de la condrotomia del cartilago septal y la osteotomia del hueso
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vomer, usando un osteotomo especifico para ello y posicionandolo hacia el suelo

nasal para evitar perforar la mucosa nasal.

El ultimo paso para completar la osteotomia de Le Fort I, es la llamada
“Down Fracture” que realizaremos ejerciendo una presion de craneal a caudal
sobre el maxilar superior fracturado. Si todas las osteotomias realizadas se han
llevado a cabo de forma adecuada, esta maniobra deberia realizarse sin necesidad
de ejercer una excesiva presion. Si notamos que esta maniobra no se puede llevar
a cabo tras una moderada presion sobre el maxilar superior es necesario revisar
las osteotomias realizadas previamente pues una excesiva presion puede provocar
un compromiso vascular, una movilizacion de las fijaciones ortodoncicas e

incluso de las piezas dentales, o una fractura desfavorable.

Esquema 5.3.1. Linea de fractura en el LeFort I
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Esquema 5.3.2.: Desperiostizacion de la mucosa nasal y osteotomia con sierra
reciprocante

Esquema 5.3.3.: Disyuncion pterigomaxilar
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Una vez colocado el hueso maxilar en su nueva posicion, se procede a la
estabilizacion de la osteotomia mediante tornillos de osteosintesis de 2 mm de

diametro por 5 mm de longitud y miniplacas de 1.2 o 1.6 de grosor ( Osteoplac®).
5.3.1.2. Osteotomia segmentaria del maxilar

Se realiza una osteotomia de LeFort I, y una vez liberado el fragmento del
maxilar superior mediante la “down fracture” se realiza una osteotomia de craneal
a caudal entre las piezas 12-13, y entre las piezas 22-23, en los casos en los que
se planifico una segmentacion, unos Smm por encima de los 4pices dentarios
mediante un bisturi de ultrasonidos (Piezo Surgery, Mectron®). Se traza la
osteotomia sin completarla, protegiendo la mucosa palatina con el dedo indice
desde el techo del paladar, posteriormente se completa la osteotomia mediante un

osteotomo. Fino de 5 mm.

De esta manera, obtenemos tres porciones del maxilar superior que pueden
moverse en los tres planos del espacio. Durante esta técnica cobra especial
importancia la realizacién de una desperiostizacion y el manejo cuidadoso de los
tejidos blandos, debido al riesgo de necrosis avascular que conlleva el fragmentar

el hueso maxilar en tres partes.

Tanto en la osteotomia de Le Fort I, como en la osteotomia segmentaria,
una vez llevada a cabo la “Down Fracture” se puede remodelar segin las
necesidades, toda la region del maxilar superior que comprende el suelo nasal y

las zonas 6Oseas alrededor de los senos maxilares.
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5.3.2. Mandibula

El abordaje quirurgico se realiza a partir de una incisién que sigue la linea
oblicua externa desde la mitad de la rama mandibular hasta el segundo molar
inferior dejando al menos 5mm de mucosa libre no queratinizada, para una
sencilla sutura y cierre de la incision. Se realiza una diseccidn subperidstica en la
cara bucal y lingual. Visualizamos la lingula y la entrada del nervio dentario, a
través del foramen situado en la cara interna de la rama mandibular (Esquema
5.3.4). Este paso es de gran importancia para evitar la lesiéon del nervio dentario

durante la osteotomia horizontal de rama.

La osteotomia horizontal de la rama mandibular se inicia por la region
anterointerna, 5 mm por encima de la lingula ( Esquema 5.3.5), tomando una
direccion paralela al plano oclusal y alargando dicha osteotomia hasta 3-4mm
posterior a la lingula. La osteotomia horizontal se continia centralmente con una
osteotomia que llega hasta la region mesial del segundo molar, unos 5 mm
aproximadamente por debajo de la cresta mandibular por su cara vestibular. Por
tanto, la osteotomia sigue una direcciéon de lingual, en su region superior, a
vestibular en su region bucal. La osteotomia del cuerpo mandibular por la cara
bucal (Esquema 5.3.5), se realiza desde el extremo mas caudal de la osteotomia,
realizada a nivel del segundo molar hasta el borde inferior del cuerpo mandibular,
y debe incluir la cortical del cuerpo mandibular, llegando hasta su borde mas

inferior siguiendo la modificacion propuesta por Epker (23).

El primer paso en esta maniobra es “dibujar” la linea de osteotomia, una
vez expuesto el hueso, mediante una sierra reciprocante (Osteopower Modular
Handpiece System®), de tal forma que se realice dicho corte sobre la cortical
mandibular (corticotomia). Posteriormente, mediante escoplos de 10mm, se

procede a completar la osteotomia.

Mediante dos escoplos, y una vez seguros de haber completado la
osteotomia, realizamos movimientos de rotacion combinados, en la region

proximal y distal de la linea de fractura, consiguiendo la fractura sagital
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mandibular. La estabilizacion se consigue fijando los dos fragmentos 6seos con
una miniplaca de titanio y tornillos (Esquema 5.3.6), a un lado y otro de la

mandibula ( miniplacas de 2.0, Osteoplac®™).

Cualquier resistencia en esta maniobra requiere volver a comprobar la
osteotomia. Una osteotomia mal realizada comporta un alto riesgo de fractura

patologica.

Esquema 5.3.4.: Detalle de la maniobra para proteger el nervio dentario inferior por

encima de su entrada en la rama mandibular por su cara interna
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Esquema 5.3.5.: Osteotomia de rama mandibular.

i,'l
\eey

Esquema 5.3.6.: Osteotomia del cuerpo mandibular por la cara vestibular.
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Esquema 5.3.7.: Osteosintesi mandibular mediante fijacion
rigida utilizando miniplacas de titanio y tornillos.
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5.4. Seguimiento del paciente y recogida de datos

Se sigue un protocolo preestablecido en todos los pacientes:

e 4 visitas consecutivas, las 4 primeras semanas post IQ
e Visita a los 3 meses y peticion de nuevo Cone Beam CT

e Visita de control a los 6 meses y alta.

Realizar el Cone Beam CT tres meses postintervencion, nos da unas
imagenes mas objetivas del resultado obtenido, pues ya han remitido los
fenomenos inflamatorios derivados de la cirugia. Es también un periodo de
tiempo lo suficientemente “cercano” a la IQ como para que una posible recidiva

desvirtue la comparacion entre las imagenes previas y posteriores a la cirugia.

Los datos considerados utiles para su posterior andlisis y elaboracion de

conclusiones, han sido obtenidos de diferentes partes del estudio:

e Comparacion de las férulas quirtrgicas: comparacion de las férulas
creadas a partir del método convencional y las creadas a partir de la
tecnologia Cad/Cam. Para ello hemos realizado una evaluaciéon en
quir6éfano, registrando los Niveles de Concordancia entre la férula

Cad/Cam y la férula convencional.

Los Niveles de Concordancia medidos intraoperatoriamente se registraron

tomando referencias intraorales:

. Agujeros infraorbitarios

. Distancias verticales perpendiculares a las osteotomias desde los

agujeros infraorbitarios
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Y referencias extraorales:

. Cantos internos de los parpados

Consideramos tres Niveles de Concordancia:

- Alto: cuando existe una concordancia en los tres planos del
espacio con un error < Imm entre las dos férulas comparadas,

respecto al plan de tratamiento.

- Medio: diferencias en dos planos del espacio <Imm y en uno

de los planos se objetiva una diferencia >1mm.

- Bajo: no coincidencia (error>Imm) en dos o en los tres

planos del espacio.

e Datos obtenidos del estudio prequirargico y postquirurgico en 3D. Para
ello se solicitaron dos CT Cone Beam en formato Dicom, uno
preoperatorio a partir del cual se crearan las imagenes 3D, con las que
haremos la predicciéon de resultados, y otro postquirdrgico, que nos
servira para comparar en 3D los resultados predichos frente a los

obtenidos.

Definimos las diferentes mediciones que hemos recogido en las imagenes
3D, tanto a nivel de tejido 6seo como de tejido blando. Al final de esta lista se

pueden visualizar en imagenes 3D los diferentes puntos descritos (Fig.5.4.1-8).

- Altura Facial: medida en milimetros desde el punto Nasion o Ns (union del
hueso frontal con los huesos propios nasales en la linea media facial) hasta
el punto Menton (Me: situado en la region mas caudal de la sinfisis

mentoniana).

96



TESIS DOCTORAL MATERIAL Y METODO

Angulo Facial: nos lo da el Plano de Frankfurt (formado por los dos
puntos Orbitales en el limite inferior de las drbitas y un punto medio entre
los dos Porion o puntos situados en la parte superior del Conducto
Auditivo Externo), y el plano creado a partir del punto Nasion y dos
puntos situados a 1 mm a un lado y otro del punto Pogonion (Pg: punto

mas anterior a nivel de Sinfisis Mandibular).

Angulo Nasolabial: formado por el punto Labrale superior (Ls: situado en
el limite superior del bermellon labial) en su linea media, el punto
subnasale (Sn: union de la columela nasal con el limite superior del filtrum
labial en su linea media) y el punto situado en la parte mas anterior e

inferior de la nariz en su linea media.

Angulo formado por el Plano de Frankfurt y el Plano Mandibular
(formado por los puntos Gonion o dngulo mandibular y el punto Mentén

situado en la parte mas inferior de la sinfisis mentoniana).

Angulo entre el Plano de Frankfurt y el Plano Oclusal (formado por los
puntos que representan el punto de contacto entre las cuspides mesiales de

los primeros molares y el punto medio de oclusion interincisal).

Angulo formado por el Plano Oclusal y el Plano Mandibular.

Angulo entre los puntos Ns, Basion (Bs: punto mas anterior del Foramen
Occipital) y punto A (situado en el punto de maxima concavidad de la
parte anterior del maxilar superior en su linea media).

Angulo entre el punto Ns’ (proyeccién del punto Ns sobre el tejido
blando), el punto Bs, y el punto A" (proyeccion de A sobre el tejido

blando).

Angulo entre el punto Ns, Bs y Me.
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Distancia en mm entre el punto Bs y el punto Me.

Angulo entre Ns’, Bs y Me’ (proyeccién de Me sobre el tejido blando

mentoniano).

Distancia entre el punto Basion y Me".

Distancia interalar nasal (distancia en milimetros entre ambas alas nasales

en su punto mas convexo).

Angulo formado por un punto en el ala nasal derecha, la punta nasal y el

ala nasal izquierda.
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Figura 5.4.1.: Vision frontal 3D con puntos de referencia
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Figura 5.4.2.: Vision frontal 3D de las arcadas dentales con puntos de referencia en

primeros molares e incisivos.

Fiura 5.4.3.: Vision lateral 3D del tercio superior del esqueleto facial marcando el punto

orbitale y porion como referencia.
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Figura 5.4.5.: Vision frontal en 3D con el tejido blando donde se aprecia la gran
asimetria a nivel del tercio inferior facial.
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Figura 5.4.6.: Detalle del estudio de la punta facial con dos referencias en la
region alar y una en la punta nasal.

Figura 5.4.7.: Detalle del estudio del angulo nasolabial con bermelion,
subnasale 'y punta nasal como referencias.
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g 180 4192 194 196 4198 200 202 204 208 208

Figura 5.4.8.: Estudio del angulo nasolabial en la reconstruccion 2D de

perfil que nos ofrece el programa informatico

Se recogen los resultados de nuestras mediciones en todos los pacientes en
la prediccion, y se vuelven a recoger en las imagenes 3D postoperatorias, tres

meses después de la intervencion quirargica.
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5.5. Estudio estadistico

Realizamos el estudio sobre una muestra de 16 pacientes (n=16). En los
estudios que tratan de evaluar la validez de una medida, se comparan sus
resultados con los obtenidos mediante una prueba de referencia (gold standard)
que se considera valida y fiable para la medicion del fenémeno de interés. En
nuestro estudio este gold estandar han sido las férulas quirurgicas convencionales
y las imagenes 3D postoperatorias. Hemos utilizado un Analisis de Concordancia
para variables numéricas para la comparacion entre férulas y para la comparacioén

entre resultados predichos y resultados reales postoperatorios.

Para la comparacion entre una metodologia y otra en cuanto a ventajas y
desventajas que aporta el nuevo método, utilizamos como gold estandard la
planificacion convencional y realizamos un Andlisis descriptivo objetivando las

ventajas que aporta la tecnologia Cad/Cam.

A continuacion exponemos el estudio estadistico utilizado en cada uno de
los tres parametros analizados y justificamos la eleccion de dicho estudio

estadistico.
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5.5.1. Analisis de la prediccion de resultados

Comparamos las imagenes 3D de nuestra prediccion preoperatoria con las
imagenes 3D postquirtrgicas (gold estandar). Este analisis nos permite obtener el
grado de precision en nuestras predicciones. Para ello utilizamos un Andlisis de
Concordancia para variables numéricas. Estamos tratando con variables
cuantitativas por lo que la concordancia la medimos utilizando el Coeficiente de
Correlacion Intraclase (ICC), evitando asi utilizar el Coeficiente de Correlacion
de forma incorrecta ya que podemos obtener una correlacion “r” alta y sin
embargo una concordancia baja en los estudios en los que se valoran dos variables
cuantitativas. El concepto basico subyacente del coeficiente de correlacion
intraclase fue introducido originalmente como una formulacién especial de la r de
Pearson, basandose en un modelo de analisis de la varianza. Hemos obtenido los
valores utilizando el programa informatico SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences).

Existen dos tipos de ICC: el de Concordancia (ICCc), y el de Acuerdo
(ICCa). Utilizamos el ICCa que también tiene en cuenta la presencia de sesgos

constantes en las medidas.

Los valores obtenidos con el ICC varian entre 0 (ausencia de concordancia), y 1
(concordancia absoluta). La interpretacion de estos valores es hasta cierto punto
arbitraria, si bien existe consenso en funcion del resultado como se expone en el

trabajo de Bartko (121):
- Concordancia baja: si ICC<0,4
- Concordancia regular/buena: si ICC entre 0,40 y 0,75

- Concordancia muy buena: si ICC>0,75

Consideramos un valor como estadisticamente significativo cuando p<0,005
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5.5.2. Comparacion entre férulas quirurgicas

En quiréfano se valoran ambas férulas quirrgicas y se estudia la posicion
del complejo maxilo-mandibular obtenida, utilizando la férula Cad/Cam y la
posicion obtenida mediante la férula convencional. Estudiamos el Nivel de
Concordancia de forma descriptiva, connsiderando que existe concordancia
cuando las diferencias en las mediciones obtenidas a partir de la férula
convencional y las mediciones obtenidas usando la férula Cad/Cam, son
inferiores a 1 mm. Con esta referencia, fijada por el Equipo de Trabajo en base a
su experiencia, definimos un Nivel de Concordancia entre ambas férulas

quirdrgicas:

Alto: error < Imm en los tres planos del espacio.

Medio: error < Imm en dos planos del espacio.

Bajo: error < Imm en uno o ningun plano del espacio.

En nuestro trabajo, hemos realizado un plan de tratamiento siguiendo la
planificacion convencional, consistente en: estudio clinico, estudio fotografico,
cefalometria, TC o CT-Cone Beam y cirugia de modelos. Este plan de tratamiento
nos ha servido de base para crear las férulas convencionales y para realizar

nuestra simulacion 3D.

Decidimos realizar la comparacion entre ambas férulas en quirdéfano. De
esta manera podemos ver de forma practica y sencilla cuales son las diferencias y
similitudes entre ambas férulas. La forma de obtener unas y otras férulas, hace
dificil realizar una comparacion entre ambas si no es en quiréfano. Existen
estudios como el de Gateno y Xia (84) con una n=7, donde se comparan los
espacios de aire que existen entre ambos tipos de férulas quirargicas y las piezas
dentales, concluyendo que existe una gran similitud entre ambos sistemas. El
método utilizado en su trabajo es complejo, con una alta probabilidad de error y

con un numero de pacientes bajo, aunque deja la primera pista sobre la similitud
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entre ambas férulas e invita a la realizacion de estudios con un niimero mayor de
casos. También la comparacion de ambas férulas en el articulador semiajustable
pudo haber sido una forma de valorar similitudes y discrepancias, pero dos
factores hicieron que se rechazara esta opcion. Por un lado, el hecho de
confeccionar las férulas desde métodos tan diferentes, podria hacer que los
resultados de la comparacion pudieran desvirtuarse si se utilizaba uno de los dos
métodos para comparar ambas férulas y, por otro lado, ninguno de los estudios
revisados sobre férulas Cad/Cam utilizaron dicho método para comparar ambos
tipos de férulas, por lo que es de suponer que el resto de lineas de investigacion

tuvieron en cuenta el primer factor.

Hemos obtenido, por tanto, unas férulas quirargicas Cad/Cam, que
conforman el grupo de estudio, y unas férulas siguiendo la metodologia
convencional que forma el grupo control. Hemos analizado la similitud existente
entre ambos tipos de férulas quirurgicas, realizadas en base a un mismo plan de
tratamiento. Como hemos expuesto, este grado de precision lo hemos analizado
estadisticamente mediante un estudio descriptivo del Nivel de Concordancia entre
ambas férulas. Por otro lado, hemos analizado el grado de correlacion entre la
prediccion y el postoperatorio, sobre las imagenes 3D obtenidas antes y después

de la intervencidn quirargica.
5.5.3. Comparacion entre ambas metodologias

En este caso realizamos un analisis descriptivo de las ventajas que aporta
la nueva metodologia al paciente y al clinico respecto al analisis preoperatorio

convencional. Esta comparacion engloba dos caracteristicas: ahorro de espacio y

manejabilidad de los datos informatizados.
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6.1. Aspectos generales

Obtenemos una muestra de 16 pacientes (n=16), operados en el Instituto
de Cirugia Maxilofacial e Implantologia de la Clinica Teknon con distintos tipos
de malformaciones dentoesqueléticas (tabla 6.1.1.). La distribucion hombre/mujer

fue 3/13 respectivamente.

n Deformidad dentoesquelética Tratamiento quirurgico
1 Clase III Oclusal. Cara larga, hipoplasia maxilar Cirugia Bimaxilar con
anteroposterior. segmentacion maxilar.
2 Clase III. Hipoplasia anteroposterior del maxilar. Cirugia Bimaxilar.
3 Clase III. Hipoplasia anteroposterior y transversal Cirugia Bimaxilar con
maxilar. Asimetria mandibular. segmentacion maxilar.

Clase II Oclusal. Hipoplasia mandibular

: Cirugia Bimaxilar.
anteroposterior.

5 | Clase II Oclusal. Hipoplasia maxilar anteroposterior

. ) : . ., irugia Bimaxilar.
y transversal, Hipoplasia mandibular. Birretrusion. Cirugia Bimaxilar

Osteotomia sagital

6 Clase II. Hipoplasia mandibular anteroposterior. mandibular con mentoplastia
asociada
7 Clase III. Hipoplasia maxilar anteroposterior. Cirugia Bimaxilar

Clase III. Hipoplasia maxilar anteroposterior y

. . Cirugia Bimaxilar
laterodesviacion mandibular. g

Clase II. Cara larga birretrusiva. Hipoplasia maxilar
9 | anteroposterior, hiperplasia vertical maxilar vertical.
Hipoplasia mandibular anteroposterior.

Cirugia Bimaxilar con
segmentacion del maxilar
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Clase II. Cara larga birretrusiva. Hiperplasia maxilar

. : : . . Cirugia Bimaxilar con
10 vertical, hipoplasia maxilar anteroposterior, &

) . . . toplasti
hipoplasia mandibular anteroposterior. mentoplastia
1 Clase III. Cara larga, hipoplasia maxilar Cirugia Bimaxilar con
anteroposterior e hiperplasia mandibular asimétrica. segmentacion del maxilar

Clase II. Cara larga birretrusiva, hipoplasia maxilar
12 anteroposterior, hiperplasia maxilar vertical e
hipoplasia mandibular anteroposterior.

Cirugia Bimaxilar con
segmentacion maxilar

Cirugia bimaxilar con

13 Clase II con cara larga birretrusiva. .
mentoplastia.

Clase III. Hipoplasia maxilar anteroposterior,

14 ) ) )
asimetria mandibular.

Cirugia Bimaxilar

Clase II: Cara corta con hipoplasia maxilar vertical y
15 | mandibular anteroposterior. Asimetria mandibular y Cirugia bimaxilar
cantina del plano oclusal.

Clase II. Hipoplasia maxilar antero-posterior,
16 | hiperplasia maxilar vertical, hipoplasia mandibular Cirugia bimaxilar
antero-posterior.

Tabla 6.1.1.: Pacientes que conforman el estudio con el tipo de deformidad diagnosticada y la
cirugia propuesta para su correccion.

En ninguno de los casos aparecieron complicaciones durante la
intervencion, ni en el postoperatorio. En todos los casos se obtuvo una correccion

de la maloclusion y una clara mejoria estética.
A continuacion, exponemos los resultados obtenidos en el andlisis de la

prediccion postquirdrgica en tejidos duros y blandos asi como los resultados de la

comparacion de férulas quirurgicas.
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6.2. Niveles de Concordancia entre Férulas Quirurgicas

Como hemos expuesto en el punto 5.5.2, se recogen diferentes medidas
lineales intraorales y extraorales, necesarias para analizar los Niveles de
Concordancia entre ambas Férulas Quirargicas. De esta manera hemos podido
comparar las diferencias entre ambos tipos de férulas. Este procedimiento fue
llevado a cabo durante la cirugia y siempre por el mismo Cirujano (Dr.
Hernandez-Alfaro). En la tabla niimero 6.2.1, exponemos cada caso y su Nivel de

Concordancia entre los dos tipos de férulas quirtirgicas utilizadas.

Nivel de

" Concordancia
1 Alto

2 Medio
3 Bajo

4 Alto

5 Alto

6 Alto

7 Alto

8 Medio
9 Alto
10 Alto
11 Medio
12 Medio
13 Alto
14 Alto
15 Medio
16 Medio

Tabla 6.2.1.: Resultados del Nivel de Concordancia entre ambos tipos de
férulas quirargicas.
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Estos Niveles de Concordancia nos permiten evaluar qué grado de
similitud existe entre los dos tipos de Férulas Quirtrgicas en los tres planos del
espacio en el momento de utilizarlas durante la intervencion. Debemos remarcar
el alto nivel de exigencia para considerar a ambas férulas como iguales o muy
similares; del mismo modo, un Nivel de Concordancia medio comporta gran
similitud entre ambas férulas quirurgicas, con errores en dos planos del espacio

inferiores a Imm e inapreciables en el resultado final.

En 9 de los 16 casos obtenemos un alto nivel de concordancia, lo que
representa el 56,25% de la muestra. En 6 casos, el nivel de concordancia entre
ambas férulas quirargicas es medio, lo que representa el 37,5%, y s6lo en un caso
se obtiene un nivel de concordancia bajo o, expresandolo en porcentaje, el 6,25%

de la muestra tiene un bajo nivel de concordancia.

Como vemos, unicamente en un reducido porcentaje, la posicion de las
estructuras Oseas osteotomizadas y las arcadas dentales es considerablemente
diferente al utilizar una u otra férula quirargica. Este dato serd interpretado mas

adelante en el séptimo apartado del presente trabajo.
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6.3. Correlacion entre la prediccion 3D y los resultados

postoperatorios.

Como hemos expuesto en el apartado de material y método, obtuvimos
unas mediciones angulares y lineales de cada paciente antes y después de la
intervencion quirurgica. Todos estos datos fueron obtenidos a partir de
reconstrucciones tridimensionales con las que trabajamos en nuestro ordenador
personal. Esto nos ha permitido estudiar el indice de correlacion de cada una de
ellas, analizando donde es mas precisa la prediccion y donde resulta menos

predecible el resultado postquirargico.

En la tabla 6.3.1 mostramos el Coeficiente de Correlacion intraclase
(ICC), y los valores que lo acotan (limite inferior y limite superior de cada una de
las mediciones efectuadas), asi como su grado de significacion estadistica (p).

Hemos considerado que existe significacion estadistica cuando p<0,05.
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Intervalo de confianza
al 95%
Limite Limite
inferio superi
ICC r or P

AF 0,880 0,687 0,958 <0,001
AnF 0,910 0,758 0,969 <0,001
ANL 0,954 0,870 0,984 <0,001

pl Fr Md 0,608 0,162 0,849 0,007
pl Fr Oc 0,375 -0,178 0,739 0,085
pl Oc Md 0,350 -0,204 0,726 0,101
Ns Bs A 0,814 0,542 0,933 <0,001
Ns' Bs A’ 0,975 0,927 0,992 <0,001
Ns_Bs Me 0,875 0,667 0,957 <0,001
Bs Me 0,964 0,899 0,988 <0,001
Ns' Bs Me' 0,917 0,770 0,971 <0,001
Bs Me' 0,947 0,847 0,982 <0,001
AlaD Punta Alal 0,624 0,186 0,855 0,002
DistInteralar 0,561 0,094 0,827 0,005
Li_Plest 0,943 0,839 0,980 <0,001
Stomio PIOc¢ 0,053 -0,416 0,524 0,418
Altlabsup 0,540 0,090 0,814 0,012

Tabla 6.3.1.: Resultados del Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC) y grado de significacion

estadistica (p) comparando resultados predichos y resultados post intervencion.
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Las mediciones abreviadas en la tabla anterior son las siguientes:

o Altura facial (AF): distancia Ns-Me

o Angulo Facial (AnF): angulo formado entre el plano de Frankfurt y un
plano vertical que pasa por Ns y dos puntos simétricos a lado y lado del
punto Pg situados al mismo nivel vertical uno del otro

o Angulo Nasolabial (ANL): formado por los puntos Ls, Sn y punta nasal

o Angulo formado entre el Plano de Frankfurt y el Plano Mandibular
(pl_Fr Md)

o Angulo formado entre el Plano de Frankfurt y el Plano Oclusal
(pl_Fr Oc)

o Angulo formado entre el Plano Oclusal y el Plano Mandibular
(pl_ Oc Md)

o AnguloNs Bs A

o AnguloNs” Bs A’
o Angulo Ns_Bs_Me
o Angulo Ns” Bs_Me’

o Distancia Bs Me
o Distancia Bs Me’
o Distancia Interalar Nasal (“Distinteralar”): entre los dos puntos mas

convexos de ambas alas nasales

o Angulo formado entre las alas nasales y la punta nasal
(AlaD_Punta_Alal)

o Altura del labio superior (Atlabsup)

o Distancia entre el borde del bermellon del labio inferior y el Plano
Estético (Li-Plest)

o Distancia entre el Stomio y el Plano Oclusal (Stomio P1Oc)
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Los valores obtenidos con el ICC, varian entre 0 (ausencia de
correlacion), y 1 (méaxima correlacion). Como hemos explicado en anteriores

apartados dividimos los resultados en tres categorias:

- Correlacion baja si ICC<0.40
- Correlacion regular/buena si ICC entre 0.40 y 0.75

- Correlacion muy buena si I[CC>0.75

A continuacién exponemos las graficas de cada variable (6.3.1-17 con la
Linea de Correlacion y un Intervalo de Confianza del 95%. Se muestra, ademas,
un parametro “R square Linear”, el cual indica qué porcentaje explica la recta
lineal obtenida de la relacion vista entre las dos variables. Las variables con un
Coeficiente de Correlacion Intraclase pobre son las que tienen esta R cuadrado
mas baja, vemos mas dispersion en el grafico y tienen las lineas del intervalo de

confianza al 95% mas separadas.
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Grafica 6.3.1.: ICC entre altura facial predicha y postoperatoria
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Grafica 6.3.2.: ICC entre angulo facial predicho y postoperatorio
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Grafica 6.3.3.: ICC entre angulo nasolabial predicho y postoperatorio
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Grafica 6.3.4. ICC del angulo formado por el plano de Frankfurt
y el plano mandibular antes y después de la
intervencion
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Grafica 6.3.5.: ICC del angulo formado por el plano de Fry el
plano oclusal antes y después de la intervencion
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Grafica 6.3.6.: ICC del angulo formado entre el plano oclusal y el

mandibular entre nuestra prediccion y el resultado
postoperatorio.
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Grafica 6.3.7.: ICC del angulo Ns-Bs-A
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Grafica 6.3.8.: ICC del angulo Ns’-Bs-A’
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Grafica 6.3.9.: ICC del angulo Ns-Bs-Me
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Grafica 6.3.10.: ICC del angulo Ns’-Bs-Me’
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Grafica 6.3.11.: ICC de la distancia Bs-Me
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Grafica 6.3.12.: ICC de la distancia Bs-Me’
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Grafica 6.3.13.: ICC del angulo Ala Dcha-Punta-Ala |
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Grafica 6.3.14.: ICC de la distancia interalar.
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Grafica 6.3.15.: ICC de la distancia Li al plano estético
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7.1. El Estudio Preoperatorio

El Estudio Preoperatorio es un paso crucial si queremos obtener unos
resultados 6ptimos en Cirugia Ortognatica como ya demostraron Ellis (4,33),
Burstone (58) o Bell (65,122) entre otros. Esta parte del tratamiento puede ser
mas o menos compleja en funcion de los métodos utilizados. El analisis clinico, el
estudio fotografico, el estudio sobre la telerradiografia de perfil, la cirugia de
modelos, la utilizacion de programas informaticos... son algunas de las
herramientas de las que disponemos para realizar el estudio. No existe un
protocolo universalmente consensuado a seguir para realizar la planificacion
preoperatoria, por lo que se utiliza uno o varios de estos métodos segin la
experiencia, formacion y resultados del clinico. Existen multiples tipos de
analisis cefalométricos excelentes, aunque ante la discrepancia entre resultados
cefalométricos y clinicos, estos ultimos tienen mayor peso en nuestras decisiones

como postulé Woldford (119)

Xia (105) en su trabajo sobre la tecnologia Cad/Cam aplicada a la Cirugia
Ortognatica, evidencid la posibilidad de realizar un plan de tratamiento y unas
férulas quirtirgicas Cad/Cam, a partir de un programa informatico de forma

precisa y eficiente (en términos de tiempo y dinero), en el 2006.

Desde mitad del siglo XX, donde autores como Downs (52), Steiner (53) y
Ricketts (54), entre otros, sentaron las bases para el estudio de las malformaciones
dentoesqueléticas, se ha intentado facilitar al clinico una ‘“herramientas de
trabajo”, para objetivar la malformaciéon dentoesquelética en cada caso y

planificar un tratamiento adecuado.

Los estudios cefalométricos realizados sobre papel, radiografias y algunos
programas informaticos, muestran imagenes en 2D. Esto se traduce a la practica
en una pérdida de informacion, pues estamos tratando con elementos anatomicos
que se movilizan en los tres planos del espacio. El Cirujano Maxilofacial tiene
que hacer frente a unas complejas estructuras anatomicas y a un alto nivel de

exigencias estéticas por parte del paciente, por lo que en el estudio preoperatorio,
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el disponer de la méxima informacion se traduce en un mejor andlisis del caso
clinico, un correcto diagndstico y una planificacion de los objetivos a alcanzar

como postula McNeil (62).

Mischkowski (123), analiz6é un programa informatico en el que se ponia
de manifiesto la importancia de trabajar en Realidad Aumentada en el campo de
la Cirugia Craniomaxilofacial. Sus resultados fueron sorprendentes, con errores
entre el estudio convencional y el estudio realizado en el ordenador personal
inferiores a Imm. Sus resultados evidencian la posibilidad de obtener imagenes de
estructuras y regiones anatomicas a gran aumento y con una alta precision. Estas
imagenes suponen una ayuda notable para el clinico, pues, lo que mediante otras
pruebas resultaba dificil de valorar o definir, ahora resulta facil de visualizar,

delimitar e incluso trabajar sobre ellas en un ordenador personal.

La dificultad que supone el trabajar en 2D y sobre estructuras anatdmicas
complejas por su localizacion y tamaio, queda resuelta con el método de trabajo
que hemos estudiado. Esto es asi porque incorporamos la tercera dimension
(profundidad) y porque podemos aumentar cualquier estructura anatémica en la
pantalla de nuestro ordenador sin alterar la precision de nuestras imagenes y
mediciones. La superposicion de imagenes que en ocasiones podemos ver en
radiografias convencionales, no fue un problema al realizar nuestro plan de

tratamiento en 3D.

Ricketts (124), ya constatd la pérdida de informacién que comporta el
trabajar en 2D y la necesidad de avanzar en los estudios a través de la tecnologia
informatica. Los primeros trabajos que estudiaron las aplicaciones informéticas en
cirugia, se iniciaron a mediados de los 80 por Bhatia (111), aunque las
limitaciones tecnologicas del momento eran mucho mas influyentes sobre los

resultados que en la actualidad.

En el plan de tratamiento, se estudian los movimientos de las diferentes
estructuras 6seas a movilizar; para ello, existen unos puntos de referencia que

forman lineas (si trabajamos en 2D), o lineas y planos (si trabajamos en 3D), de
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gran importancia para obtener una simetria en el conjunto del esqueleto facial, y
una armonia que proporcione unos 6ptimos resultados estéticos. Estas referencias
son de gran utilidad, como bien expone Reynecke (125), para decidir donde

posicionar el maxilar superior:

o Posicion del maxilar superior en su region anterior.

o Posicion del maxilar superior en su region posterior.

o Posicion del maxilar superior en lado derecho e izquierdo, para solucionar
un posible “canting” (asimetria entre derecha e izquierda en el plano coronal).
Una incorrecta planificacion puede derivar en un nefasto resultado por falta de
simetria entre derecha e izquierda. El estudio en 3D hace mas facil estudiar el

esqueleto facial en una visidon coronal.

o Posicionamiento en el eje anteroposterior del maxilar superior.

o Posicion en el eje anteroposterior de ambos lados (derecha e izquierda). En
este caso, el estudio 3D puede analizar cada lado por separado sin riesgo de

superposiciones dseas como pueda ocurrir en la radiografia convencional.

o Posicioén del maxilar superior en el eje transversal facial. Determinada por
la linea media facial, que debe coincidir con la linea interincisal de maxilar
superior y mandibula. Gracias al software analizado en este trabajo, hemos podido
relacionar la linea interincisal con la linea media facial. Esta linea media facial la
hemos podido dibujar en la pantalla del ordenador, situandola exactamente en el
punto medio entre los dos arcos cigomaticos; asimismo hemos podido delimitar
su posicion, tanto en tejido dseo como en tejido blando, antes y después de la

simulacion de los resultados postquirrgicos.

o Dimension transversal del maxilar superior.
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Podemos realizar todas estas mediciones en la pantalla del ordenador de
forma milimétrica gracias a una funcidon de medicién que incorpora el programa
informatico. Una de las ventajas que ofrece el realizar las mediciones en el
ordenador personal es que las imagenes 3D con las que trabajamos, no muestran
estructuras anatomicas contralaterales superpuestas, lo que conlleva el situar los
puntos de referencia de forma rapida, sencilla y precisa. Otra caracteristica que
facilita el estudio de la simetria, la proporcion y la forma de las estructuras que
forman el esqueleto facial, es el hecho de poder individualizar en la pantalla del
ordenador cada parte esquelética osteotomizada y movilizarla en los tres planos
del espacio, aumentar la imagen y realizar mediciones lineales y angulares sobre
la misma. Todo ello, sin necesidad de obtener diferentes imagenes radioldgicas,
pues todas las imagenes 3D han sido obtenidas a partir de un estudio tomografico,
con la precision que ello implica respecto a la radiologia convencional. Como
expuso Gateno (83) en su trabajo, podemos tener en la pantalla del ordenador la
porcion Osea a movilizar, visualizando en todo momento planos de referencia que
nos facilitan el conseguir una perfecta simetria cuando tenemos una vision frontal

o coronal del paciente.

Pero no sélo realizamos movimientos lineares en las estructuras Oseas
osteotomizadas. En la cirugia bimaxilar, los movimientos rotacionales del

complejo maxilomandibular necesitan también un estudio previo a la operacion:

e El nuevo plano oclusal y la direccion de la rotacion del complejo
maxilomandibular, estdn influenciados por la posicion en el eje anteroposterior
del menton, por la anatomia paranasal y el contorno facial segin Woldford (119).
Este es uno de los puntos donde el poder visualizar los tejidos blandos en 3D y el
poder realizar una prediccion de resultados sobre los mismos toma especial
relevancia, puesto que sera uno de los resultados més evidentes tras la cirugia vy,
en ocasiones, la parte mas importante para el paciente por su implicacion en el

resultado estético final, como mencion6 en su trabajo Sarver (66).
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e El punto sobre el cual va a rotar el complejo maxilomandibular, puede ser de
gran ayuda para acercarnos a una prediccion de resultados, como expuso Reyneke
(125), ya que, segun donde esté situado provocard unos cambios en el tejido
blando, proyectdndolo mas o menos en el eje anteroposterior. Esta caracteristica
también queda reflejada cuando realizamos una prediccion de resultado a nivel de
los tejidos blandos. El programa informatico con el que hemos trabajado nos
permite posicionar nuestro punto de rotacion, de cualquiera de las estructuras

osteotomizadas, en el punto que nosotros creamos idoneo.

La posicion en el eje vertical del complejo maxilomandibular, viene
definida por diferentes puntos de referencia y la distancia entre ellos. Desde el
canto interno del ojo al incisivo lateral, y/o desde el agujero infraorbitario al
incisivo lateral en ambos lados, se pueden obtener mediciones que nos ayudan a
estabilizar dicho complejo maxilomandibular en una correcta posicion. Estas
mediciones tienen por objetivo definir una posicion ideal de las estructuras
osteotomizadas, de tal manera que den un resultado estético y armonioso entre los
tres tercios faciales, asi como evitar el fendémeno de “canting”, el cual evidenciara
un mal resultado tanto a nivel oclusal como estético en el postoperatorio. El
programa informatico estudiado en el presente trabajo, permite obtener
mediciones en el eje vertical sobre la pantalla del ordenador antes y después de la
osteotomia y movilizaciéon de las estructuras oOseas a la posicion definitiva.
Asimismo, permite realizar estas mediciones sobre tejido blando y visualizar
todas las estructuras anatomicas desde cualquier angulo y a cualquier aumento.
No solo vamos a conseguir realizar estas mediciones sobre una estructura
tridimensional, sino que las vamos a poder realizar sobre nuestra prediccion
postoperatoria, teniendo la opcién de corregir, volver a realizar la osteotomia,
volver a recolocar las estructuras osteotomizadas, y volver a analizar nuestras
mediciones tantas veces como sea necesario, de forma rapida y sencilla en nuestro
ordenador personal. Como ya hemos comentado en puntos anteriores, el hecho de
tener la imagen tridimensional de toda la anatomia craneofacial, permitira hacer
un juicio global sobre problemas de asimetria, aspectos puramente estéticos a
nivel de tejidos blandos, etc., antes y después de la prediccion en nuestro

ordenador personal.
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Como hemos explicado, el hecho de trabajar con una tercera dimension,
aporta en si mismo una informacion extra de la que no disponemos cuando
trabajamos en dos dimensiones, pero creemos también que el disponer de un
simulador que nos permita visualizar la posicion final de los tejidos blandos en
3D, con la posibilidad de repetir y/o variar el estudio tantas veces como lo
creamos necesario, aportaria, entre otras ventajas, el poder visualizar el
comportamiento de los tejidos blandos en funcion de la posicion del esqueleto
0seo, y realizar de forma rapida multiples simulaciones, almacenandolas de forma
sencilla en carpetas informadticas, de donde recuperarlas resulta facil y rapido,
ademas de no ocupar espacio fisico. Aunque no es la finalidad de este estudio, se
hace facil imaginar qué ventajas puede aportar este tipo de estudio para cirujanos
maxilofaciales en su etapa de residencia, por la facilidad para visualizar
estructuras anatdémicas y osteotomias que resultan complejas de imaginar e

incluso ver en quir6fano si no se tiene la suficiente experiencia.

Desde un punto de vista logistico, realizar nuestro estudio preoperatrio
en un PC también nos aporta ventajas, pues no estamos trabajando con material
que deba almacenarse fisicamente. Trabajar sobre papel dificulta el poder realizar
correcciones sobre el mismo a diferencia de lo que ocurre si trabajamos en la
pantalla del PC, ya que en el papel no se puede corregir un error tantas veces
como queramos, ni realizar cambios en el estudio, de forma tan sencilla como

también indica Xia (78,79).

Poder almacenar en el PC tantos estudios como queramos de un mismo
caso, para luego poderlos comparar, repetir, corregir y compartir con otros
profesionales enviandolo de forma sencilla a través de redes informaticas, es algo
que facilita el estudio y unifica la informacién del mismo. Por otro lado, el
material utilizado para realizar el estudio cefalométrico convencional, ocupa un
espacio fisico, mas aun si se quieren almacenar los estudios de todos los pacientes
tratados durante un periodo de tiempo. Esto no ocurre si se realiza un estudio
informatico, ya que todas las planificaciones pueden guardarse en un espacio

virtual como es una carpeta informatica.
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Es relativamente facil imaginar cuantas ventajas de caracter logistico
(espacio y almacenamiento de datos, correcciones y repeticiones sobre estudios
previos, etc.) nos aporta el trabajar en soporte informatico como hemos expuesto
anteriormente, pero ademds este sistema debe ser preciso para justificar su

incorporacion a nuestra rutina de tarbajo habitual.

Un factor clave en la evolucion de estos estudios preoperatorios, fue la
importancia que se empezd a dar a los tejidos blandos, y los cambios que la
movilizacion de estructuras o6seas o dentales podrian provocar en ellos. El
“analisis frontal” de los tejidos blandos se incorporé con la aparicion de la
fotografia digital y los programas informaticos de analisis cefalométrico,
estudiandose puntos como: anchura nasal, simetria frontal, anchura mandibular...

como ya expuso Ricketts (124).

Mas recientemente, en los trabajos presentados por Xia (78,79), Techaler
Tpaisarn (127), Ferrario (128), y McCance (129), se evaluaba la precision de
diferentes programas informaticos en la prediccion de resultados a nivel de los
tejidos blandos tras una cirugia ortognatica, concluyendo que era un método que
permitia una prediccion realista en varios de los puntos estudiados, pero que
seguia siendo necesario el realizar estudios con mayor nimero de casos que
confirmaran estos datos. Segin Papadopoulus (130), esta prediccion es un
elemento que aporta un valor afiadido a la comunicacion entre cirujano y paciente.
Con el presente trabajo reforzamos estas hipdtesis e incorporamos un trabajo con

un namero de pacientes mayor que los publicados a dia de hoy.

Una vez justificado el uso del estudio 3D por el aporte extra de
informacion que proporciona al clinico, y por las ventajas “logisticas” que
conlleva, hay que evaluar en qué medida es util en términos de precision. Este

punto lo discutiremos en los apartados 7.2 y 7.3.
Otro de los elementos clave en el estudio preoperatorio convencional, es la

cirugia de modelos y su montaje en el articulador. Este es el inico elemento en

3D, de estructuras anatomicas “duras” como son las arcadas dentales, del que
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disponemos en un estudio preoperatorio convencional, y nos muestra la relacion
entre las arcadas dentales. No nos da ninguna informacién en 3D de las
estructuras dseas subyacentes, por lo que serd utilizado para buscar la correcta
oclusion dental, pero no nos informara de los cambios a nivel de las estructuras
Oseas y los tejidos blandos que conforman la madscara facial. No permite
relacionar la linea media facial con la linea interincisal, ni la linea media
mentoniana con la linea interincisal inferior. Estas limitaciones no existen en la
vision en 3D con la que hemos trabajado, ya que, mediante el programa
informatico estudiado, podemos trazar lineas o planos que pasen por los puntos de
referencia que mas nos interesen, y estudiar como un cambio en la posicion del
menton, por citar un ejemplo, puede influir en los tejidos blandos adyacentes. El
programa 3D con el que hemos trabajado, permite: obtener una vision global de
todo el esqueleto craneofacial y del tejido blando, la posibilidad de visualizarlo
desde infinitos planos, aumentar la imagen e interactuar movilizando cualquier

parte 6sea que haya sido osteotomizada.

Esta informacion extra, facilita una vision global de todos los tejidos
blandos y del esqueleto facial, mientras que, a través del estudio convencional,
toda esta informacion nos llega desde diferentes pruebas (radiografias, modelos
de las arcadas dentales, fotografia...) sin que haya una interaccion entre todas
ellas, sino que el clinico extrae informacion de cada una de las pruebas del estudio
y elabora un plan de tratamiento. Pensamos que el disponer de toda la
informacion en una sola prueba facilita el estudio, evita la pérdida de informacion
y disminuye errores sistematicos que se acumulan en cada una de las pruebas que
requerimos para realizar el estudio convencional como, expone en su trabajo

Olszewski (131).

Una de las dificultades que tuvimos que solventar en nuestro estudio, fue
el conseguir unas imagenes 3D precisas de las estructuras dentales. Para ello, se
realiz6 una tomografia computerizada de los modelos dentales, que aportara a las
imagenes 3D con las que ibamos a trabajar en el ordenador, la informacioén

necesaria para conseguir la maxima precision de las arcadas dentales, en cuanto a
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forma, tamafio y pequefios detalles anatémicos. Este paso también lo realiz

Metzger (86) en su trabajo, aunque su estudio solo valoré un caso clinico.

La cirugia de modelos llevada a cabo en el estudio convencional, simula la
posicion de ambas arcadas dentales tras la intervencidon quirurgica y, en
ocasiones, implica cortar y volver a unir los fragmentos de los modelos en la
posicion deseada. Esta simulacion realizada manualmente en el laboratorio, la
hemos llevado a cabo en nuestro ordenador personal gracias al programa
informatico estudiado. En la cirugia de modelos convencional, la mano del
hombre influye mucho mas, pues es quien realiza el corte y vuelve a pegar los
fragmentos y, lo que es mds importante, no nos permite realizar la maniobra
tantas veces como queramos si no es obteniendo unos nuevos modelos del
paciente. Otra caracteristica que aporta la informatizacion del proceso, es que
consume menos tiempo para su realizacion como expone Xia (105) en su trabajo
sobre el coste-efectividad de la tecnologia Cad/Cam aplicada a la cirugia

ortognatica.

Creemos que el programa informatico puede aportar unas caracteristicas al

estudio preoperatorio, intrinsecas al hecho de informatizar el proceso, como son:

o Precision en las osteotomias y en el movimiento de las estructuras
oseas movilizadas. Todo ello en un entorno informatizado, teniendo el milimetro

y el grado como unidades de medicion.

o Rapidez y disponibilidad de toda la informacion en el ordenador
personal.
o La posibilidad de repetir la operacion tantas veces como sea necesario.

En la mayoria de trabajos donde se estudia un programa informatico
aplicado a la Cirugia Ortognatica, se estudia la precision en la prediccion de
resultados y como mejora la comunicaciéon cirujano-paciente como ya han

expuesto muchos autores como Sarver (66), Gateno (80), Ferrario (128),
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McCance (129), Papadopoulus (130) y Silyangco (112). Menor es el niimero de
trabajos que estudian la creacion de férulas quirargicas por métodos diferentes al
convencional, ya sea a través de dispositivos diferentes al articulador, como a
través de dispositivos Cad/Cam. Entre estos estudios destacan los de Gateno (84)

y Metzger (86).

Nos ha parecido interesante exponer en este primer punto de la discusion,
cuales son las ventajas que este tipo de estudio, por sus caracteristicas intrinsecas,
nos ha proporcionado respecto al método convencional. A continuacion,
queremos analizar qué resultados objetivos en términos de precision aporta este
tipo de estudio, pues entendemos que es la base sobre la que debe sustentarse la

aplicacion de esta metodologia de trabajo.
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7.2. La Férula Quirurgica

No es infrecuente que un paciente candidato a una Cirugia Bimaxilar
requiera de unos complejos movimientos esqueléticos. Erickson (81), describi6 el
maxilar como un cuerpo libre en el espacio una vez efectuada la osteotomia,
pudiendo moverse en los tres ejes del espacio (antero-posterior, medio-lateral y
vertical). En la cirugia de modelos, una de las maniobras mas dificiles es la de
reposicionar los modelos de las arcadas dentarias en el articulador, consiguiendo
una correcta oclusion. Asi pues, no se hace dificil imaginar la dificultad en llevar

a cabo estos movimientos en quir6fano.

Usando una férula intermedia esta maniobra se vuelve rapida, facil y
precisa por parte del cirujano, el cual deberd establecer la apropiada dimension
vertical, pues la dimension posteroanterior y mediolateral vendran determinadas

por la férula quirtirgica como menciona Ellis en su trabajo (32).

[Puede el maxilar superior posicionarse de forma precisa, rapida, facil y
predecible sin el uso de la férula quirurgica? La mayoria de autores creen que no,
como explica Ellis (33), en su articulo publicado en 1.999. En varios estudios se
ha cuantificado esta precision, encontrandose que en el plano horizontal la
posicion puede variar hasta 2mm de la posicion planificada, y en el plano vertical,

la variacion va de 0,5 a Imm, como expusieron Bryan (132), y Hillerup (133).

En quir6fano tenemos puntos de referencia para cuantificar los
movimientos en el eje vertical, como por ejemplo: los agujeros infraorbitarios,
cantos internos de ambos parpados, cuspide de piezas dentales, brackets...
mientras que los dos ejes restantes (transversal y anteroposterior), vendran dados
por una guia que sera la férula quirurgica. Resulta interesante observar como
segin los estudios anteriormente citados, los movimientos en los ejes que
dependen de la férula quirtrgica, conllevan una mayor discrepancia entre la
posicion obtenida en el estudio preoperatorio y la posicion de las arcadas obtenida

utilizando la férula quirurgica, que los posicionamientos o0 movimientos obtenidos
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“manualmente” en quiréfano sobre el eje vertical, menos dependiente de la férula

quirargica.

Toda la confeccion de la férula Cad/Cam, gira en torno a nuestra
planificacion 3D, mientras que la fabricacion de las férulas quirdrgicas
convencionales, se basa en la cirugia de modelos. Ambos son métodos de
confeccion de férulas quirargicas, muy diferentes el uno del otro, y es un hecho
evidente que la informacion en el método convencional proviene de elementos
donde la mano del hombre influye mucho més (estudio de modelos, radiologia
convencional, fotografia digital...), que la informacidon obtenida a partir de la
tomografia y las imagenes 3D. Esta simplificacion en la obtencion de la
informacion, puede traducirse en un menor error en el proceso de fabricacion de
la férula Cad/Cam. En el sistema estudiado en el presente trabajo, obtenemos
férulas quirtrgicas donde la mano del hombre apenas interviene, pues todo el
proceso estd informatizado y robotizado. Esta caracteristica, creemos que

proporciona precision en la confeccion de las férulas.

Por tanto, podriamos suponer u otorgar una serie de caracteristicas a la

tecnologia Cad/Cam que aportan mayor precision a la férula quirargica:

1.  Las Férulas Quirtrgicas creadas a partir de la tecnologia Ca/Cam son el
producto de un estudio en 3D de las diferentes estructuras anatomicas del
paciente. Cuando realizamos el estudio cefalométrico en 2D, se pierde una
informacion, que puede traducirse en una alteracion en las proporciones y la
armonia facial en el resultado final postoperatorio, como hemos explicado
anteriormente. En el estudio en 3D, disponemos de toda la visiéon en conjunto de
las estructuras anatomicas craneofaciales, con lo cual podemos calcular las
dimensiones en los tres planos del espacio en una sola imagen, y posicionar las
estructuras o0seas y dentales teniendo muy presente el resto de la anatomia facial.
Es logico creer que efectos de proporcionalidad y simetria facial, se aprecian con
mayor claridad en el estudio 3D, lo que llevaria a deducir que la posicion en la
simulacion de las estructuras osteotomizadas es mas precisa cuando el estudio

esta hecho en 3D, como también han expuesto Xia (78), y Metzger (86).
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2. La férula quirargica creada a partir de tecnologia Cad/Cam, incluye
métodos de fabricacion donde la mano humana tiene poco protagonismo a favor
de la informatizacion y robotizacion de la produccion. Todos los datos
informatizados son transmitidos al brazo robotizado que fabricara la férula
esterolitograficamente incidiendo sobre un material fotopolimerizable, razén por
la cual, creemos que es un proceso de fabricacion mas preciso que el

convencional para obtener férulas que coincidan con nuestro plan de tratamiento.

3. No necesitamos del articulador ni de la Cirugia de Modelos para
confeccionar las férulas quirtrgicas por Cad/Cam, con el consiguiente ahorro de
material y espacio que ello comporta, pues todo el estudio estd en nuestro

ordenador personal.

Esta metodologia de trabajo estd cada vez mds instaurada en muchas
ramas de la industria. El hecho de instaurarse y desplazar a la forma tradicional
de manufacturacion, es debido a que aporta unos beneficios evidentes. Aunque en
la mayoria de objetos de consumo estos beneficios son econdmicos (mayor
productividad en menor tiempo y con menos personal humano que suele ir
acompafiado de menor gasto econémico), pueden, ademds, hacerse patentes en
caracteristicas como: precision, practicidad, sencillez y mayor aporte de
informacion. Estos son beneficios que podriamos llamar directos, pero existen
unos beneficios indirectos, como por ejemplo, el hecho de abaratar el producto si
su manufacturacion es mas rapida, y bajar los costes de su fabricacion como

demostré Xia (105), en 2006.

En nuestro estudio, hemos obtenido una gran similitud entre ambas férulas
quirargicas. En el 93,75% de los casos, la diferencia entre ambas férulas ha sido
< Imm en, como minimo, dos de los tres planos del espacio. Consideramos que el
grado de similitud entre ambas férulas ha sido alto, trasladandose a quir6fano de
forma precisa nuestra planificacion. Tenemos un caso donde las dos férulas han
mostrado un bajo grado de concordancia traduciéndose en diferencias > 1mm en

mas de un plano del espacio. Es importante remarcar, que en este caso el paciente
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presentaba un edentulismo parcial inferior, en sectores posteriores del tercer y

cuarto cuadrante.

Tenemos tres métodos para llegar a confeccionar férulas quirargicas en

cirugia ortognatica:

o Mediante la toma de modelos y el montaje en el articulador. Este seria el

método mas ampliamente utilizado hasta ahora.

o A partir de modelos esterolitograficos de las arcadas dentarias y el

esqueleto craneofacial del paciente.

o A partir de métodos de Cad/Cam, como hemos mostrado en el presente

trabajo.

Como podemos deducir de estos tres métodos, el desarrollo tecnoldgico
ha ido paralelo a la aparicion de cada uno de ellos. En el método convencional de
manufacturacion de férulas quirtrgicas, las imagenes obtenidas para el estudio de
cada caso, no juegan un papel primordial en la creacion de las férulas. En el caso
de los modelos esterolitograficos, se obtienen estructuras anatémicas del paciente
en 3D, a partir de datos informatizados, con las que trabajar y crear la férula. Por
ultimo, aparecen sistemas informaticos que nos aportan esas mismas estructuras
3D en la pantalla de nuestro PC, con las cuales poder trabajar en un entorno
tridimensional con la ventaja de poder repetir tantas veces como se quiera nuestro
estudio, realizar correcciones, mediciones milimétricas de forma sencilla y
guardar todos los datos e imagenes en carpetas informaticas. En este ultimo caso
el Unico material “fisico” que tendremos en 3D serdn las FQ una vez

confeccionadas.

Por tanto, podemos decir que existe una evolucién logica en la
confeccion de las Férulas Quirurgicas, donde la “mano del hombre” ha ido
perdiendo protagonismo en favor de la digitalizacion y mecanizacion de los

procedimientos de manufacturacion. Las posibilidades que da el realizar el
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estudio del ordenador personal, son muy ventajosas desde un punto de vista de
disefio de las férulas ya que nos permite ver a gran aumento detalles anatomicos
dificiles de valorar cuando estamos trabajando a una escala real. Un punto
interesante en el estudio de la oclusion en 3D, es la posibilidad que nos
proporciona el programa informatico de estudiar todos los puntos de contacto
entre arcada dental superior e inferior calculando el grado de interferencia que
existe entre dos superficies oclusales en milimetros. También aporta la posibilidad
de trabajar en cualquier lugar, puesto que solo necesitamos un ordenador personal
para realizar el plan de tratamiento, e incluso, como es el caso de este estudio,
operar a los pacientes en un punto geografico y confeccionar las férulas
quirtrgicas a miles de kilémetros, recibiendo la informacion gracias a la red

informatica.
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7.3. Prediccion de resultados postquirurgicos

El atractivo fisico y el deseo de mejorar la apariencia facial, son una fuerte
motivacion para que el paciente se someta a una intervencion de cirugia
ortognatica, como han expuesto diferentes autores: Eckhardt (134) y Kiyak (135)
entre otros. Cada vez mas trabajos inciden en la importancia de los resultados
estéticos. La predictibilidad del resultado depende, en gran medida, de la relacion
entre tejido duro y blando. Los cambios en el tejido dseo no conllevan siempre
unos cambios predecibles en el tejido blando, debido a que multiples variables
pueden influir sobre los tejidos blandos, como son: su grosor, los fendmenos
inflamatorios y la técnica quirtrgica utilizada, como explica Subtelny en su

articulo (136).

Es muy dificil definir el ideal estético, debido a su subjetividad, derivada
de la variabilidad en los criterios de cada clinico y de cada paciente. Establecer
objetivos y expectativas comunes en cuanto a los resultados ortodoncico-
quirurgicos, es una parte crucial del plan de tratamiento, hecho en el que
coinciden infinidad de trabajos. Las diferentes técnicas de imagen o video, pueden
ayudar a establecer de forma clara y concisa estos objetivos, y a delimitar estas
expectativas como nos indica Upton (137). En esta linea, pensamos que la imagen
tridimensional favorece la comunicacion con el paciente, pues éste no se ve
obligado a interpretar imdagenes bidimensionales, como pudiera ser una
telerradiografia de perfil. Llegar a un objetivo comin y un buen entendimiento
entre ortodoncista, cirujano y paciente creemos es el primer paso para evitar crear

falsas expectativas.

En el momento actual, procedimientos quirirgicos puramente estéticos,
han pasado a entrar dentro del radio de accidén que un cirujano maxilofacial debe
dominar cuando trata a este tipo de pacientes. Hasta hace relativamente poco no
se contemplaba el realizar una rinoplastia, un aumento de pomulos u otras
técnicas quirurgicas destinadas exlusivamente a conseguir unos objetivos
estéticos, durante una cirugia ortognatica. Esto ha cambiado, dandose en muchos

casos, una importancia capital al resultado postoperatorio, en cuanto a la estética
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facial se refiere. Por esta razén, pensamos que una precisa prediccion de
resultados postoperatorios en 3D, como la que hemos llevado a cabo en el
presente trabajo, puede favorecer una comunicacion mas fluida entre médico y
paciente, delimitando cuales son, desde el punto de vista estético, los resultados

esperados.

La prediccién en los resultados del tejido blando, es un importante reto en
cirugia ortognatica. Aunque la mayoria de estudios estdn basados en el tejido
0seo, es posible crear imagenes 3D, con las que trabajar como expuso Xia (78).
Ya hemos visto en anteriores apartados, que existen varios analisis
computerizados de cefalometrias laterales, que se usan para predecir los
resultados postquirurgicos en el plano antero-posteriores y vertical (Dentofacial
Planner™, OPAL™, Quick Ceph™, TIOPS™), pero estos programas nos privan
de parte de la informacion, puesto que no incorporan la tercera dimension

(profundidad), como es el caso del software con el que hemos trabajado.

La creacion de un entorno de trabajo 3D, donde se pueda reproducir el
plan de tratamiento en nuestro PC, y la posterior simulacion de los cambios en el
tejido blando, una vez movilizadas las estructuras Oseas, nos ha aportado una
vision mas completa de toda la anatomia craneofacial, y una ausencia de
superposicion de imagenes habitual en la cefalometria lateral craneofacial, como
concluye Gateno en sus publicaciones (80,83-85), sobre planificacion 3D. En esta
linea es en la que hemos trabajado, comprobando cuan precisa puede ser esta
prediccion, tanto a nivel de tejidos blandos como de tejidos duros, realizando
mediciones lineales y angulares. De esta manera, se pueden conocer cuales son las
mediciones que mas dificil resulta predecir, analizar posibles errores sistematicos
y mejorar los programas informaticos para hacer de ellos una herramienta fiable
de andlisis, diagndstico, prediccion de resultados, comunicacion con el paciente y

fabricacion de Férulas Quirtrgicas.
Entrando a comentar nuestros resultados en la prediccion de resultados,

podemos confirmar la posibilidad de realizar predicciones de forma precisa en

varias de las mediciones estudiadas. Nos parece muy interesante la alta precision
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obtenida en la prediccion de medidas verticales como por ejemplo la altura facial.
Esta medida es de gran importancia en el resultado final, pues es un resultado
muy evidente, tanto en una vision de perfil como en una vision frontal y oblicua
del paciente, por lo que ser capaces de predecir con exactitud este resultado, nos
parece de gran valor en la planificacion. Otras de las mediciones analizadas
aportan de forma precisa la proyeccion que van a tener los tejidos duros y blandos
en sentido antero-posterior. Estos resultados aportan un valor afiadido a la
prediccion, con respecto a las predicciones sobre la telerradiografia de perfil, la

cual no aporta la misma precision en la prediccion de tejidos duros y blandos.

Por lo tanto, valorando estos resultados de prediccion, podemos asegurar
que el método utilizado nos aporta una precisa prediccion en sentido vertical y en
sentido anteroposterior y, la posibilidad de estudiar las estructuras anatomicas en
una vision frontal, facilita el solucionar el fendémeno de “canting” o asimetria en
el plano coronal de las estructuras osteotomizadas. Esta vision coronal de las
estructuras osteotomizadas, la posibilidad de movilizar dichas estructuras, y el
crear planos o lineas de referencia, hacen que la obtencion de una simetria en la
vision frontal de la cara del paciente sea algo sencillo y rapido de lograr durante
nuestra planificacion. Esta caracteristica hace al método que hemos estudiado
unico, pues la metodologia convencional solo nos permite obtener fotografias de
la cara del paciente en la vision frontal y, en todo caso, una reconstruccion
tridimensional de una tomografia computerizada pero sobre la que no podemos

trabajar.

En la literatura cientifica consultada hasta la fecha, no hemos encontrado
trabajos sobre este tipo de tecnologia, con un nimero de casos superior al nuestro,
y que estudien tanto la precision en la prediccion de resultados como la precision

en la confeccion de férulas quirargicas.

La herramienta diagnostica que hemos analizado en el presente trabajo
puede reforzar nuestro juicio clinico, aunque seguird siendo basico el explicar al
paciente, que la prediccion es una guia hacia el resultado, pero no una garantia.

Esto es asi, porque existen errores que se producen de forma sistematica en la
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prediccion de resultados, como son las mediciones en la zona anatémica de tejido
blando que engloba el labio inferior. Otros estudios han subrayado la diferencia,
en cuanto a precision se refiere, en la prediccion de intervenciones quirirgicas
monomaxilares con respecto a las bimaxilares, etc., como también apuntd Eales
(138). En nuestro estudio, también ha resultado poco precisa la prediccion,
cuando entraba en juego el plano oclusal. Existen puntos a mejorar, como puede
ser el adiestramiento de los técnicos de radiologia, para obtener las imagenes en
este tipo de pacientes, y también, la evolucion de pruebas radiologicas que
permitan captar con mayor precision las estructuras dentales, sin necesidad de
escanear unos modelos del paciente; esto significaria la eliminacion de la toma de

modelos como parte del estudio preoperatorio.

Tradicionalmente, los planes de tratamiento se han realizado en base a un
estudio clinico, estudio fotografico, predicciones hechas a mano sobre Ia
cefalometria y la Cirugia de Modelos como ya hemos expuesto en anteriores
apartados. Esto podria resumirse en: toma de registros o recogida de informacion,
analisis del problema y diagnoéstico, y planificacion del tratamiento. Esta forma de
planificar un caso, no permite al paciente ver de forma sencilla los resultados que
se quieren alcanzar, y frecuentemente no puede apreciar los resultados finales
predichos, como expone Loh (139). En primer lugar, porque el paciente estd
viendo imagenes bidimensionales craneofaciales, a las que no est4 habituado, y en
segundo lugar, porque la informacion le llega desde diferentes puntos de vista
(cefalometria, modelos y fotografia). El método que hemos analizado fusiona toda
esta informacion, proporcionandonos una imagen tridimesional que consideramos
de mas facil comprension para el paciente e incluso para el clinico. El poder
entender mejor cuales son los objetivos reales de la intervencion quirtrgica y
como conseguirlos, puede llevar al paciente a interaccionar mas con el clinico
mediante preguntas y sugerencias. En definitiva, a mejorar la comuicacion
médico-paciente. Esto previene al paciente y al cirujano de falsas expectativas en
cuanto a los resultados finales. Esta precision en la prediccion, también permite al
clinico estudiar todas las posibles opciones de tratamiento, como también

coincide Loh (139).
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Los resultados de prediccion obtenidos, también coinciden con otros
estudios comentados anteriormente, en que ciertas mediciones resultan mucho
mas dificiles de predecir. En nuestro trabajo, las mediciones angulares entre
planos que tomaban como referencias estructuras dentales, o predicciones
realizadas exclusivamente sobre tejido blando que englobara el punto Stomio o la
region alar nasal, han sido menos precisas. Los datos analizados tienden a
mostrar mayor dificultad para predecir resultados, cuando se realizan mediciones
exclusivamente sobre tejidos blandos. En cuanto a las imagenes 3D de la
prediccion, nos han mostrado cambios evidentes entre el antes y después de la
simulacidon quirurgica, siendo mas realistas las imagenes que engloban la region
mentoniana y paranasal a nivel de surcos nasogenianos, asi como la proyeccion
labial superior. Por el contrario, la proyeccion de la punta nasal no nos ha
parecido lo suficientemente realista en las imagenes 3D, aunque si en las

mediciones realizadas sobre el 4ngulo nasolabial.

Nuestros peores resultados en cuanto a prediccion, se han dado en
mediciones que englobaban la region alar nasal, el plano oclusal o el punto
Stomio. La anchura nasal a nivel de las regiones alares es de dificil prediccion,
por lo que el aspecto postoperatorio en una vision frontal de esta zona anatémica
no ha sido una de las predicciones mas precisas en nuestro estudio. En cuanto a
las mediciones que engloban el plano oclusal, creemos que se ven influenciadas
en gran medida por la oclusion del paciente y la posicion de su cabeza en el

momento de la prueba de imagen.

La prediccion postoperatoria a nivel de tejidos blandos, sera mas precisa a
medida que los programas informaticos sean capaces de englobar en sus bases de
datos, mas variables que influyen en el resultado final postoperatorio, como la
contraccion muscular o mimica facial, los fendmenos inflamatorios individuales o
la técnica quirurgica utilizada. Para ello, es imprescindible la evolucion
tecnoldgica, tanto a nivel de software, como de hardware y fotografia digital.
Nuestros resultados, y el resto de estudios mencionados o comentados en nuestro
trabajo sobre prediccion trabajando en 3D, nos hacen pensar que es cuestion de

tiempo el que esta metodologia de trabajo llegue a implantarse como un método
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rutinario de planificacion preoperatorio. En nuestro estudio a nivel de las
imagenes 3D de la prediccion postoperatoria, podemos decir que no todos los
casos estudiados muestran en una vision global de la cara del paciente, resultados
exactos, aunque si existe una alta correlacion en la mayoria de las mediciones
realizadas que comparan la simulacion y el postoperatorio. Por esta razonm,
creemos que la evolucion tecnologica de los programas informaticos, hard mas
realistas las imagenes 3D de las predicciones postquirurgicas en este tipo de

cirugia.

El hecho de representar la méscara facial que conforma el tejido blando,
como un elemento informatico formado por una maya de estructuras polihédricas
que se deforman de una u otra manera, en funcién de la deformidad que adquiera
el polihedro contiguo, limita el programa informatico, pues da un valor numérico

0 matematico al comportamiento del tejido blando.
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1.  El almacenamiento de datos en carpetas informaticas aporta ventajas en el
manejo de los mismos en cuanto a almacenamiento, recuperacién de archivos y
repetibilidad de la planificacion. La red informatica simplifica la movilidad de la

informacion respecto al correo convencional.

2. Se ha podido realizar una prediccion precisa del resultado postquirurgico en la
mayoria de las mediciones analizadas sobre tejido duro y/o blando, aunque
existen mediciones donde aparece un error sistematico que consideramos
intrinseco al programa informatico y el procesado de imagenes desde su

adquisicion tomografica hasta la obtencion de imagenes 3D.

3. Es posible obtener férulas quirtirgicas precisas a partir de tecnologia CadCam,

con las cuales trasladar nuestro plan de tratamiento a quir6fano de forma precisa.
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Los avances tecnologicos aplicados a diferentes ramas de la medicina y la
odontologia, ya han conseguido mejorar pruebas diagnosticas, técnicas
quirtrgicas, y la confeccion de materiales utilizados durante una intervencion
quirurgica. Aun asi, existen limites tecnoldgicos que requieren una fuerte
inversion de tiempo y recursos econdmicos para ser superados. Cada vez somos
mas dependientes en nuestros diagndsticos de pruebas de imagen que nos aporten
una informacion precisa sobre la patologia a tratar. Estas pruebas pasaron de un
soporte en papel a un soporte informatico y, actualmente, ya se ha conseguido
disminuir la radiaciéon en pruebas radioldgicas, que antafio suponian exponer a
nuestros pacientes a una radiacion no despreciable. La telemedicina es una
realidad en el momento actual gracias al tratamiento que damos a los datos
informatizados. La red informatica global aporta rapidez en la comunicacion, e
incluso, comunicacion en tiempo real. Estos son algunos de los efectos de la
evolucion tecnoldgica sobre diferentes areas de la medicina y, que en nuestro
estudio, hemos podido aplicar al tratamiento de las deformidades

dentoesqueléticas.

En un futuro préximo, pensamos que el estudio del paciente con una
deformidad dentoesquelética requerira solo de una tomografia cone beam y un
ordenador personal que, gracias a un programa informatico, nos dé imagenes en
3D con las cuales planificar el caso clinico. La evolucion de los programas
informdticos actuales, conllevara mayor precision en la creacion de las férulas
quirargicas mediante tecnologia Cad/Cam, y la no necesidad de tomar modelos de
las arcadas dentales del paciente, para mejorar la precision en forma y tamafio de
las estructuras dentales, en las imagenes 3D, como aun hacemos en el momento

actual.

Otro de los puntos donde la aparicion de versiones evolucionadas de los
programas informaticos actuales puede aportar mas precision y predictibilidad, es
en la prediccion de resultados postoperatorios. El poder ofrecer al paciente una
serie de imdagenes tridimensionales sobre su aspecto tras la intervencion

quirargica, y la posibilidad que esta tecnologia brinda al clinico para repetir sus

157



3D y Cad/Cam en Cirugia Ortognatica PERSPECTIVAS DE FUTURO

158

estudios, valorar diferentes resultados, y poder escoger entre la opcion mas

adecuada, aporta un valor afiadido a los estudios convencionales.

Esto harad que determinadas formas de trabajo tengan que acomodarse a

las nuevas tecnologias, debido a que estos programas simplifican el proceso de

planificacion en varios aspectos:

No sera necesario tomar modelos de las arcadas dentales.

No serd necesario la telerradiografia de perfil, pues se podra obtener
la informacion grafica desde una tomografia Cone Beam. Una vez
las imagenes en formato Dicom se procesan, obtendremos en el
ordenador personal imagenes 3D, una telerradiografia de perfil y

cortes tomogaficos axiales.

Todo el estudio cefalométrico se realizard en 3D en un ordenador
personal. No tendremos la necesidad de almacenar los estudios en

papel radiografico, papel de cebolla o ldminas de acetato.

No serda necesaria la cirugia de modelos, ni el montaje en el
articulador, pues realizaremos las osteotomias y la movilizacion de

estructuras 6seas en nuestro ordenador personal.

El almacenamiento de toda la informacion sobre el paciente y su
plan de tratamiento, se hard en carpetas informaticas faciles de
recuperar y de enviar de un ordenador a otro a través de la red

informatica.

Esto, a su vez conllevard unas consecuencias inherentes a la metodologia

de trabajo. Por un lado, la posibilidad de que el paciente interactlie mas en la

planificacion del caso junto al clinico, hara que pueda tener mas peso su opinioén

sobre aspectos puramente estéticos y que el clinico pueda objetivar de forma

precisa cuales son las expectativas del paciente. Otro aspecto importante es la
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consecuencia que el cambio en la fabricacion de la férula quirtirgica conllevara.
En este sentido hemos de subrayar el hecho de que no es necesario que sea el
clinico quien trabaje con el programa que hemos estudiado, puesto que cualquier
persona adiestrada puede realizar las osteotomias y los movimientos 0seos, si el
clinico le indica lo que quiere obtener. También puede deducirse el cambio que
esto puede provocar en el laboratorio de prétesis dental, donde se podria pasar del
articulador a la pantalla del ordenador, y de la confeccion de férulas

convencionales a la fabricacion de las férulas mediante tecnologia Cad/Cam.

En cuanto a la planificacion de los casos clinicos pensamos que, el hecho
de obtener todo tipo de imagenes en 3D, ofrece la posibilidad de estudiar nuevos
puntos anatomicos que formen lineas y/o planos que se puedan incorporar a
nuestro estudio cefalométrico tridimensional. Es decir, esta informacién que nos
ofrece la tridimensionalidad, abre una via de investigacion al estudio de
mediciones lineares y angulares, que no podiamos calcular en 2D, o que
conllevaban un alto riesgo de error por imprecision de las pruebas radiograficas

y/o por la dificultad para marcar ciertos puntos anatomicos en dichas pruebas.

El paso a lo que conocemos como 4D, donde tenemos imagenes
fotograficas de la cara del paciente, es actualmente posible en las tultimas
versiones del programa informatico estudiado en el presente trabajo. También
creemos conveniente introducir el término conocido como 5D que aporta datos
fisioldgicos sobre el fucionamiento de un o6rgano o aparato, es decir, no solo
vemos imagenes sino que también se puede estudiar la fisiologia. Esto permitiria
estudiar y predecir el funcionamiento de todo el aparato estomatognatico tanto a
nivel oclusivo, funcionamiento de la Articulacion Temporo-Mandibular,

deglucién y via aérea antes y después del tratamiento ortoddncico-quirtirgico.

Por todo lo expuesto en este apartado pensamos que son necesarios mas
estudios y un mayor desarrollo tecnologico para poder mejorar los programas
informaticos y las pruebas de imagen de manera que puedan influir elevando la

precision de las férulas quirurgicas y la prediccion de resultados postoperatorios.
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11. ANEXO






o

UNIVERSITAT INTERNACIONAL DE CATALUNYA
Departament d’Odontologia

La Comisién Cientifica del Departamento de Odontologia de la Universitat
Internacional de Catalunya, CERTIFICA, que

El presente estudio de investigacion, titulado: “Precision en la prediccién de
resultados en Cirugia Ortognatica mediante el programa informatico Simplant
10.1. Estudio clinico prospectivo de validacion del software”, cuyo investigador
principal es el alumno de Doctorado en Técnicas Clinicas y de Laboratorio en
Odontologia, D. Samir Carlos Aboul-Hosn Centenero, y cuyo tutor es el Dr.
Federico Hernandez Alfaro,

Cumple los siguientes requisitos para llevarse a cabo:

-Aprobacién del Comité de Etica del Departamento de Odontologia, conforme
se consideran garantizados los derechos del paciente, previa revision del
consentimiento informado y hoja de informacién al paciente.

-Aprobacion del protocolo, conforme se adecuan los materiales y métodos a los
objetivos previstos.

Para que asi conste, lo firmo en Sant Cugat del Vallés, a 28 de septiembre de
dos mil seis.

A

Dr. Miquel Cortada Colomer
Director de la Comisién Cientifica







o

UNIVERSITAT INTERNACIONAL DE CATALUNYA
Departament d’Odontologia

La Comision Cientifica del Departamento de Odontologia de la Universitat
Internacional de Catalunya, AUTORIZA, a que:

El alumno de Doctorado en Técnicas Clinicas y de Laboratorio en Odontologia,
D. Samir Carlos Aboul-Hosn Centenero, que esta realizando el estudio de
investigacion, titulado: “Precisién en la predicciéon de resultados en Cirugia
Ortognatica mediante el programa informatico Simplant 10.1. Estudio clinico
prospectivo de validacién del software”, realizara el trabajo de campo en el
Instituto de Cirugia Maxilofacial del Centro Médico Teknon, bajo la supervision
de su tutor, que es el Dr. Federico Hernandez Alfaro.

Para que asi conste, lo firmo en Sant Cugat del Vallés, a 28 de septiembre de
dos mil seis.

Dr. Miquel Cortada Colomer
Director de la Comision Cientifica
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