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RESUMEN 

Objetivo: ​Conocer la planificación 3D y tecnología CAD/CAM aplicada a la cirugía            

ortognática. ​La cirugía ortognática es la rama de la Cirugía Maxilofacial que            

combinada con la Ortodoncia están encargadas de solucionar las malformaciones          

maxilofaciales . La planificación 3D permiten realizar predicciones de los resultados           

postoperatorios sobre tejidos blandos y duros, como la confección de férulas           

quirúrgicas a partir de la tecnología CAD/CAM. En los últimos años ha tenido un              

gran avance respecto a la planificación y obtención de mejores resultados           

predecibles mediante estos sistemas. ​El margen de error es superado con esta            

herramienta en la mayoría de las limitaciones, la mayoría de los estudios realizados             

establecieron 2 mm como criterio del éxito de precisión. ​La planificación 3D y             

tecnología CAD/CAM se encuentran indicadas para las correcciones de         

deformidades dentofaciales, problemas funcionales, para mejorar la estética y la          

estabilidad de las posiciones finales de los maxilares y la dentición. En la             

Planificación Convencional se realizan registros completos como son modelos         

precisos, registros de relación centrica, montaje de arco facial, transferencia al           

articulador semiajustable, radiografias cefalometricas y fotografías intraorales. 

 

Palabras Claves:  ​Cirugía Ortognática, CAD/CAM , Planificación Virtual , Estética 

Facial, Complicaciones Preoperatorias, Cefalometría, Cirugía Guiada 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Objective: ​To know the 3D planning and CAD / CAM technology applied to             

orthognathic surgery. Orthognathic surgery is the branch of Maxillofacial Surgery          

that, combined with Orthodontics, is in charge of solving maxillofacial malformations.           

3D planning allows predictions of postoperative results on soft and hard tissues,            

such as the preparation of surgical splints using CAD / CAM technology. In recent              

years, it has made great progress in planning and obtaining better predictable results             

using these systems. The margin of error is overcome with this tool in most              

limitations, most of the studies carried out established 2 mm as a criterion for              

precision success. 3D planning and CAD / CAM technology are indicated for the             

correction of dentofacial deformities, functional problems, to improve aesthetics and          

stability of the maxillary and dentition end positions. In Conventional Planning,           

complete records are made, such as precise models, centric relation records, facial            

arch mounting, transfer to the semi-adjustable articulator, cephalometric radiographs         

and intraoral photographs. 

 

Key Words: Orthognathic Surgery, CAD / CAM, virtual planning, Facial Aesthetics,           

Preoperative Complications, Cephalometry, Guided Surgery 
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1. INTRODUCCIÓN 

La cirugía ortognática es un enfoque confiable para el tratamiento de deformidades            

maxilofaciales, altera los tejidos blandos, maloclusión dental, enfermedades,        

lesiones, y así como mejorar la apariencia facial (1-9). La Asociación Americana de             

Cirujanos Maxilofaciales (10) describe a las anomalías dentofaciales como         

anomalías dentofaciales y crecimiento facial que afecta tanto a niños como adultos            

con labio y paladar hendido y microsomía craneofacial. El objetivo de la cirugía             

ortognática es corregir problemas funcionales, mejorar la estética, estabilidad en las           

posiciones finales de la dentición y mandíbula 3 11-13. 

Antes de realizar la cirugía ortognática se debe de tener una planificación precisa y              

registros completos : modelos determinados (donde se simulan la cirugía y se            

fabrican las férulas), registro de relación céntrica , una transferencia y montaje de             

arco facial, radiografía cefalométrica ,fotografías intraorales 1 11. Se realizó un           

enfoque de tres etapas considerándose como un protocolo estándar: ortodoncia          

preoperatoria, cirugía y ortodoncia postoperatoria 14. 

El paciente que es sometido a este tipo de cirugía recibe protocolos de tratamientos              

en procedimientos ortodóncicos y quirúrgicos guiados a la misma dirección:          

conseguir una correcta oclusión dental y resultados mejorados de estética. Por lo            

que es necesario realizar un plan de tratamiento minucioso que permita lograr el             

objetivo de esta cirugía. Gracias a la planificación previa, se práctica en simuladores             

la cirugía, se confeccionan férulas quirúrgicas, que luego son trasladadas al           

quirófano 6. 

En el presente trabajo, analizamos los resultados obtenidos en diferentes estudios           

sobre las cirugías realizadas en pacientes con malformaciones dentoesqueletales   
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con un entorno tridimensional, usando un programa informático diseñado para ello.           

Este programa permite realizar predicciones de resultados postoperatorios sobre         

tejidos blandos y duros, de igual forma confeccionar férulas quirúrgicas a partir de la              

tecnología CAD/CAM (Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing)        

ciertamente necesarias para la obtención de resultados óptimos, trasladando la          

planificación previamente realizada al quirófano. 

La tecnología CAD/CAM crea modelos 3D a partir de imágenes digitales en la             

planificación quirúrgica, obteniendo simulaciones quirúrgicas, reduciendo errores       

asociados con los procedimientos de laboratorios tradicionales y así transferirlo al           

quirófano 7-15. Incluyen la producción de férulas oclusales, osteotomía/corte guia,          

guia de posicionamiento, espaciadores, placas de fijación/ implantes y modelos          

impresos en 3D 7. La tecnología informática entrega resultados más precisos,           

reduciendo el riesgo y logrando mejores resultados, permitiendo que se realice a            

partir de una Tomografía Computarizada o una Tomografía de Haz Cónico, con la             

exactitud en la capacitación de estructuras anatómicas superpuestas 4 10 13.  

La revisión literaria se organiza de la siguiente manera: primero se presenta una             

breve discusión sobre el planteamiento del problema, a partir del cual se analizará la              

tecnología CAD/CAM. Segundo, se expone en un estudio textual la historia de la             

cirugía ortognática y en qué consiste, su evolución y con cuáles áreas se ve              

relacionada, sus posibles complicaciones y la aplicación de dicha tecnología a la            

cirugía ortognática. Finalmente, el tercer anexo habla sobre el análisis de la            

precisión de la tecnología CAD/CAM y planificación 3D frente a la cirugía            

ortognática, frente a la revisión de conectores contribuyentes a la textura del texto. 

12 



Este cambio metodológico, ligado a una evolución tecnológica, supone un avance           

cualitativo frente a la práctica diaria de un cirujano maxilofacial, debido a que influirá              

en la planificación de los casos, y la obtención de férulas quirúrgicas sin la              

necesidad de enviarlos a un laboratorio, razón por la que me ha parecido             

interesante realizar una revisión de literatura. El objetivo de este trabajo final de             

grado es conocer la planificación 3D y la tecnología CAD/CAM aplicada a la cirugía              

ortognática. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La cirugía ortognática es uno de los procedimientos en la especialidad de la cirugía              

Maxilofacial, que se encarga de dar solución a aquellas malformaciones          

dento-esqueléticas que causan una maloclusión dental y una desarmonía facial. Su           

planificación debe ser minuciosa.  

El método convencional de planificar una cirugía ortognática se basa en realizar una             

teleradiografía de perfil y postero-anterior. A partir de esto se traza un objetivo del              

tratamiento quirúrgico (STO), que permite visualizar y medir en la dirección sagital y             

frontal los cambios quirúrgicos. 

El estudio convencional de los pacientes de cirugía ortognática incluye una           

evaluación clínica completa, la cual incluye un análisis facial, una evaluación           

psicológica, radiografía, cefalométrica, un análisis de la articulación        

temporomandibular (ATM), de la oclusión y de modelos de estudio. 

La cirugía ortognática abarca dos aspectos, el primero relacionado con la función y             

el segundo, directamente con la estética, por ello, se necesita realizar una buena             

preparación de ortodoncia prequirúrgica. Las complicaciones se pueden dividir en          

preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias. 

En la planificación convencional es complicado conocer con mayor predictibilidad los           

resultados, y se dificulta la precisión de los tiempos de actuación y postoperatorios.             

Por eso en la actualidad ha surgido la planificación 3D y CAD/CAM en la cirugía               

ortognática. Las preguntas que serán contestadas con este trabajo final de grado            

son: 

1. ¿ Cuáles son las indicaciones y limitaciones para la planificación 3D y            

CAD/CAM en las cirugías ortognáticas? 

14 



2. ¿ Cuál es la diferencia entre la planificación planificación convencional y la            

planificación 3D? 

3. ¿ Qué tan fiable es la predicción de los resultados postoperatorios 

4. ¿ Cuál es la precisión de las férulas quirúrgicas confeccionadas a partir de             

CAD/CAM? 
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3. OBJETIVOS 

3.1 GENERAL 

Conocer la planificación 3D y tecnología CAD/CAM aplicada a la cirugía           

ortognática. 

3.2 ESPECÍFICO 

1. Explicar las indicaciones y limitaciones de la planificación 3D y tecnología           

CAD/CAM aplicada a la cirugía ortognática. 

2. Comparar la planificación de la cirugía ortognática convencional y la digital. 

3. Puntualizar si es fiable la predicción de resultados postoperatorios. 

4. Identificar la precisión de las férulas quirúrgicas confeccionadas a partir de           

CAD/CAM para trasladar a quirófano en el plan de tratamiento quirúrgico. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1 Antecedentes Históricos 

4.1.1 Desarrollo del tratamiento ortodontico-quirurgico 

En el primer milenio en Europa, la cara fue retratada con ciertas normas del rostro               

ideal, en el siglo XV y XVI los pintores como Leonardo da Vinci, Durero y Rafael ,                 

mostraban las deformidades faciales y también identificaban las características de la           

normalidad. El desarrollo de técnicas quirúrgicas está basada en los métodos           

utilizados para resecar tumores o tratamiento de traumas de los huesos faciales. 

Cheever en los EE.UU. y Von Langenbeck , y Dupuytren en Europa fueron los              

primeros en hablar de los cambios en las proporciones de la cara. Con las guerras               

mundiales los esfuerzos estaban concentrados en el tratamiento de las fracturas, no            

realizándose grandes innovaciones en cuanto a la cirugía ortognática. 

La cirugía ortognática fue desarrollada a mediados del siglo XX, fundamentalmente           

por trabajos realizados en la escuela Alemana y, especialmente, por los doctores            

Trauner y Obwegeser . Su principal indicación era para la corrección de alteraciones             

dentofaciales moderadas y severas, restableciendo una oclusión adecuada. Los         

efectos psicosociales derivados de la desarmonía estética producida por una          

alteración dentofacial se construyeron en una segunda indicación de la cirugía           

ortognática. 

Estas conclusiones se dan como fruto de años de estudio de las estructuras óseas              

manipuladas al momento de realizar un tratamiento de cirugía ortognática: maxilar           

superior y mandíbula. A continuación se expondrá algunos detalles anatómicos de           

dichas estructuras y cómo ha evolucionado la cirugía en ambos huesos por            

separado. 
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Cirugía Mandibular 

La mandíbula se distingue por dos partes: el cuerpo y las ramas mandibulares. Está              

formada por una capa gruesa de tejido óseo compacto y de tejido óseo esponjoso.              

El conducto dentario inferior ambos lados del cuerpo y las ramas mandibulares.            

Inicia en la cara media de la rama mandibular y se dirige hacia inferior y               

anteriormente describiendo una curvatura anterior y superior. Está presidida en su           

formación, de cada lado de la línea media, por un tallo cartilaginoso: el cartílago de               

Meckel. El centro de osificación principal se desarrolla en el tejido conjuntivo, en la              

cara lateral del cartílago de Meckel, hacia el segundo mes de gestación. Después se              

forman otros centros de osificación: un centro mentoniano para la sínfisis           

mandibular del mentos, y otros dos centros distintos para la apófisis condilar y             

apófisis coronoides, según como Rouviere explica en su libro Anatomía descriptiva           

de la cabeza y cuello. 

En la siguiente tabla (Tabla 1) , se expone un breve resumen cronológico de la               

evolución de las osteotomías mandibulares a lo largo de la historia, revisando los             

trabajos de diferentes autores: 

Tabla 1. Cronología de la evolución de las osteotomías mandibulares a lo largo de              

los años. 

Año Cirujano Procedimiento 

1849 Hullihen S.P. Osteotomía segmentaria 
mandibular anterior para 
corregir una maloclusión 
producida por una 
quemadura grave 

1887 Blair V.P. Osteotomia de cuerpo 
mandibular 

1906 Anton Freiherr Osteotomía escalonada 
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diseñada para aumentar 
el área de superficie de 
contacto óseo 

1907 Blair V.P. Osteotomía horizontal de 
rama mandibular 
mediante abordaje 
externo 

1012 Harsha Osteotomía extraoral en 
el cuerpo mandibular 
preservando el nervio 
alveolar inferior 

1935 Wassmund Osteotomia de rama en 
¨L¨ invertida mediante 
abordaje externo 

1954 Caldwell Osteotomía vertical 
intraoral de rama 
mandibular 

1955 Obwegeser Osteotomía sagital de 
rama 

1961 Dal Pont Osteotomía sagital de 
rama ampliada en el 
cuerpo mandibular 

1968 Hunsuck Modificación donde la 
osteotomía de rama 
horizontal finaliza antes 
de llegar al borde 
posterior de la rama 
mandibular 

1977 Epker Osteotomía sagital parcial 
en rama mandibular y 
¨guia¨ de la fractura por el 
conducto del nervio 
dentario 

1977 Bell Estudios sobre la 
anatomía y fisiología de la 
mandíbula que influyen 
en el tipo de osteotomía a 
realizar 

1990 Wolford Corticotomía basilar del 
cuerpo mandibular 
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Fuente: A History Of Orthognathic Surgery in North America. Bryan Bell 

En 1957, Obwegeser y Trauner descubrieron el uso de una osteotomía en forma de              

¨L¨ invertida por una línea vertical que se encuentra por detrás del agujero y desde               

el borde inferior, atravesando la línea horizontal sobre el nivel del agujero, que             

comenzó en borde posterior de la mandíbula. Se entiende como una nueva técnica             

de correcciones dentoesqueletales. Posteriormente fueron modificados por autores        

como Dal Pont, Hunsuck, Epker, Bell o Schendel. 

En mayo de 1977, el Dr. William H. Bell (19) padre de la Cirugía Ortognática               

moderna, entregó las bases biológicas y fisiológicas de la mandíbula en la            

osteotomía sagital, poniendo de manifiesto los posibles riesgos de necrosis ósea           

mandibular en función de la osteotomía realizada. Su estudio determina las áreas de             

trabajo recomendadas en las nuevas técnicas para asegurar aporte sanguíneo y           

evitar posibles sufrimientos y complicaciones. 

La posibilidad de recolocar la mandíbula en forma estable a largo precedió a la              

posibilidad de recolocar el maxilar superior. Por consecuencia muchos pacientes          

eran sometidos a cirugía mandibular solo para la corrección de una deformidad            

primaria del maxilar. La cirugía ortognática no logra su desarrollo pleno hasta que             

Hugo Obwegeser demostró la posibilidad de un reposicionamiento del maxilar          

superior en el 1965 de forma simultánea informó el reposicionamiento de la            

mandíbula y el maxilar superior en 1970.  

 

Cirugía Maxilar 

En cuanto al hueso maxilar , se encuentra situado conformando los límites de la              

cavidad bucal, cavidad orbitaria y lateral a las cavidades nasales. A pesar de que el               
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maxilar es voluminoso es muy ligero. Es un hueso conformado por dos centros de              

osificación principales: post maxilar y premaxilar también llamado intermaxilar. Se          

desarrollan a partir de un tejido óseo membranoso que recubre toda la cápsula             

nasal cartilaginosa. La separación entre el post maxilar y el premaxilar es            

visualizada por la sutura incisiva, visible en el paladar duro hasta los 12 años de               

edad aproximadamente según como Rouviere explica en su libro Anatomía          

descriptiva de la cabeza y cuello 19. 

A continuación, se expone cronológicamente la evolución de la Cirugía sobre el            

hueso maxilar,según las principales técnicas quirúrgicas descritas para la solución          

de los diferentes tipos de malformaciones dento esqueléticas 18. 

Tabla 2. Cronología de la evolución de la cirugía en el hueso maxilar. 

Año  Cirujano Procedimiento 

1859 Bernard Von Langenbeck Osteotomía maxilar 
realizada unilateralmente 
para el acceso a tumores 

1867 Cheever ¨Down fracture¨ tras Le 
Fort I como abordaje para 
extirpar dos masas 
nasofaríngeas 

1935 Wassmund Osteotomía de Le Fort I y 
uso de fuerzas elásticas 
para llevar adelante el 
maxilar superior. 

1934 Axhausen Movilización del maxilar 
tras osteotomía para 
corregir la mordida 
abierta 

1969 Obwegeser Tratamiento quirúrgico de 
una retrusión o protrusión 
maxilar 

1975 Bell Le Fort I para la 
corrección de 
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deformidades maxilares 

1975 Epker Le Fort I para corregir 
deformidades del 
desarrollo y 
craneofaciales 

Fuente: A History Of Orthognathic Surgery in North America. Bryan Bell 

La cirugía bimaxilar se puede realizar reposicionando y movilizando primero el           

maxilar o la mandíbula. Ellis como otros autores, sugiere realizar reposicionamiento           

del hueso maxilar primero . Debido a que el maxilar está unida a las estructuras               

óseas craneofaciales, y no varía en cuanto a su posición. Mientras que en la              

mandíbula no ocurre de esta manera, ya que cualquier re-posicionamiento mal           

hecho puede dar como resultado asimetría, como es el caso de contorno asimétrico             

de los bordes inferiores o asimetría en prominencia de los ángulos mandibulares 19. 

Para conseguir una correcta posición del maxilar durante la intervención quirúrgica           

se dispone de una férulas quirúrgicas, que toman como referencia el oponente            

oclusal para posicionar el fragmento osteotomizado en la nueva posición deseada,           

tomando como referencia el arco dental mandibular 18. La información          

proporcionada por la férula quirúrgica debe ser precisa. Sobre esta férula           

confeccionada en acrílico, se remarca su importancia a la hora de trasladarlo al             

quirófano como parte del plan de tratamiento. 

A continuación de detallan los pasos a seguir para la confección de férulas             

quirúrgicas: 

● Se toma el Arco Facial del paciente. Sirve para posicionar correctamente los            

modelos dentales del paciente en el articulador semiajustable. 

Toma como referencia el Plano de Frankfurt (definido como el punto más craneal del              

conducto auditivo externo, o el punto más inferior del reborde orbitario), del            

22 



paciente, relacionado con la posición del maxilar superior. Con la finalidad de            

trasladar el maxilar desde el paciente hacia el articulador. 

● Montaje de los modelos de las arcadas en el articulador semiajustable,           

primero colocando el maxilar superior en la misma posición respecto al Plano            

de Frankfurt. Dicha posición se obtiene gracias a los datos proporcionados           

por el arco facial. 

● Movilización de los modelos en el articulador , según los datos extraídos del             

estudio cefalométrico. Luego de llevar a una posición adecuada la arcada           

superior, se procede a confeccionar una Férula Quirúrgica Intermedia, la cual           

ayuda a fijar el maxilar durante la cirugía, una vez realizada la osteotomía del              

hueso maxilar y tomando como referencia la arcada dentaria mandibular.          

Posteriormente, se confecciona la Férula Final, para llegar a la oclusión tipo I. 

 

Cirugía Guiada por Computadora e Imagenes Intraoperatorias 

La era de las imágenes tridimensionales (3D) inició en 1971 cuando Sir Godfrey             

Hounsfield invento la tomografía computarizada (TC), que permite la visualizacion y           

analisis sin precedentes de la anatomía compleja asociada a cirugía en general y             

cirugía ortognática en particular. En 1983 fue mejorada el diagnóstico por imagen,            

cuando Chuck Hull en 1985 desarrolló la impresión 3D, facilitando el primer fresado             

3D de la anatomía humana. 

En 1990 se produjeron modelos estereolitográficas sintetizados para el diagnóstico y           

tratamiento en la planificación de cirugía ortognática. Coincidiendo con dichos          

avances tecnológicos se creó el software para analizar y manipular datos 3D y             

aplicarlos en la planificación del tratamiento ortognático. Empresas tales como          
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Materialise , Dolphin Imaging, SAS Institute y Quintiles son ejemplos de empresas            

que han contribuido al avance de la planificación de un tratamiento asistido por una              

computadora. 

Swennen , Gateno y Xia (18) desarrollaron el primer sistema de imágenes en 3D              

para ayudar a la planificación virtual conjunto a una impresión 3D de férulas             

interoclusales para la transferencia de planos virtuales a la realidad. 

El método original descrito por Gateno y Xia (18) consiste en establecer la posición              

natural de la cabeza usando un giroscopio, tomografías computarizadas de grado           

médico y un escáner láser de los modelos de yeso. Y posteriormente Farrell y              

Tucker (18), reemplazaron el giroscopio y yeso con un proceso de un flujo digital              

que sólo requiere datos del CBCT. La planificación virtual se ha convertido desde             

entonces en el estándar de oro para la planificación quirúrgica ortognática , como             

del reemplazo de modelos analiticos convencionales para una cirugía convencional          

18. 

 

4.1.2. Estética Facial 

Los cirujanos orales y maxilofaciales son expertos faciales y están calificados para            

realizar procedimientos estéticos de la cara, boca, dientes y maxilares. Los           

antecedentes quirúrgicos y dentales permiten al cirujano entender la relación de los            

tejidos duros y blandos y los posibles cambios asociados a los movimientos. Poseen             

una amplia capacitación en procedimientos quirúrgicos que involucran la piel,          

músculo, hueso y cartílago, obteniendo por necesidad la armonía entre la apariencia            

facial y la función. Dicho procedimiento puede ser realizado simultáneamente con la            

cirugía ortognática o como un retraso del tratamiento 20. 

24 



El examen clínico consiste en la obtención y clasificación de las medidas faciales.             

Dicho procedimiento requiere documentación en fotos frontales, de perfil, oblicuo y           

posiciones faciales submentales, como la cara en reposo, sonrisa y activación de los             

músculos de interés. No existe un estándar absoluto para lo que constituye una             

estética facial ideal, pero existen algunos parámetros útiles para el clínico en el             

tratamiento. 

En el proceso de planificación el elemento más importante es la simetría. Es             

cuantificable y ha sido considerada como la característica más importante de la            

estética. El segundo elemento es el concepto de promedio o la norma,            

generalmente es aplicada en la planificación de la cirugía ortognática a través del             

análisis cefalométrico. El tercer elemento relacionado con valores normativos es el           

saber las proporciones, quienes pueden ser evaluados con diferentes análisis          

cefalométricos de los tejidos blandos y duros. El último elemento se ve relacionado             

con el género (diformismo), por ejemplo, es más común ver a hombres con barbilla              

prominente y con mayor frente que las mujeres, mientras que estas poseen huesos             

más prominentes y definición de los ángulos de la línea facial. 

Los modelos estereolitográficas anatómicos actuales nos proporcionan réplica en         

3D y porción 1:1 de una región anatómica a partir de los datos obtenidos de una                

Tomografía Computarizada (TC), como describió Arvier. A partir de esta, se realiza            

una réplica exacta de lo que se llevará al quirófano. 

Este tipo de modelo ha jugado un papel importante en la evolución de la              

planificación quirúrgica. Es un método de trabajo difundido por las ventajas que            

aporta su tridimensionalidad. Dichos modelos son obtenidos a partir de técnicas de            

fabricación asistida por ordenador, donde el resultado final es un modelo de resina             
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creado a partir de pruebas radiológicas como la Tomografía Computarizada (TC). La            

alta precisión de las estructuras anatómicas obtenidas, tiene su punto débil a nivel             

de las piezas dentales, donde la estereolitografía no aporta la precisión necesaria,            

como explicó Taha en su trabajo. 

A la hora de tomar la decisión sobre la secuencia de tratamiento se debe de tomar                

en cuenta el hecho de que es exclusivo para cada paciente , al igual como se deben                 

de tomar en cuenta las áreas anatómicas, el tiempo de recuperación,           

consideraciones financieras del paciente, corrección retardada o inmediata al         

momento de realizar la cirugía ortognática. Para saber que opción elegir se debe de              

previsualizar los resultados, así como los pros y contras simultáneamente de la            

cirugía demorada y la inmediata . La cirugía simultánea posee como beneficio que             

es un procedimiento de un solo dia y que maximiza la productividad y aceptación del               

paciente, sin embargo una de las consideraciones es que puede resultar un edema             

facial intraoperatorio causando pérdida de puntos de referencia, alterando la          

anatomía, obteniendo como resultado un tiempo quirúrgico y curación más largo. 

Mientras la cirugía por etapas o retardada , permite un tiempo más corto en la               

cirugía inicial, correcciones menores después de la primera cirugía, produce          

resultados más predecibles, resultados esperados y tejidos blandos más estables. 

Esta breve introducción, permitirá entender, trabajos informáticos y técnicas de          

tratamiento de imágenes, que han contribuido para la evaluación de métodos de            

análisis, diagnóstico y predicción de resultados en la cirugía ortognática 20. 

 

4.2 Revisión de la Literatura  

4.2.1 Definición de Cirugía Ortognática  

26 



La cirugía ortognática para reposicionar el maxilar, la mandíbula y el mentón            

proporciona una mejora en la proporción y el equilibrio facial. Recientemente,           

conceptos en cirugía ortognática han sido reevaluados y emergen de los avances en             

la planificación preoperatoria y la metodología quirúrgica. Entre las técnicas          

quirúrgicas incorporadas en la cirugía ortognática se incluyen la osteotomía de           

Lefort I, osteotomía de división sagital bilateral y la genioplastia ósea. Los conceptos             

actuales se basan en más mejoras en la competencia de técnicas, materiales de             

fijación ósea superiores, mejor comprensión de la curación ósea y respuestas de            

tejidos blandos. Aún existe la controversia de la secuencia de tratamiento (Maxilar            

primero vs mandíbula primero vs cirugía primero) al igual que con respecto al             

método de planificación tradicional versus planificación virtual moderna, como         

aquellos procedimientos adjuntos que sirven para mejorar los movimientos óseos          

21.  

El tratamiento inicia con una fase de ortodoncia pre-quirúrgica, en donde el            

ortodoncista se encarga de situar los dientes en la posición previamente planificada,            

alineando y nivelando, corrigiendo las compensaciones fisiológicas de las arcadas          

dentales. Posteriormente el cirujano maxilofacial moviliza las estructuras óseas         

siendo esta planificada preoperatoriamente, teniendo como objetivo conseguir que         

las arcadas dentales se adopten a una correcta relación oclusal 16​. 

La Cirugía Ortognática es la intervención quirúrgica empleada para corregir las           

deformidades maxilomandibulares, consiguiendo una oclusión final correcta y        

armonizando la cara del paciente. Es un procedimiento electivo en el que los             

pacientes son intervenidos con el propósito de obtener un beneficio funcional y            

estético, pero de igual forma psicosocial.  
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En la actualidad , la cirugía ortognática ofrece seguridad debido a los avances             

importantes obtenidos en el método de diagnóstico, planificación del tratamiento y           

las técnicas quirúrgicas y anestésicas 22. 

La cirugía ortognática pretende transformar las estructuras maxilares, cuando se          

encuentra presente alguna malformación dento esqueletica. Existen algunos efectos         

adversos como anormalidades neuro sensoriales dolorosas, problemas relacionados        

con la anestesia general, problemas periodontales, reincidencia, praxias transitorias         

de los nervios mandibulares en las osteotomías sagitales de rama, entre otras 23.  

 

 ​4.2.2 Desarrollo Embriológico 

El macizo facial (cara) se forma entre la cuarta y octava semana del periodo              

embrionario, donde participan cinco procesos faciales o mamelones: procesos         

maxilares y mandibulares (procesos pares) y, frontonasal medio (procesos pares).          

Para algunos autores la cara deriva de siete procesos, incluyendo además, los dos             

procesos nasales laterales. 

Durante la sexta y séptima semanas, el proceso maxilar crece y se dirige hacia              

arriba y hacia adelante extendiéndose por debajo de la región del ojo, y por encima               

de la cavidad bucal primaria. En cambio, el proceso mandibular progresa hacia la             

línea media por debajo del estomodeo para fusionarse con el del lado opuesto y              

poder formar la mandíbula y el labio inferior. Los procesos nasomedianos se unen             

por fusión aparente y forman la porción media del labio superior, las zonas laterales              

del labio superior se forman por la fusión de los procesos nasales medios con los               

procesos maxilares respectivos. 
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En el labio inferior y la mandíbula, intervienen solo los procesos mandibulares, que             

se fusionan entre sí en la línea media.  

La nariz se forma a partir de cinco prominencias faciales: prominencia frontonasal            

(da origen a la frente, dorso y punta de la nariz), mamelones nasales externos y               

procesos nasales internos. 

El paladar primario se desarrolla entre la quinta y sexta semana, mientras que las              

crestas palatinas derivadas de los procesos maxilares se fusionan y dan lugar en la              

séptima semana al paladar secundario en la séptima y octava semana. La fusión             

entre ambos paladares tiene lugar entre la décima y onceava semana de desarrollo. 

Si bien los arcos branquiales forman las estructuras faciales , cabeza y el cuello              

dándole una apariencia típica, en su periodo postnatal, la aparición de los cornetes             

nasales, senos paranasales y posteriormente los dientes, proporcionando finalmente         

lo que conocemos la forma de la cara en suma expresión 24.  

 

4.2.2.1 Patrón de crecimiento cráneo facial 

Cárdenas definió el patrón como un concepto importante del crecimiento que se            

refleja proporcionalmente, es compleja, debido a que es estudiada a través del            

tiempo y no del momento dado. Canut (25) define el patrón facial como el tipo de                

cara en cuanto a morfología y proporciones e implica que la cara tiene una forma               

que se modifica con el crecimiento y se perfila definitivamente con el cese del              

desarrollo facial, además el patrón de crecimiento que se observa en edades            

tempranas es la que se mantiene a lo largo de la vida. 

Ricketts (26) definió al concepto de biotipo facial como un conjunto de caracteres             

morfológicos y funcionales que determinan la dirección de crecimiento y el           
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comportamiento de la cara. La tipología facial está asociada con la oclusión dental,             

armonía facial, músculos orofaciales, forma y configuración de las estructuras          

craneofaciales, influyen en la masticación , la deglución, la respiración y el habla 26.  

El biotipo facial describe las variaciones fenotípicas de las personas. Los biotipos            

faciales son 27:  

● Mesofacial. Es aquel que se caracteriza por tener una musculatura normal y            

una apariencia facial agradable. Poseen dirección de crecimiento equilibrada         

tanto en dimensiones verticales y horizontales proporcionados. 

● Dolicofacial. La dirección de crecimiento es vertical, cara alargada y estrecha,           

el tercio inferior del rostro está aumentado y con una posterior rotación de la              

mandíbula, perfil convexo y mentón retraído, musculatura débil con menor          

eficacia masticatoria. 

● Braquifacial. Se caracteriza por tener una estructura facial corta y ancha, las            

arcadas dentales tienden a ser más cortas en sentido anteroposterior, pero           

más ensanchadas transversalmente. Tienden a tener crecimiento horizontal y         

mordida profunda, tercio inferior de la cara disminuido, gran desarrollo de la            

rama mandibular a nivel de altura, musculatura fuerte, y redundancia labial. 

La máxima fuerza de mordida (MFM) es un indicador funcional del sistema            

masticatorio quien indica la fuerza generada entre los dientes maxilares y           

mandibulares. La generación de esta depende de la acción, volumen y coordinación            

de músculos masticatorios, de los mecanismos de la articulación temporomandibular          

(ATM). La MFM se ve incrementada con la necesidades masticatorias, su aplicación            

a los dientes depende de factores relacionados con características propias del           
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sujeto , factores como la edad, sexo, oclusión, estado de dentición, trastornos del             

ATM, morfología facial, entre otros 26.  

 

4.2.3 Estudios Diagnósticos Preoperatorios  

La planificación tradicional se realiza a base de análisis cefalométricos, toma de            

impresiones para realizar la simulación de la cirugía, transferencia de arco facial y             

montaje en articulador semiajustable, pero desafortunadamente la planificación en el          

modelo puede procesar errores que comprometen la predicción de un correcto plan            

de tratamiento.  

El método clásico de planificar una cirugía ortognática se basa en un análisis facial y               

una cefalometría realizada a partir de una telerradiografía de perfil. A partir de este              

se traza una STO (Surgical Treatment Objectives) que permitía imaginar y medir en             

la dirección sagital los cambios quirúrgicos, corroborando con la cirugía de modelos            

los cambios previstos con la STO.  

La cefalometría surgió en 1934 por Hofrath en Alemania y Broadbent en Estados             

Unidos. Esto significó la posibilidad de utilizar una nueva técnica en el estudio de la               

maloclusión y las discrepancias esqueléticas. Su objetivo principal era el estudio de            

patrones de crecimiento craneofacial, luego se comprobó que podía usarse para           

valorar las proporciones dentofaciales y descifrar las bases anatómicas de la           

maloclusión. Los estudios cefalométricos se utilizan como métodos diagnósticos, de          

evolución y resultado final del tratamiento. Juega un papel importante en la            

planificación del tratamiento, ya que a partir de esta se realizan nuevos trabajos y ha               

evolucionado la forma de planificar los tratamientos.  
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Los estudios cefalométricos tradicionales consisten en un trazado de puntos          

cefalométricos en papel de acetato y a partir de estos puntos se miden los valores               

angulares y lineales deseados para obtener una descripción concisa y comprensible           

del patrón craneofacial y clasificar al paciente, y así identificar cuáles serán los             

objetivos del tratamiento,escoger la modalidad de tratamiento y predecir su éxito. 

La posición maxilar y los dientes fue estudiada por la ortodoncia, así como la              

relación del esqueleto craneofacial. Tweed, downs, Bjork, Steiner y Ricketts refieren           

que existía una serie de puntos de referencia los cuales permitieron estudiar las             

proporciones craneofaciales, así como la evolución de medidas lineales y angulares           

en las fases de crecimiento. 

El estudio preoperatorio permite obtener de forma más predecible los resultados de            

una cirugía ortognática. Para poder evaluar cambios esqueléticos en el tratamiento,           

se usan tres enfoques distintos en estudios previos: cálculo de las diferencias            

lineales y angulares entre los puntos de referencia, usos de mapas de distancia para              

la evaluación de la diferencia entre la superficie de segmentos de la mandíbula             

planificados preoperatoriamente y los postoperatorios, y por último el cálculo de           

coeficiente de puntos de referencia y ángulos de referencia. 

El uso de Software CAD/CAM puede realizar ciertas mediciones y cambios en la             

anatomía esquelética craneofacial del paciente de forma tridimensional . Con el           

software CAD, las resecciones y reconstrucción son planeadas prácticamente         

usando ubicaciones específicas de osteotomías con una precisión de 1/100 mm.           

Actualmente en este software se pueden medir , mover o injertar huesos. Por otro              

lado el software CAM, confeccionan férulas quirúrgicas, guías de corte para las            

osteotomías, y plantillas para placas mediante la impresora 3D usadas en el tiempo             
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de cirugía. La tecnología CAD/CAM ayuda a facilitar la reducción y recuperación            

intraoperatoria con una precisión exquisita . 

La cirugía de simulación preoperatoriamente permite mediciones hasta 1/100 mm          

cuando se combina con férulas impresas en 3D y placas preventivas           

personalizadas, el resultado reconstructivo y estético es superior al tradicional          

respecto al modelado y trazado 27. 

Los estudios cefalométricos se realizan sobre papel, con radiografías y algunas           

veces con programas informáticos que muestran imágenes 2D. Perdiendo         

información, ya que se trabaja con elementos anatómicos que se movilizan él los             

tres planos del espacio  2. 

Maschkowski, analizó un sistema que manifestaba la importancia de la Realidad           

Aumentada (AR) en diversos campos quirúrgicos. En el estudio se utilizaron           

técnicas de AR para el control de posicionamiento maxilar en cirugía ortognática.Es            

un sistema que permite la visualización directa de la posición del hueso movilizado             

en relación a lo planeado virtualmente. La técnica se utilizó en la planificación             

convencional y sus herramientas quirúrgicas guías (modelos de yeso, férulas). Los           

resultados del análisis cefalométrico basados en los cefalogramas lateral y frontal           

pre y posoperatorio indicaron inexactitud con el sistema X-Scopes dentro del rango            

del método de registro aplicado. El análisis de los datos recopilados mostraron un             

valor medio de 0.97 cm para desviación promedio entre los objetivos reales y los              

virtuales. Recomendaron la alternativa de plantillas fabricadas estereolitográficas a         

base de hueso que determinan de forma estática la posición preoperatoria           

virtualmente planificada de segmentos óseo osteotomizar 29. 
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4.2.4 Complicaciones Preoperatorias, Transoperatorias y Postoperatorias  

La cirugía ortognática implica múltiples pasos, planos de tejidos e instrumentación.           

Por lo que posee riesgo de complicaciones múltiples, entre ellas sangrado,           

infección, cicatrización, mal unión o no, mal division de la osteotomía sagital            

bilateral, recaída ósea o dental, lesiones neurológicas, efectos adversos sobre la           

estética nasal entre otras 21.  

Las complicaciones que pueden presentarse después de la cirugía ortognática          

pueden comprender dos aspectos : función y estética; por ello es importante realizar             

una buena preparación de ortodoncia y planeación prequirúrgica, lo cual disminuye           

de manera considerable estas posibles complicaciones. Las complicaciones pueden         

dividirse en preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias 2. 

 

4.2.4.1 Complicaciones Preoperatorias 

La introducción de la simulación quirúrgica en computadora permite evaluar de           

manera detallada la deformidad dentofacial del paciente y la relación que guardan            

los tejidos blandos. Cuando no se utiliza la predicción quirúrgica en papel y el              

montaje en articulador semiajustable adecuado, puede ocasionar cambios        

inesperados en la oclusión, obteniendo una distinta a la planeada, y en el peor de               

los casos una mordida abierta. 

El uso de la predicción quirúrgica digital permite conocer y determinar correctamente            

los movimientos quirúrgicos que se realizarán así como las cantidades exactas           

milimetradas y osteotomías que se trasladaron al sujeto 2. 

 

4.2.4.2 Complicaciones Transoperatorias 
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La recaída del movimiento quirúrgico se ve asociada con errores en la planificación,             

dificultades intraoperatorias, limitaciones anatómicas o relacionadas con la        

ortodoncia 31.  

Los sangrados transoperatorios surgen inmediatamente después de haber        

culminado las osteotomías, tanto en maxilar superior como en mandíbula. Los vasos            

sanguíneos más comunes en las hemorragias transoperatorias son la arteria          

palatina descendente, el plexo venoso pterigoideo, la arteria maseterina y algunas           

ramificaciones de la arteria maxilar interna. 

En osteotomías mandibulares, el sangrado puede generarse de la arteria maxilar, la            

arteria y vena facial, la arteria dentaria inferior y la vena retromandibular. Las             

siguientes medidas sirven para disminuir la pérdida sanguínea, y en consecuencia,           

el estrés que ella ocasiona: 

1. Anestesia hipotensora. Permite una adecuada visualización del campo        

quirúrgico. 

2. Para casos de osteotomías Le Fort, exanguinación unos minutos antes          

del procedimiento y regresar al finalizar el mismo. Permite una          

hemodilución y pérdida menor de sangre. 

3. Aplicación de anestésico local con vasoconstrictor en los sitios a          

operar. 

4. Aplicación de solución tumescente (Klein) en todos los sitios de          

osteotomía y una espera de 15 minutos para alcanzar su máximo           

efecto. 

5. Taponamiento y empaquetamiento con afrin y uso de agentes         

hemostáticos como gelfoam o surgicel. 
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6. Posición Fowler del paciente en la mesa quirúrgica durante el          

procedimiento. 

7. Uso de electrobisturí para tejidos blandos 2. 

Normalmente, ocurre una hemorragia secundaria después de la primera y segunda           

semana del postoperatorio como consecuencia de la necrosis de la pared del vaso             

sanguíneo dañado durante la fase operatoria y cuyo coágulo formado fracaso en su             

proceso fisiológico. 

La mala división producida en la mandíbula es una de las complicaciones más             

importantes en el desempeño de la cirugía ortognática, separación o una división            

defectuosa en la osteotomía seguido de un sangrado intraoperatorio excesivo 31. 

 

4.2.4.3 Complicaciones Postoperatorias 

Después de la cirugía ortognática, el paciente puede presentar malestares tales           

como inflamación exagerada y prolongada, dolor extremo, dificultad respiratoria,         

dificultad para deglutir los alimentos, y finalmente infección. En cuanto al foco            

inflamatorio, cada individuo reacciona de forma diferente, incluyendo en la          

intensidad del fenómeno inflamatorio el tiempo de cirugía realizada, la manipulación           

de los tejidos, el tipo de piel, el uso de esteroides y la experiencia del cirujano. 

Las infecciones postoperatorias se pueden dividir en infecciones mayores o          

menores. Las infecciones menores se presentan en heridas superficiales, por lo que            

pueden ser tratadas con pequeñas incisiones y terapia antibiótica; las infecciones           

mayores son las que recomiendan hospitalización, desbridamiento,terapia       

antibiótica, curaciones e injertos óseos u otros tratamientos más agresivos. 
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Hay veces en que los segmentos óseos pueden sufrir compromiso vascular o            

implicar diferentes grados de necrosis avascular, ya sea de tejido blando o duro. El              

primer signo de necrosis avascular es la pérdida del tejido gingival, seguido de             

isquemia de la mucosa adyacente. 

Pueden existir anormalidades nasales , destacándose la desviación septal,         

incremento de la obstrucción ósea de la vía aérea, bases alares asimétricas,            

rotación de la punta nasal, deformidades en el dorso nasal y depresión de los              

cartílagos alares. Dichas complicaciones se pueden resolver mediante el         

procedimiento de sedación y anestesia local. 

Por otro lado se encuentran las maloclusiones, las cuales en ciertas ocasiones se             

resuelven con la colocación de elásticos más fijación intermaxilar, y en las más             

complicadas se realiza reintervención quirúrgica. 2. 

 

4.2.5 Programas Informáticos Aplicados a la Cirugía Ortognática 

La predicción de resultados en cirugía ortognática es una parte importante en el plan              

de tratamiento. La prevención de falsas expectativas forma parte de la interacción            

clínico-paciente. Para poder llegar a la creación de un programa informático como el             

expuesto en este trabajo, evolucionando en diferentes campos tales como la           

tecnología, la informática y pruebas radiodiagnósticas. Por lo que ha parecido           

conveniente resaltar los  inicios que han permitido llegar al grado actual. 

La Tomografía Computarizada (CT) es una tecnología establecida para obtener          

imágenes , de manera no invasiva, de la estructura interna de los objetos en tres               

dimensiones (3D). Las tomografías se obtienen a partir de proyecciones          

bidimensionales usando rayos X 32.  
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Arai et al (33) propusieron el desarrollo de un aparato de TC compacto             

específicamente para el area de odontologia. En 1997, crearon un prototipo limitado            

para uso dental el cual se denominó Ortho.CT. Este dispositivo fue utilizado en más              

de 2000 casos evaluando sus condiciones, los dientes impactados, lesiones          

apicales y defectos en ambos maxilares.  

El CBCT utiliza un escáner de imágenes extraorales específicas, diseñado para ver            

imágenes de cabeza y cuello mediante escáneres 3D del esqueleto maxilofacial.           

Las máquinas de haz de cono utilizan rayos X en forma de un cono grande que                

cubre la superficie de la cabeza a examinar; en lugar de una matriz lineal de               

detectores como en el CT. Esta técnica permite a los doctores obtener imágenes             

reconstruidas en todos los planos en 2D y 3D bajo un nivel menor de exposición               

sobre la radiación 33.  

Entre las ventajas que posee el CBCT sobre el CT se encuentran : el costo del                

equipo es aproximadamente de 3 a 5 veces menor que el tradicional, el equipo es               

más ligero y pequeño, posee mejor resolución espacial, es fácil de mantener y             

operar, no se requiere capacitación técnica, visualización de ambos maxilares al           

mismo tiempo, la dosis de radiación es menor a la TC. Su limitante más grande es                

que posee una resolución de contraste menor, por lo que existe menos            

discriminación entre los diferentes tipos de tejidos (huesos, dientes y tejidos           

blandos). El uso de CBCT implica cierto riesgo para los pacientes, sin embargo,             

tiene un mayor beneficio a la hora de proporcionar información útil y necesaria para              

ayudar a determinar el diagnóstico y/o facilitar el tratamiento. Se debe de tomar en              

cuenta que el riesgo de la mayoría de los exámenes a base de rayos X dental son                 

menores.  
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La imagen digital también conocida como fotografía digital, juega un papel           

importante referente al estudio preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. Este         

sistema consta de la desventaja de no captar imágenes en 3D del esqueleto             

craneofacial, pero combinada con diferentes pruebas como la CT, da la información            

necesaria para la realización de una planificación del tratamiento 34. 

 

4.2.6 Tecnología CAD/CAM 

La tecnología CAD/CAM, traducida a nuestro idioma como Diseño Asistido por           

Ordenador y Fabricación Asistida por Ordenador, ha sido utilizada en diferentes           

industrias desde los años cincuenta, las primeras aplicaciones en Odontología          

fueron desarrolladas por el doctor Werner Mormann de la Universidad de Zurich y             

Marco Brandestini de Brains Inc. en Suiza quienes en 1983 fabricaron la primera             

restauración cerámica en el consultorio. 

La palabra CAD hace referencia a la realización del diseño de una restauración             

virtual a base de un computador. Para poder trasladar la información de la boca de               

un paciente hacia el computador se hace mediante una impresión digital. La palabra             

CAM se refiere a la fabricación de la restauración, sistema de tallado o fresado              

asistido por un computador. 

En términos generales odontológicos CAD/CAM, se divide en dos tipos de sistemas:            

uso en el consultorio y uso en el laboratorio. El sistema para uso en el consultorio se                 

divide en sistemas para toma de impresiones digitales, y sistema para toma de             

impresiones digitales con la capacidad de fabricar restauraciones definitivas         

directamente sin necesidad de la intervención de un laboratorio. 
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La tecnología CAD/CAM ayuda a la planificación de cirugías mediante diferentes           

tipos de software que reconstruyen de forma tridimensional el esqueleto          

maxilofacial. Del mismo modo, se realizan osteotomías y movimientos quirúrgicos          

virtuales, y a partir de ellos se diseñan modelos estereolitográficas, férulas           

quirúrgicas y prótesis articulares que se ajustan a las características específicas de            

la anatomía de cada paciente 35.  

Estos programas son utilizados para predecir cualquier cambio en el eje horizontal            

como vertical. Entre los más destacados se encuentran: 

- Dentofacial Planner. Muestra errores sistémicos, más evidentes en las         

mediciones que tenían como referencia la mandíbula. 

- OPAL. Es un programa preciso respecto a medidas angulares en la           

cefalometría lateral de cráneo, pero a nivel de plano oclusal muestra           

un error sistémico. 

- Quick Ceph. Mide la posición en el eje horizontal del labio inferior y la              

posición en el eje vertical del punto Pg (Pogonion), presenta          

discrepancia respecto a las medidas postoperatorias sobre trazados        

cefalometricos convencionales. 

- TIOPS. Es otro tipo de análisis cefalográfico. 

- Dolphin. Permite realizar un simulacro de la intervención,personaliza        

los tratamientos y da variedad de soluciones.  

Dichos softwares, han sido diseñados para la visualización de estructuras en 3D, su             

manipulación, la confección de un tipo de plan de tratamiento y creación de férulas              

quirúrgicas 36. 
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4.2.7 Aplicaciones para Tecnología CAD/CAM y Planificación 3D 

Las aplicaciones iniciales debido a su costo fueron la ingeniería aeroespacial,           

industrias de automóviles y organismos gubernamentales; sin embargo, hoy día          

presentan diferentes aplicaciones como las que vemos en ingeniería, diseño,          

medicina, paleontología y odontología.  

Las aplicaciones de estas tecnologías en cirugía oral y maxilofacial. Estas           

tecnologías ofrecen grandes ventajas al permitir explorar, conocer y reproducir con           

gran exactitud las características de los huesos de esta zona. Existen múltiples            

ejemplos: reconstrucción de las órbitas, de las paredes del canal auditivo,           

rinoplastias y reconstrucción de huesos frontales, craneales, de maxila y mandíbula. 

Con el uso de las tecnologías se puede copiar prácticamente cualquier parte dañada             

del cuerpo humano y reproducirla en un biomaterial capaz de reconstruirla o            

repararla, los esfuerzos no se detienen ahí, sino que también se desarrollan nuevas             

tecnologías que combinadas a estas permiten incorporar sustancias adicionales         

como fármacos para el tratamiento de diferentes patologías, células madres,          

factores osteoinductores. 

La introducción de estas técnicas en la medicina y en particular en cirugías             

reconstructivas representan un salto cualitativo y cuantitativo importante, pues         

presentan ventajas tales como una elevada productividad, gran precisión y          

resolución, excelente calidad en la terminación, elevada reproducibilidad, bajos         

costos pero sobre todo producciones limpias. 

En Odontología, se usa principalmente en la fabricación de modelos para           

planificación quirúrgica, implantología, ortodoncia, cirugía maxilofacial y prótesis        

maxilofaciales. 
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Anderlet et al (38) en 1994 determinaron que los biomodelos ayudan a la             

visualización de estructuras que se utilizan en el estudio de diferentes deformidades            

faciales, reduciendo así el riesgo quirúrgico, además de optimizar el planteamiento           

de osteotomías y del movimiento de fragmentos óseos.  

Saler et al (38) en 1998 afirmaron que los modelos obtenidos por estereolitografía             

sirven para la simulación de osteotomías, medición de estructuras, entrenamiento          

de técnicas de resección y una completa planificación de diversos tipos de cirugías             

de la región buco maxilofacial. 

Según Salles et al (38) en el 2002 los modelos confeccionados permiten la             

percepción táctil de la anatomía de la región y patología en estudio, lo cual permite               

la simulación y planificación quirúrgica. 

En cirugía maxilofacial, Mazzonetto et al (38) en el 2002, determinaron que la             

obtención de biomodelos permite un diagnóstico más preciso y una planificación           

quirúrgica mejor, en cirugías reconstructivas, cirugías ortognáticas, cirugías del         

ATM, en el tratamiento de las lesiones de naturaleza traumática y distracciones            

osteogénicas. 

Cunningham et al (38) en el 2005 obtuvieron éxito en la utilización de los              

biomodelos en la planificación de cirugías de reconstrucción mandibular y en la            

definición de las dimensiones injerto óseas en pacientes que fueron sometidos a            

resección de tumores en la región. 

En el 2007, Toro et al (38) realizaron un estudio en relación a la disminución de                

tiempo preoperatorio en donde se encontraron una disminución de 1 a 1.5 horas al              

momento de utilizar modelos realizados. 
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Un número de estudios crecientes ha revelado que la planificación 3D de la cirugía              

ortognática supera la planificación convencional, frente a muchos parámetros como          

la corrección de la desviación de la línea media, asimetría de la rama mandibular,              

inclinación del plano oclusal y posición de la barbilla, así como términos de             

rentabilidad y resultados informados por el paciente 38. 

Zinser (33) realizó un estudio en donde comparaba el tiempo operatorio usando            

entre el método tradicional y el uso de impresión 3D , para la confección de férulas,                

en los resultados se vieron que en el método tradicional se usó 4.3 horas, mientras               

que usando la férulas CAD/CAM se aumentó en 20 min el tiempo de la cirugía,               

debido a la preparación que requiere del campo quirúrgico.  

 

4.2.8 Planificación Virtual 

La utilidad de la planificación tridimensional (3D) ha sido ampliamente comprobada,           

ya que aporta grandes ventajas con respecto a los métodos tradicionales de            

planificación de los casos de cirugía ortognática, siendo el origen de uno de los              

grandes cambios que representa la evolución en el campo de cirugía maxilofacial.            

La planeación 3D permite previsualizar con un control preciso los movimientos del            

maxilar y la mandíbula sin pasar por alto la posición condilar. 

No existe un estudio que asegure un protocolo ideal de cirugía virtual. Cuando se              

realizan cambios de protocolo se requiere amplias investigaciones que comprueben          

la eficacia de la utilización de nuevas herramientas , lo que implica invertir tiempo y               

dinero en innovación, factores que se justifiquen ampliamente integrando sistemas          

de planificación clásica dentro de la cirugía ortognática. 
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Los avances en las imágenes han permitido mejorar el diagnóstico y la planificación             

del tratamiento, debido a que permite una mejor visualización de los cambios            

preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria. La planificación quirúrgica virtual        

para la cirugía ortognática ha demostrado que tiene una precisión de 1mm y posee              

ahorro de tiempo con relación a la fabricación y planeación del modelo tradicional,             

tiempo operatorio, precisión de las osteotomías, y fijación; fabricacion de guias de            

corte personalizadas y placas de fijación, como modelos estereolitográficas que se           

imprimen para la flexión previa de las placas de fijación. Dichas herramientas            

permiten una mayor precisión en la reproducción de osteotomías y posicionamiento           

virtual. 

En una revisión de literatura realizada recientemente por Stokbro et al (19), se             

reportaron solamente siete ensayos clínicos donde se validan protocolos virtuales          

para la planificación de cirugías ortognáticas. En dichos estudios los autores           

cuantifican la precisión de los protocolos, con la posición planificada y el resultado             

final. Si bien es cierto aún no existen estudios que establezcan métodos rigurosos             

para exponer la precisión y exactitud de dichos sistemas. La mayoría de estos             

estudios establecieron 2 mm como criterio del éxito para la precisión del resultado             

de una tasa cercana al 100% y no más de 1 mm de error en los tres sentidos del                   

espacio. 

En una serie de 10 pacientes, Mazzoni et al (21) midieron sus resultados de la               

planificación quirúrgica virtual e impresión tridimensional de guías de corte          

personalizadas y placas de fijación de titanio, en donde evaluaron virtualmente la            

posición maxilar y la relación real con la posición luego de la cirugía, encontrando              

precisión con una tasa de error de unos 2 mm respecto a la superposición.  
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En general la planeación virtual para la cirugía ortognática se basa en: 

1. Tomografía computarizada para la planeación quirúrgica: consta de dos         

fases, en la primera se realiza la simulación del corte y avance del maxilar              

y/o mandíbula y en la segunda se simula el avance en tejidos blandos. 

2. Planificación quirúrgica virtual: una vez se escanean los modelos se procede           

a la transparencia de dicho maxilar para poder visualizar los órganos y            

nervios. 

3. Diseño y confección de plantillas de corte para maxilar o mandíbula, se            

logran mediante un modelo de STL y se verifica su adaptación. 

4. Utilización del diseño asistido por computadora (CAD) para la confección          

virtual de placas personalizadas que muevan los maxilares a la nueva           

posición, prescindiendo de las guías oclusales intermedias. 

5. Manufactura de placas personalizadas en titanio, las cuales llevan las          

iniciales del paciente, así como las letras ¨I¨ y¨D¨ para la identificación del             

lado a colocar, confeccionada para un sistema de osteosíntesis 24. 

 

4.2.10 Férulas Quirúrgicas 

En la cirugía ortognática existen diferentes alternativas de trabajo, van desde los            

modelos montados en articulador con líneas de referencia, la palatina de Erikson, o             

herramientas que simplifican la tarea o minimizan el error. Una de las maniobras             

más difíciles es la de reposicionar los modelos de las arcadas dentarias en el              

articulador, consiguiendo una correcta oclusión 2 41. 

A partir de la planificación bidimensional (2D) de una problemática tridimensional           

(3D), se construye una guía de trabajo, como es el splint. Una vez simulado la               
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cirugía, las guías quirúrgicas que fueron diseñadas son impresas, con el fin de llevar              

a cabo la ejecución de lo planificado virtualmente 49. La cirugía guiada no es              

necesaria para casos donde se tiene referencia anatómica clara o un gran volumen             

óseo, en cambio cuando se tiene crestas alveolares residuales atróficas, falta de            

referencia anatómica. La cirugía guiada ayuda a realizar el tratamiento sin levantar            

ningún colgajo. Esto puede obtener una mejor aceptación de parte del paciente,            

mejora la irrigación del hueso periimplantarios ya que no se produce ningún tipo de              

desprendimiento del periostio . De igual forma produce una serie de inconvenientes,            

como un costo mayor para el paciente, puede producir error a la hora de adquirir               

una imagen tomográfica, proporcionar mayor dosis de radiación al paciente 41. 

En el quirófano se toman puntos de referencia para cuantificar los movimientos del             

eje vertical: agujero infraorbitario, cantos internos de ambos párpados, cúspides de           

piezas dentales, brackets; mientras que los ejes transversales y anteroposterior se           

dan en base a la férula quirúrgica 2. 

Existen varios sistemas alternativos para la realización de la transferencia          

intraoperatoria del plan quirúrgico virtual. Dichos protocolos se realizan para          

posicionar el maxilar superior o facilitar la relación céntrica condilar, se puede            

clasificar en dos grupos: el primer grupo constituido por el reposicionamiento           

exclusivo usando diferentes férulas aplicadas en distintos tiempos o asistidos por           

navegación para poder posicionar el fragmento maxilar y posteriormente la          

osteosíntesis con miniplacas convencionales; y el segundo grupo constituido por los           

reposicionamientos y osteosíntesis simultánea mediante el uso de miniplacas de          

titanio personalizadas con la ayuda de guías de brocado/osteotomía o sistema de            

navegación. 
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Zinser et al y Lin et al (42), comparan distintos protocolos basados en el uso de                

guías esqueleto-soportadas CAD/CAM y un sistema de posicionamiento por         

radionavegación. De igual forma Polley y Figueroa introducen guías         

hueso-soportadas con apoyo oclusal.  

El segundo grupo está compuesto de estudios que incluyen el sistema           

personalizado de osteosíntesis CAD-CAM. Pueden clasificarse en 2 subgrupos         

según el proceso de fabricación de las miniplacas: mediante sinterizado o           

mecanizado a partir de bloques de titanio. Philippe presentó un diseño de una sola              

pieza tanto de la placa como de la guia, con un proceso de fabricación por               

sinterizado selectivo láser de polvo de titanio, obtuvo una precisión media a nivel del              

maxilar superior (3 casos) del 78% más o menos 1 mm. Mazzoni et al (42) , por otro                  

lado, presenta una estructura más rígida obligando a un diseño de 2 piezas             

independientes, fabricadas por fusión directa láser de polvo de titanio aleación           

To6AIV4, obtuvo una precisión del 100% más o menos 2 mm en 7/10 casos              

presentados.  

Se probaron diferentes tipos de prototipos de guías de hueso-soportadas y guías            

dento-hueso-soportadas, aplicados en aquellos casos de grandes avances        

maxilomandibulares, los resultados obtenidos sobre la precisión presentaron una         

correlación , en los casos de gran avance de mayor o igual a 10 mm, la desviación                 

estándar fue de 1,33 mm (66% más o menos 1 mm) a nivel del maxilar superior y de                  

0.67 mm (73% maso o menos 1 mm) a nivel mandibular. 

Es importante tener en cuenta que, en condiciones ideales, los sistemas           

personalizados de osteosíntesis no se deberían limitar solamente al diseño formal           

de una estructura adaptada a la superficie ósea del paciente. Un sistema            
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personalizado de osteosíntesis debería también aportar, en su conjunto, unas          

propiedades biomecánicas adaptadas a las propias necesidades del hueso receptor.          

Ante esta disyuntiva, es posible que los sistemas avanzados de fabricación por            

sinterizado, que permiten fabricar con diferentes materiales y con una arquitectura           

controlada, puedan ser ventajosos sobre los sistemas de fabricación por          

mecanizado. 

Ante un caso de cirugía ortognática, la miniplaca debería presentar una           

rigidez/resistencia mecánica superior a la del hueso, y al mismo tiempo favorecer la             

osteogénesis y la osteointegración para reducir los fenómenos de intolerancia y           

mejorar la estabilidad a largo plazo. Sabemos que un implante demasiado rígido            

puede producir un estrés local secundario, que contribuya a medio-largo plazo a una             

osteopenia, al contrarrestarse los estímulos necesarios para un correcto remodelado          

óseo 43. 

Toda la confección de la férula CAD/CAM, se basa en la planificación 3D, mientras              

que la fabricación de férulas quirúrgicas convencionales es a base de modelos            

montados en articuladores convencionales. En ambos métodos se utilizan férulas          

quirúrgicas, pero el proceso de confección de cada método es diferentes, mientras            

en la convencional se usan estudios de modelos, modelos montados en articulador            

semiajustable, radiografías convencionales, fotografía digital, en cambio en el otro          

método se obtiene en base a la tomografias e imágenes 3D. De esta forma se               

produce menor error en el proceso de fabricación de férulas CAD/CAM, obteniendo            

férulas a partir de programas computarizados y robotizados, obteniendo con esta la            

precisión en dicha confección. 
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Por lo tanto, se pueden suponer una serie de características sobre la tecnología             

CAD/CAM lo que ayuda a aportar mayor precisión de las férulas quirúrgicas: 

1. Las Férulas Quirúrgicas creadas a partir de la tecnología CAD/CAM son           

resultado de un estudio 3D de las diferentes estructuras anatómicas que           

posee el paciente. Cuando se realiza un estudio 2D, se pierde bastante            

información por alteraciones o superposición en las porciones. Mientras que          

en el estudio 3D, se dispone de una visión mejorada de las estructuras             

anatómicas craneofaciales. Al tener mayor claridad con las imágenes 3D, se           

deduce que tendrá mayor precisión en la posición de la simulación de las             

estructuras osteotomizar 50.  

2. Las Férulas Quirúrgicas confeccionadas a partir de la tecnología CAD/CAM          

son realizadas a partir de una computadora y un brazo robot. Se dice que              

como dicho robot fabrica la férula, el proceso de fabricación se torna más             

preciso a diferencia de la convencional. 

3. No se necesita el uso de articulador semiajustable, ni modelos para           

confeccionar las férulas quirúrgicas. Se ahorra material, espacio y sobre todo           

tiempo. 

Centenero (29) estudió la similitud entre ambas técnicas de confección de férulas.            

Se demostró que en el 93,75% de los casos existió una diferencia menor a 1 mm                

entre ambas técnicas. Obteniendo como resultado un grado de similitud alto. Por            

otro lado, se obtuvo un caso en donde se mostró bajo grado de concordancia entre               

ambas férulas con una diferencia mayor a 1 mm, el paciente de este caso              

presentaba edentulismo parcial inferior, en sectores posteriores del tercer y cuarto           

cuadrante. 
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Existen tres métodos para la confección de férulas quirúrgicas en cirugía           

ortognática: 

- Método convencional. Toma y montaje de modelos en articulador         

semiajustable 

- Modelos estereolitográficas 

- Método CAD/CAM 

Por lo que se deduce que existe una evolución frente a la confección de Férulas               

Quirúrgicas, donde la manufactura del hombre se ve sustituida por la mano robot e              

informática. En base a la confección da ventajas como un aumento de detalles             

anatómicos que son difícil de ver en el método convencional, permite el análisis de              

los puntos de contacto entre la arcada superior e inferior, calculando el grado de              

interferencia para poder arreglarlo. También aporta la posibilidad de trabajar en           

cualquier sitio ya que solo se necesita el ordenador para realizar el plan de              

tratamiento. 
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5. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

METODOLOGÍA PARA LA RECOLECCIÓN DE BIBLIOGRAFÍAS 

Este trabajo tipo de revisión de literatura pretende hacer un recorrido por algunos             

aspectos básicos de la planificación 3D y tecnología CAD/CAM aplicada a la cirugía             

ortognática. 

Para su elaboración, se partió de los conceptos presentados en la Planificación 3D y              

tecnología CAD/CAM aplicada a la cirugía ortognática. Confección de férulas          

quirúrgicas y predicción de resultados postoperatorios. 

Posteriormente, se hizo una búsqueda de literatura científica usando los términos           

(cirugía ortognática, tecnología CAD/CAM) en las bases de datos PubMed, Google           

Scholar, EBSCO, Scielo y Elsevier, sin usar restricción de idioma o fecha de             

publicación. 

Los artículos revisados se seleccionaron de acuerdo con la pertinencia para la            

explicación de la Planificación 3D y tecnología CAD/CAM aplicada en la cirugía            

ortognática o los que estuvieran relacionados con el tema. 

 

FUENTES Y TÉCNICAS 

FUENTES PRIMARIAS 

- Textos y revistas de alto factor de impacto de menos de 5 años . 

FUENTES SECUNDARIAS 

- Documentos, prensas, otros artículos y libros. 
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6. DISCUSIÓN 

La cirugía ortognática (OGS) se utiliza para la corrección de deformidades en el             

maxilar o la mandíbula por maloclusiones dentales, enfermedades, lesiones y          

defectos, así como la mejora de la apariencia facial, el éxito depende de una buena               

técnica y precisión del plan de tratamiento 19,43. En los últimos años ha tenido un               

gran avance respecto a la planificación y obtención de mejores resultados           

predecibles mediante los sistemas de planificación virtual 3D y la Tecnología           

CAD/CAM.  

En la literatura, se encuentran fuertes indicios de que la planificación 3D es mucho              

más precisa que la planificación tradicional. Por otro lado el Diseño Asistido por             

Computadora (CAD)/ Software de Fabricación Asistida por Computadora (CAM)         

cada vez han sido más usadas para las reconstrucciones craneomaxilofaciales          

complejas, obteniendo mayor precisión , menor tiempo en sala de operaciones, y            

por último mayor satisfacción para el paciente 28. Los márgenes de error son             

superados con esta herramienta en la mayoría de las limitaciones.  

Según Stokbro et al (19) , no existe estudios que establezcan la precisión y              

exactitud de dichos sistemas, coincidiendo con Bouchard y Landry (47) sobre el            

rango de precisión de 2mm como criterio de precisión en el margen de error              

aceptable, al igual que Cheng Ting et al (47) quienes no encontraron resultados             

significativos. De igual forma García Abuter et al (10) compararon el margen de error              

obteniendo en tejido duro menos de 2 mm y en tejido blando menos de 2,67 mm.                

Sánchez y González (43) hablaban de que en términos de precisión el            

posicionamiento maxilar no supera un margen de error de unos 0,4 mm en los tres               

planos de espacio.  
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Pulido et al (44) brindó una diferencia media en el sentido horizontal de 1.8 a 2.0                

mm similar a los resultados obtenidos a los estudios anteriores. Schneider et al (50)              

comparó los resultados de la planificación virtual y convencional obteniendo como           

resultados más precisión y mejores resultados clínicos en la cirugía virtual , al igual              

que mayor precisión en la confección de las férulas virtuales sin ningún tipo de              

modificación. De igual forma sugiere que los errores se transmiten en la            

transferencia de pasos para la obtención de las férulas finales, al igual que una              

reducción de tiempo significativo de intervención. A diferencia de Zizelman et al (42)             

quienes midieron los errores técnicos y desviación de planos de referencia, donde            

no existen resultados significativos al determinar los errores inherentes de          

transferencia, en cambio si resultaron errores significativos en la determinación de           

posición del plano anatómico y de referencia.  

Resultados no similares han sido descritos por Gateno et al (51) comparando la             

inclinación del plano oclusal obteniendo un grado mayor de inclinación a la            

existente, a diferencia de la técnica de Erickson que obtuvo inclinaciones más            

pronunciadas. De Riu et al (19), encontraron diferencias significativas en la altura            

facial anterior. A diferencia de Baan et al (46) quienes identificaron los            

desplazamientos esqueléticos en datos CBCT, obteniendo variaciones bajas de 0.25          

mm y ICC altos mayores de 0.97 mm. 

Cheng Ting et al (47) compararon la relación oclusal entre un modelo convencional             

y uno virtual, en donde el resultado de margen de error promedio fue 0,45 mm entre                

los dos métodos. Mientras que Najmi (47) demostró que la diferencia media entre             

convencional y virtual fue de 0.6 a 8 mm. A diferencia de Hernández y Martínez (48)                

quienes informaron una alta precisión entre la posición virtual intermaxilar con una            
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variación posicional dentro de un rango de 1,5 mm. Resultados similares han sido             

descritos por Silva Dantas et al (49) estudiaron la reproducibilidad y precisión de las              

mediciones entre los modelos digitales a partir de escáneres de modelos de yeso a              

través de CBCT y escáneres 3D obteniendo una correlación de coeficiente. De igual             

forma relacionaron el estudio de De Waard et al (49) quienes obtuvieron resultados             

diferentes en base a las de CBCT con una baja confiabilidad, concordando con             

Quimby et al (49) quienes obtuvieron diferencia media entre 0.04 y 0.62 entre             

ambas técnicas.  

Zang (33) comparó cirugías preoperatorias planificadas con CBCT con el resultado           

postoperatorio, encontrando diferencia de línea media general de 0,81 mm y una            

diferencia angular de 0,96 grados. Mientras un análisis retrospectivo realizado por           

Eggers et al en base a los resultados con CBCT en comparación a los de imagen de                 

CT obteniendo equivalencia estadística entre las dos modalidades de imagen. 

Cheng-Ting et al (48) encontraron que los Taiwaneses tienen valores lineales y            

angulares en los huesos más grandes que las mujeres, sin diferencias en las             

relaciones esqueléticas Cheng sagitales y del ángulo de convexidad facial. 

Joan Brunso et al (19) analizaron diferentes prototipos de guías hueso-soportadas y            

guías dento-hueso-soportadas obteniendo una correlación con la magnitud de         

avance de mayor o igual a 10 mm, con desviaciones estándar de 1,33 m (66%) a                

nivel del maxilar y 0.67 (73%) a nivel mandibular.  

Al igual que Centenero (29) quien realizó un estudio entre la similitud entre ambas              

técnicas de confección de férulas, obteniendo una diferencia menor a 1 mm 32.             

Diferenciándose de Philippe (21) quien obtuvo una precisión a nivel maxilar de 1 mm              
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(78%) 47, mientras que Mazzoni (42) obtuvo una precisión con una tasa de error de               

2 mm (100%) de los casos respecto a la superposición.  
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7. CONCLUSIÓN 

● La planificación 3D y tecnología CAD/CAM se encuentran indicadas         

para las correcciones de deformidades dentofaciales, problemas       

funcionales, para mejorar la estética y la estabilidad de las posiciones           

finales de los maxilares y la dentición. Entre sus limitaciones se           

encuentra la interferencia generada por la aparatología ortodóncica en         

las tomografías, cuando se realizan cambios en el protocolo de la           

cirugía virtual se necesita invertir mucho tiempo y dinero, mayor costo,           

escaneo de un paciente a la vez y se necesita por lo menos una              

persona especializada con el programa y el equipo. 

● En la Planificación Convencional se realizan registros completos como         

son modelos precisos, registros de relación centrica, montaje de arco          

facial, transferencia al articulador semiajustable, radiografias      

cefalometricas y fotografías intraorales. Por otro lado la Planificación         

3D a partir de imágenes digitales se obtienen simulaciones quirúrgicas,          

reduce errores, producción de férulas oclusales osteotomías guiadas,        

guías de posicionamiento, placas de fijación; con la finalidad de          

disminuir rango de errores , riesgos y logrando mejores resultados. 

● La fiabilidad de la predicción respecto a los resultados postoperatorios          

es muy precisa en la mayoría de las mediciones realizadas en los            

diferentes artículos sobre el tejido duro/blando, pero por otro lado el           

margen de error que pueden obtener algunas de estos resultados se           

ve relacionada con problemas sistemáticos en los programas        
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informáticos y de igual forma en el procesado de las imágenes           

tomográficas y las imágenes 3D. 

● Las Férulas Quirúrgicas confeccionadas a partir de CAD/CAM son         

posible obtenerlas de forma precisa, trasladadas posteriormente al        

área quirúrgica y en donde se obtiene la misma precisión de la férula             

en la cavidad oral. 
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8. RECOMENDACIONES 

● Comparar el resultado postoperatorio y preoperatorio de las diferentes         

marcas comerciales. 

● Verificación del margen de error entre el resultado final y el previsto. 

● Verificar la calidad y precisión del fresado en las férulas quirúrgicas. 
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9. PROSPECTIVA 

Dentro de los temas que pueden ser estudiados más adelante a partir de esta              

investigación se encuentran: 

● Evolución de las limitantes de los programas para la planificación virtual. 

● Medición del margen de error entre los resultados preoperatorios y          

postoperatorios. 

● Comparación de los diferentes programas tecnológicos frente a las cirugías          

ortognáticas. 

●  Complicaciones presentes en la cirugía ortognática por este medio. 
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