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1. INTRODUCCION.,

La cirugia ortognatica es una alternativa para la resolucion de las
anormalidades dentofaciales, problemas funcionales y estéticos faciales.
En la actualidad gracias a la constante evolucion en el campo de la
imagenologia clinica se pueden obtener imagenes 3D mediante CBTC,

escéner facial e introral para generar un modelo anatomico 3D.

La incorporacion de imégenes 3D, técnicas de disefio asistido por
computadora y fabricacion por medio de impresoras 3D han permitido que

la cirugia ortognatica se vea ampliamente beneficiada.

La planeacion 3D en cirugia ortognatica permite entre muchas cosas una
visualizacion 3D de los componentes anatdmicos dentofaciales; una mejor
comprension del estado actual del paciente; realizar diagndsticos digitales;
segmentar tejidos duros de interés; realizar osteotomias y ostectomias
virtuales; la posibilidad de predecir los resultados en los cambios blandos

faciales; modificar las veces necesarias el plan de tratamiento, etc.

La impresion 3D permite la fabricacion de férulas oclusales quirdrgicas

precisas, haciendo posible transportar la planeacion 3D al quir6fano.

La planeacion 3D en cirugia ortognatica es una herramienta de
comunicacién muy poderosa entre cirujano-paciente, equipo médico y tiene

vital importancia en el proceso de ensefianza entre maestro y alumno.

Palabras clave: cirugia ortognatica, 3D, planeacién 3D, impresion 3D,

imagenes 3D, CBTC, escéaner oral y escaner facial



45?., %

FACULTAD mﬂ

1904

2. ANTECEDENTES DE CIRUGIA ORTOGNATICA E
IMAGENES 3D.

El desarrollo progresivo de los acontecimientos que dieron origen a la
cirugia ortognéatica no proviene de una evolucion cronolégica perfecta:
“diferentes cirujanos en diferentes paises desarrollaron procedimientos
quirdrgicos para reposicionar el maxilar, mandibula y el menton, a veces
simultdneamente”. @ La evoluciéon histérica de la cirugia ortognatica se
describira de forma breve para conocer la introduccion de los procesos

quirargicos asi como los hechos mas importantes que les rodean.

En 1849, el cirujano estadounidense Simon P. Hullihen realizé el primer
acto quirargico ortognatico en una paciente de 20 afios de edad con una
deformidad prognética, con mordida abierta anterior secundaria a
guemaduras graves producidas a la edad de 5 afios. En dicho proceso,
extrajo una seccion Osea del cuerpo mandibular en forma de V
bilateralmente mediante una osteotomia subapical intraoral en la zona de
los primeros premolares. Ademas estabilizé los segmentos osteotomizados
mediante una férula oclusal intraoral que cemento y dejo insitu durante seis
semanas; introduciendo asi el concepto de inmovilizacién. La primera
osteotomia hemimaxilar se realiz6 a mediados del siglo XIX por Bernhard
Rudolf Konrad von Langebeck y la primera osteotomia que hoy se

describiria como una Le Fort | la realizo David Williams Cheever. @ 3) 4

En 1895, Wilhelm Roentgen descubrié por accidente unos rayos cuya
naturaleza desconocia, por lo que los nombré “X”. La primera radiografia
fue tomada el 12 de diciembre del mismo afio y en 1901 se le otorgoé el
premio Nobel de Fisica ®. Increiblemente, Otto Walkhoff obtuvo una
imagen radiografica de sus propios dientes semanas después al

descubrimiento de Roentgen.
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Vilray Papin Blair realiz6 en 1897 la primera ostectomia bilateral a través

de un abordaje extraoral con cortes paralelos en la region de premolares.

Los segmentos Gseos fueron asegurados mediante una ligadura interésea
de cobre. A diferencia de Hullihen que realiz6 su abordaje sin anestesia,

Blair utilizo cloroformo. ®

Rodrigues Ottolengui hizo la siguiente declaracion® . . La reseccion de
una porcion de una mandibula que es de tamafio normal para que encaje
en un arco superior que esta poco desarrollado... Si la mandibula es
normal, se debe hacer un esfuerzo para colocar la parte anormal (en este
caso el maxilar) correctamente, haciendo asi que la anormal se ajuste a lo

normal.” W @

El cirujano francés René Le Fort describié en 1901 los planos naturales de
fracturas maxilares y faciales mediante experimentos en cadaveres;
aplicandoles traumatismos contundentes, con magnitudes y direcciones

diferentes. Las osteotomias tipo Le Fort I, Il y Il se deben a su similitud. @
®)

En los primeros afios del siglo XIX, el profesor estadounidense Matthew
Henry Cryer desarrolld6 un motor quirdrgico eléctrico para realizar
osteotomias mandibulares y describié una osteotomia semicircular cerca
del angulo mandibular que permiti6 la rotacion vertical del cuerpo
mandibular. Ademas, Cryer sefial6 lo siguiente: “En algunos casos, puede
ser posible hacer la incision lo suficientemente alta en la rama para evitar
cortar el nervio dental inferior y los vasos... se podria evitar la ruptura del
nervio. Las piezas pueden mantenerse juntas mediante suturas de alambre,
asistidas por una férula maxilomandibular, que debe hacerse antes de la

”

operacion...”. Todos los procedimientos anteriores comprometian el
paquete nervioso, hasta que en 1912 William M. Harsha mantuvo integro

el nervio dentario inferior en una ostectomia mandibular @ ©). (10)
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Alexander Limberg reportd en 1925 una osteotomia vertical oblicua y en
1927, Martin Wassmund describié una osteotomia en L invertida. Ambas
osteotomias en las ramas ascendentes de la mandibula. En el mismo afio
Wassmund realizaria una osteotomia tipo Le Fort | sin involucrar la placa

pterigoidea. (11

El cefalostato fue inventado por el estadounidense Broadbent y el aleman
Hofrath en 1931, lo que permitié tomar mediciones radiogréaficas precisas
de las vistas laterales del craneo. Aunque la primera radiografia lateral de

craneo ya habia sido tomada por Paccini en 1922, (1) (12)

En Londres, en 1932, Kazanjian hizo una inmovilizacion intraoral de
segmentos osteotomizados mediante aparatos de ortodoncia. 3 En 1948,
Hans Pichler y Richard Trauner definieron la osteotomia escalonada en
el cuerpo mandibular para aumentar el area de las superficies
osteotomizadas, sugerida inicialmente por Anton Freiherr von Eiselsberg
en 1906. .M

La osteotomia alveolar subapical mandibular, descrita por Hofer en 1936,
fue modificada por Heinrich Kdle para avanzar el segmento dentoalveolar
mandibular, haciendo una osteotomia horizontal, evitando los apices de los
dientes centrales y preservando los nervios mentonianos. También sugirio
la ostectomia de la region submentoniana para elevar el segmento

oteotomizado en caso de ser necesario. M (14)

Jhon Sowray y Richard Haskell describen un procedimiento para reducir
la longitud en sentido transversal de la mandibula, mediante tres
ostectomias (dos bilaterales del primer premolar y una en la sinfisis
mandibular) unidas por una osteotomia horizontal apical a las raices de los
dientes anteriores. Otto Hofer hizo una osteotomia para avanzar el menton
en 1942. Obwegeser introduce el término genioplastia y el método para

realizarla. @ 15
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Kazanjian describe en 1951 una osteotomia oblicua que inicia en la cara
medial de la rama mandibular, por arriba de la lingula, y termina en la cara
lateral mandibular. Sir William Arbuthnot Lane realiz6 en 1905 una
osteotomia horizontal, por arriba del foramen mandibular y la lingula,
dividiendo transversalmente la rama mandibular. Karl Schuchardt

describe una osteotomia horizontal escalonada de la rama mandibular. )
(17

El 17 de febrero de 1953, Hugo Lorenz Obwegeser realizé la primera
osteotomia sagital de la rama mandibular. Giorgio Dal Pont y Ervin
Eugene Hunsuck sugirieron modificaciones a la osteomia de Obwegeser.
Jack B.Cadwell y Gordon S. Letterman describieron la osteotomia

vertical subigmoidea () (18) (19)

William H Bell reporté que la vascularizacion de los segmentos
osteotomizados se mantiene a partir de pediculos intactos de tejido blando
y que los efectos isquémicos son transitorios. Obwegeser, considerado ya
como el padre de la cirugia ortognatica moderna, realizé el primer
procedimiento bimaxliar simultaneo (un avance maxilar mediante una
osteotomia tipo Le Fort | y un retroceso mandibular por medio de una

osteotomia sagital bilateral) en 1969. (20 (1)

Godfrey Housfield obtuvo la primera imagen in vitro de una tomografia
computada en 1970 y en 1979 recibi6 junto a Allan Cormack el premio
Nobel de Fisiologia y Medicina. En 1972, el primer tomografo computado
se instal6 en el Hospital Atkinson Morley de Londres. Era utilizado sélo para
imagenes cerebrales. Las primeras imagenes topograficas de abdomen se

obtuvieron en 1975. ®

En 1973, se comercializé el tomégrafo de 12 generacion EMI MARK 1,
donde la fuente de rayos X generaba un rayo del tamafio de un lapiz, lo que
ocasionaba un tiempo aproximado de 5 min por un corte axial. La 22

generacion es mas rapida gracias a que introducen mas receptores y que
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el haz del rayo tenia forma de abanico, lo que aumentaba el campo de

vision. 2

En 1974, el cirujano estadounidense Robert Bruce MaclIntosh describié la
osteotomia subapical (alveolar) mandibular total, lo que permitié desplazar

todo el proceso alveolar en direccion sagital. 23

En 1975, aparecié el tomografo de 32 generacién, incorporando la
eliminacion del movimiento de traslacion de las generaciones pasadas. En
1976, apareci6 la 42 generacién de tomografos con receptores en forma
de anillo que rodeaban al paciente. La 5% generacién de tomografia por
rayos de electrones (Electron Beam CT) se introdujo en el afio de 1980 pero

su elevado costo hizo casi imposible su adquisicion. 2

Uno de los principales problemas con las imagenes de la tomografia en los
hospitales se debia a que cada empresa manejaba un formato diferente
para resolver este problema. En 1983, se reunieron La ACR (American
College of Radiology) y la NEMA (National Electrical Manufacturers
Association) para estandarizar la visualizacion, impresion, almacenamiento
y transmision de las imagenes médicas conocido como protocolo DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine).La primera version

de éste fue lanzado en 1985. ®

En 1989 fue desarrollada la tomografia helicoidal o en espiral de 62
generacion. Esto impulsé el desarrollo de las arquitecturas con multiples
detectores y, en 1998, llevé a la introduccién de modelos de 72 generacion:
tomografos multicortes  (MSCT, Multi-Slice Computed Tomography),
también llamados multidetectores (MDCT, del inglés Multi-Detector
Computed Tomography). El mismo afio Mozzo, et.al. introdujo el nuevo tipo
de TC utilizando un haz coénico en vez de utilizar un haz en forma de

abanico para la formacion de imagenes dentomaxilofaciales. (22 (24)
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3. GENERALIDADES EN CIRUGIA ORTOGNATICA.

El término “ortognatico” proviene del griego “orfos” y “gnathos” que

significan recto o correcto y mandibula respectivamente. 5

La cirugia ortognatica se define como el reposicionamiento quirargico del
maxilar y/o mandibula y/o de sus segmentos, con el fin de mejorar la funcion
del sistema estomatognatico; corregir la estética dentofacial afectada por
anormalidades dentofaciales y/o mejorar la calidad de vida en, por ejemplo,

pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Las deformidades dentofaciales son el resultado de la anormalidad
morfologica y funcional de los componentes 0seos, musculares y dentarios
que conforman el sistema estomatognatico. Existe una interaccién de
factores genéticos y ambientales en la etiologia de la desproporcion
dentofacial y la mal oclusion. Se ha establecido que cada hueso facial tiene
un tamafo y potencial de crecimiento predeterminado genéticamente, sin
embargo, también se conoce que el crecimiento Oseo facial esta
determinado por la actividad muscular y componentes dentales, asi como

la funciéon nasofaringea, comiinmente conocido como matriz funcional. %
(26) (27)

Los procedimientos quirdrgicos ortognaticos utilizados hoy en dia implican
el reposicionamiento de los segmento(s) maxilar(es) y mandibular(es) en
relacion de los diferentes planos del espacio y ejes de rotacion anatémicos.
Los segmentos dentoalveolares de los procesos maxilares pueden
reposicionarse en los tres planos del espacio y ejes de rotacién anatémicos.
Tabla 1.



Tabla 1. Movimientos de reposicionamiento maxilar, mandibular y mentén. De acuerdo a los 3 principales planos anatémicos.

Reposicionamiento o avance anterior

Plano sagital - . -
Reposicionamiento o avance posterior

Reposicionamiento o impactacion superior

Plano frontal =~ - = : -
Reposicionamiento o asentamiento inferior

Reposicionamiento transversal a izquierda o derecha

Plano transversal >
Expansion transversal

Eje sagital Impactacion / asentamiento discrepante derecho o izquierdo

Eje longitudinal Rotacién del maxilar hacia la izquierda o derecha

. Impactacion / asentamiento de la cara posterior en

Eje transversal L :
relacion con la cara anterior

Reposicionamiento o avance anterior

Plano sagital — : -
Reposicionamiento o avance posterior

: Rotacion hacia adelante (antihorario / cierre de boca)
Eje transversal > 2 7 . .
Rotacion hacia atras (sentido del reloj / apertura de boca)

Avance

Plan ital
I SR Retroceso

Aumento vertical

Plano Frontal = -
Reduccion vertical

Expansién transversal
Plano transversal Reduccion transversal
Asimetria
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Los objetivos generales de la cirugia ortognatica, como lo dice su definicién,
consisten en corregir por medios quirdrgicos las anormalidades

dentofaciales, ya sea de origen genético y/o del desarrollo.

La mejora de la apariencia dentofacial sin duda suele ser la principal
motivacion del paciente. Ademas, la mejora de las funciones del aparato
estomatognatico es un factor importante en la toma de decisiones ya que
podran incidir, masticar y deglutir alimentos sin que se generen
traumatismos de los tejidos blandos y duros. La apertura de las vias aéreas
se ve mejorada con los procedimientos quirdrgicos, asi como la disfuncion

de la articulacién temporomandibular. 29

El diagnéstico por imagen de las anormalidades dentofaciales se ha basado
en radiografias laterales de craneo, posteroanterior (PA) vy
ortopantomografias.  Estos exadmenes  proporcionan  imagenes
bidimensionales (2D) de estructuras tridimensionales (3D), las cuales han
sido reemplazadas por imagenes 3D que se han utilizado para establecer
el diagndstico y la planificacion del tratamiento de los pacientes;
permitiendo la evaluacion de la relacion dental, el esqueleto maxilofacial y

el tejido blando.
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3.1 ETIOLOGIA DE LAS ANORMALIDADES
DENTOFACIALES.

El estudio de los gemelos para determinar la relacion entre genética y
ambiente en la maloclusién sigue un patrén sencillo que parte de la
observacion de la diferencias entre gemelos monocigéticos (genéticamente
idénticos) y gemelos dicigoticos (que comparten un 50% de su genoma).
Se descubrié que las diferencias de los gemelos monocigéticos se deben
al entorno (medio), mientras que en gemelos dicigéticos (comparten un

50% de su genoma) son debidas al medio ambiente y al genotipo. 2 (28)

Diferentes autores han investigado mediante este método la predisposicion
genética para maloclusiones asi como la determinacion genética de la
dimension vertical. Concluyendo que la determinacién genética mas fuerte
es para maloclusiones clase lll y clase Il divisibn 2 y discrepancias
esqueléticas verticales. Por lo tanto, estas anomalias eventualmente

requeriran correccion ortognatica. %

Se han sugerido varios sistemas de clasificacion para las anormalidades
dentofaciales, unas menos complejas que otras. Una de las clasificaciones
sugiere describir el parametro morfolégico principal de la maloclusion,

descriptor primario seguido del descriptor secundario. Tabla 2.

10



ANORMALIDADES MAXILARES

DESCRIPTOR PRIMARIO

DESCRIPTORES SECUNDARIOS

Exceso maxilar sagital en relacién
al complejo craneofacial.

Tamafio excesivo del maxilar (macrognacia), posicién anterior
(prognatismo) o ambos.

Deficiencia maxilar sagital

Tamafio reducido del maxilar en sentido sagital (micrognatia), posicion
posterior (retrognacia) o ambos

Exceso vertical del maxilar

Crecimiento vertical excesivo del maxilar y dentoalvéolo asociado en
direccion inferior

. Total

. Posterior

. Anterior - generalmente debido a la rotura excesiva de los incisivos

Deficiencia vertical del maxilar

Reduccion del crecimiento vertical del maxilar y del dentoalvéolo
asociado en una direccion inferior

. Total

. Anterior: debido a una erupcién impedida de los incisivos superiores
(por la lengua o un habito prolongado de succion de los dedos)

Exceso del maxilar transversal

Dimension transversal del maxilar, que puede derivar en mordida en
cruzada bilateral

Deficiencia del maxilar transversal

Dimension transversal estrecha, que conduce a mordida cruzada,
morderse la lengua y posiblemente acumulacion de comida en el paladar
(si es una béveda palatina alta y estrecha)

Asimetria maxilar

. Traslacion corporal a izquierda o derecha (poco comun)
. Inclinacion transversal del plano oclusal maxilar (generalmente
secundario a una asimetria mandibular)

Parametros alveolodentales

Relaciones dentoalveolares sagitales
o Incisivas (Clase I, Il /1, 11 / 2, 11I)

° Relaciones caninas

> Relaciones molares y premolares

Relaciones dentoalveolares verticales
o Sobremordida vertical overbite

o Promedio
o Profundo
o Reducido
o Mordida abierta anterior

> Sobremordida horizontal overjet

o Mordida abierta promedio
o Abierta

o Mordida abierta lateral

o Mordida abierta posterior.
o Mordida cruzada

o Relaciones dentoalveolares
transversales

o Mordida cruzada

Tabla 2. Clasificacion de anormalidades dentofaciales segun los descriptores primarios y secundarios (los descriptores primarios son
predominantemente de etiologia esquelética; los descriptores secundarios pueden tener una etiologia multifactorial). 25

11




ANORMALIDADES
MANDIBULARES

DESCRIPTOR PRIMARIO

Exceso mandibular sagital

Tamafio excesivo de la mandibula (macrognatia), posicién anterior
(prognatismo) o ambos

Deficiencia mandibular
sagital

Tamafio reducido de la mandibula (micrognatia), la posicién posterior
(retrognatia) o ambos

Rotaciéon de crecimiento
mandibular anterior

Hacia adelante o en el sentido de las agujas del reloj

Rotacién del crecimiento
mandibular posterior

Hacia atras o en sentido antihorario

Asimetria mandibular

. Alargamiento hemimandibular
. Hiperplasia hemimandibular

. Hiperplasia condilar unilateral
. Falta de crecimiento unilateral

ANORMALIDADES DE
MENTON

DESCRIPTOR PRIMARIO

Exceso de mentdn (6seo)

. Sagital
. Vertical
. Combinacién de ambas

Deficiencia de menton (6sea)

. Sagital
. Vertical
. Combinacion de ambas

Parametros Estéticos

o Exposicion de los incisivos superiores
en reposo y animacion

o Exposicion gingival en reposo y
animacion

° Inclinacion de incisivos

Parametros del tejido blando

o Competencia labial

o Completo (competencia de labios)

> Incompleto (incompetencia de labios)
o Competencia de labios debido a
incisivos maxilares interpuestos

Altura de los labios:

El aumento o la reduccion de la altura de
los labios puede tener consideraciones
funcionales, asi como consideraciones
estéticas en relacion con la exposicion de
los incisivos

Trampa del labio inferior:
Labio inferior atrapado detras de los

incisivos superiores en un paciente de
clase Il, lo que provoca su proclinacion.

Tabla 2 continuacion... @9

12




COMBINACION DE
ANORMALIDADES

DESCRIPTOR PRIMARIO

Patron esquelético de clase
11

Deficiencia sagital del maxilar y exceso sagital de la mandibula

Anormalidad de la cara alta

Aumento de la altura de la cara. Particularmente la altura de la cara anterior
inferior, debido a Exceso Vertical del Maxilar (total o posterior); rotacion hacia
atrés de la mandibula; aumento del &ngulo del plano mandibular y exceso de
mentoén vertical

Anormalidad facial corta

Reduccion de la altura de la cara anterior inferior debido a Deficiencia Vertical
del Maxlliar y sobrecierre mandibular; rotacién hacia adelante de la mandibula;
un &ngulo del plano mandibular reducido, generalmente asociado con
prominencia relativa del mentdn debido al sobrecierre mandibular

Anormalidad de angulo alto

La anormalidad del angulo se refiere a pacientes con un angulo del plano
mandibular aumentado y un angulo gonial obtuso aumentado, generalmente
asociado con una altura de la cara anterior inferior aumentada y una mordida
abierta anterior o Exceso Vertical del Maxilar; el patron esquelético sagital
puede ser de Clase I, 1l o lll.

Anormalidad de angulo bajo

Un "angulo bajo" referido a pacientes con un angulo del plano mandibular
reducido y un angulo gonial reducido, generalmente asociado con una altura de
la cara anterior inferior reducida y una sobremordida incisiva profunda; el patrén
esquelético sagital puede ser de Clase |, Il o 11l

Grosor de los tejidos blandos
Lengua

o Posicion: p. ej., Posiciéon de reposo
hacia adelante entre los incisivos, lo que
impide su erupcion completa

o Actividad: p. ej. enddgeno de la lengua
que conduce a una mordida abierta
anterior del tejido blando y una
proclinacién excesiva de los incisivos

Parametros funcionales

Desplazamientos mandibulares

> Anterior en pacientes Clase |l

o Lateral que conducen a una pseudo
asimetria

Reposo postural mandibular
o Posicion de espacio de la autopista y
sobrecierre

Tabla 2 continuacion... 29
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4. GENERALIDADES DE LA TOMOGRAFIA.

Las primeras aplicaciones de la tomografia computarizada (TC) en el
momento de su introduccién en 1971, permitian obtener Unicamente
imagenes axiales del cerebro de interés neuroldgico. Esta tecnologia fue
desarrollada por Godfrey Housfield basandose en los trabajos
matematicos de Allan Cormack. Ambos recibieron el premio Nobel de
Medicina y Fisiologia en 1979. No pasé mucho tiempo para que se
desarrollaran nuevas tecnologias para adquirir imagenes del resto del
cuerpo. Primero se hizo por medio de tomografos axiales computarizadas
(TAC) con una unica fila de detectores. En 1976 y en 1989 se introdujo un
tomégrafo helicoidal, multiples detectores se introdujeron en 1998. En el
mismo afio Mozzo, et.al. disefid un nuevo tipo de TC utilizando un haz
conico en vez de utilizar un haz en forma de abanico para la formacion de

imagenes dentomaxilofaciales. (24 (29) (30)

El principio basico de la tomografia radica en la utilizacion de rayos X,
descubiertos por Wilhelm Rontgen en 1985. A diferencia de éstos, los rayos
no se proyectan sobre una pelicula (radiografia) ni se impregnan con sales
para revelar la imagen. Sin embargo, se utilizan detectores conectados a
una computadora (similares a los que se utilizan en la radiologia digital)
para procesar la informacion y generar imagenes 3D .Ademas el tubo
emisor de rayos X se encuentra en movimiento, rotando alrededor del

paciente.

En la 12 generacion de tomdografos, los rayos X inciden paralelamente por
medio de un movimiento de traslacion a lo largo del paciente. Este proceso
se repite con un movimiento rotacional que incrementaba de forma gradual
1° hasta completar 180°. Esto permitia obtener imagenes en el plano axial
(corte, tomo de ahi su nombre). El paciente permanece inmovil sobre una
mesa en posicion decubito dorsal; una vez completado un corte, se avanza

al paciente al siguiente corte hasta alcanzar de forma secuencial los cortes

14
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de la region a estudiar. Figura 1 a. La 22 generacion funciona con la misma
tecnologia de la 12 generacion, aunque con cambios que lo hacen mas
eficiente y rapido. Uno de ellos es la adicién de mas receptores. La fuente
emisora de rayos X toma forma de abanico para aumentar asi el campo de
vision. La necesidad de obtener tomografias en un periodo de tiempo mas
corto origino el desarroll6 del tomdgrafo de 32 generacion. Esto se logré
eliminando del sistema el movimiento de traslacién. Ahora los receptores y
el tubo emisor de rayos X rotan simultdneamente alrededor del paciente
Figura 1 b. La caracteristica mas importante de la 4@ generacion de
tomaografos es que los receptores estan situados en el gantry en forma de
anillo que rodea al paciente, mientras que el tubo emisor de rayos X

permanece en rotacion Figura 1 c. (22 G1)

3
/.D .2

|~ %

Fig. 1 Generalidades de latomografia. Generaciones representativas de la evolucion de
la tomografia. A. Tomégrafo de primera generacion. Utiliza un método de traslacion-
rotacion y genera proyecciones paralelas. B. Tomdgrafo de tercera generacion. Notese
que los rayos forman una especie de abanico (fan beam) y tanto la fuente de rayos X como
el arreglo de detectores rotan dentro del gantry. C. Tomdgrafo de cuarta generacion. Sélo
la fuente de rayos X es rotada a través de un anillo de detectores estacionario; las

proyecciones son también en forma de abanico.

La 62 generacién de tomégrafos se produjo en 1989 a partir del mecanismo
de la 32 generacion. El tubo emisor de rayos X rota 360° de forma continua.

Al mismo tiempo la mesa avanza a través del gantry hasta terminar los

15
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cortes necesarios, generando un efecto en espiral, de ahi su nombre.
Figura 2. Ademas la TC Helicoidal o en Espiral introduce un nuevo término:
Factor de paso o pitch, que es igual al cociente de la distancia (en mm) que
se desplaza la camilla en una rotacion del gantry, y la longitud del haz que
emite el colimador de los rayos (en mm). Usualmente el pitch se encuentra
en 1y 1,5 para garantizar la cobertura del area a examinar y ademas evitar
gue los cortes axiales sean interpolados entre puntos muy lejanos. En
general, un pitch lento genera mayor nitidez mientras que un pitch rapido
genera menor nitidez de la imagen. Figura 3. (32 0).

Movimiento de la mesa

Sistema simple de corte

EE

Fig. 2. Generalidades de la tomografia. TC helicoidal de un solo corte. El tubo de rayos

X gira continuamente a medida que el paciente se mueve a una velocidad constante. G2

Anillo de detectores fijo Tubo de rayos X

giratorio y haz de rayos

Angulo de p— X en abanico
abanico ‘ /

'
L]
)
L
1
L)
1
L}
L}
1
1
(]
L]
1
L}
1
.
U
A4

Fig. 2. Continuacién. Sistema Helicoidal. Anillo de detectores que rodean a un

Paciente. 2
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Fig. 3 Generalidades de la tomografia. A. El pitch es bajo y la mesa se mueve menos
por cada rotacion del tubo emisor de rayos x, lo que genera una imagen mas nitida. B. El
pitch es alto y la mesa se mueve mas por cada rotacién del tubo emisor de rayos x lo que

resulta en perdida de la calidad de la imagen. ¢2

La posibilidad de generar imagenes de forma rapida demostré las ventajas
del TC helicoidal. Sin embargo, el tubo emisor de rayos X se
sobrecalentaba cuando se deseaba aumentar la definicion de las
imagenes, haciendo que los cortes fueran mas delgados. Esto impulsé el
desarrollo de la 72 generacion. Se desarrollaron los tomdégrafos multicortes
(MSCT, del inglés Multi-Slice Computed Tomography), también llamados
multidetectores (MDCT, del inglés Multi-Detector Computed Tomography).
Esta generacion se destaca por agregar mas lineas de detectores, ademas
sustituye el haz en forma de abanico por un haz en forma de cono cone-
beam (CBTC) Figura. 4. Estos tomdgrafos permiten obtener datos de
varios cortes simultdneamente, reduciendo asi las rotaciones del tubo

emisor de rayos X y por lo tanto evitando el sobrecalentamiento del mismo.

>

Movimiento

de la mesa

Fig. 4 Generalidades de la tomografia. TC Helicoidal multidetector:

agui se muestran cuatro detectores. (32

17
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Las dos diferencias principales que distinguen a las CBTC de la TC
tradicional son las siguientes: el complejo fuente-detector de imagenes y el
método de adquisicion de datos. En la CT, la fuente de rayos X es giratoria;
genera un haz de rayos X en forma de abanico y los datos son registrados
por detectores dispuestos en una matriz de 360°. Mientras que en la CBTC
la fuente de rayos X es fija, de baja energia, proyecta una haz de rayos X
en forma de cono y los datos son registrados por un sensor en forma de
placa similar al que usan los ortopantomdgrafos. Figura 5. ©3)

Los TC convencionales toman una serie de cortes en el plano transversal
0 de un movimiento continuo en espiral en el eje axial. Actualmente laCBTC
utiliza uno o dos barridos de rotacién. Estos se pueden fusionar para

generar un volumen dental / maxilofacial completo.

Los tiempos de adquisicion de imagenes varian aproximadamente entre 5
a 90 segundos. La dosis efectiva de radiacion de la CBTC puede ser tan
baja como valores de 40 mSv a 50 mSv. En comparacién, la dosis de
radiacion efectiva de una serie radiografica completa varia de 33 a 84 mSv
y de 14 a 100 mSv. Mientras que para la TC, la dosis efectiva de radiacion
es de 30 a 650 mSyv, segun el area del examen. @3 Esta es una indicacion

para utilizar CBTC en lugar de TC.

La capacidad de adquiririmagenes con una calidad de imagen superior, los
costos reducidos de la CBTC, una mejor integracion con los softwares de
planificacion quirtrgica virtual y la posibilidad de adquirir imagenes
maxilofaciales en la posicién natural de la cabeza (PNC) hacen de la CBTC

una mejor opcion en comparacion con la TC. ¢4
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=
SS=

Adquisiciéon CBTC Adquisicién de TC

Todo el volumen con una sola rotacién Un corte en cada rotacién
MOVIMIENTO DE TRASLACION
EJE DE ROTACION Y EJE DE ROTACION
OBJETO AREA DETECTOR OBJETO LINEA DETECTOR

R

ON® ¢

e | \\'\‘\\C ‘—l’//c
/ \

FUENTE DE \

FUENTE DE TRAYECTORIA
RAYOS X TRAYECTORIA

RAYOS X

FIG. 5 Generalidades de la tomografia. Las principales diferencias entre CBTC (A) y la

TC tradicional (B) son el tipo de complejo fuente-detector de imagenes y el método de

adquisicion de datos. (%)
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5. PROTOCOLO DE PLANEACION 3D EN CIRUGIA
ORTOGNATICA.

La base de la planificacién 3D en cirugia ortognatica es obtener un modelo
anatomico 3D del paciente que incluye los tejidos blandos faciales, tejidos

duros subyacentes y la denticion del paciente.

La planeacion 3D en cirugia ortognatica tiene su fundamento y precisa una
valoracion clinica de la estética facial y del funcionamiento del sistema
estomatognatico, la cual incluye los siguientes objetivos de tratamiento que
son:

Oclusal

Articular

Periodontal

Fonético

Via aérea

-~ ® a0 T p

Estético

Exactamente igual que un protocolo analogo o 2D.

El protocolo de planificacion virtual 3D requiere la recopilacion de los
siguientes estudios:

1- TAC de craneoy macizo facial en PNC, dientes separados 2 mm con
ceras en posicion de relacion céntrica (RC) en formato DICOM o;

2- CBTC de craneo y macizo facial en PNC, dientes separados 2 mm
con ceras en posicion de RC, sin soporte de mentén y sin soporte
frontal, en formato DICOM,;

3- Escaneo facial en formato OBJ.

4- Escaneos intra orales de arcada superior e inferior, en formatos STL.

Los avances de la tecnologia para generar imagenes 3D y la manipulacion
de éste mediante software han revolucionado la cirugia ortognatica al

proporcionar herramientas digitales para la planificacion 3D. 9
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PROTOCOLO 3D EN CIRUGIA ORTOGNATICA

l

ADQUISICION DE IMAGENES 3D
1

l 1 1

CBTC ESCANER FACIAL ESCANER INTRAORAL

|

DIAGNOSTICO

|

PLANEACION QUIRURGICA 3D Y PREDICCION DE RESULTADOS

|

DISENO DE FERULAS OCLUSALES QUIRURGICAS

|

SINTERIZADO DE FERULAS OCLUSALES QUIRURGICAS

Fig. 6 Protocolo de planeacion 3D en cirugia ortognatica.

Diagrama de flujo de trabajo.
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5.1 ADQUISICION DE IMAGENES 3D
5.1.1 CBTC

De forma general, el tubo emisor de rayos X contiene un catodo, un anodo
y una fuente de energia. El cadtodo generalmente es un filamento de
tungsteno. Al aplicarle calor, la energia de los electrones se vuelve lo
suficientemente alta para liberarse del a&tomo de tungsteno. Este electron
se dirige hacia el anodo y al chocar con éste, su energia cinética disminuye
creando fotones y produciendo una radiacion electromagnética, es decir

rayos X. @

La finalidad de la tomografia es calcular la trasmision de rayos X que llegan
a los receptores que pasan a través del paciente. La informacién
volumétrica obtenida depende del coeficiente de atenuacion final, en otras
palabras, de la densidad de los tejidos. Dicho lo anterior el principio basico
de la CBTC inicia con la medicion de la intensidad del haz de rayos X inicial
y final, respectivamente. A continuacion, se aplican las diferentes técnicas
matematicas de reconstruccion para generar una matriz de los coeficientes

de atenuacion lineal de la transmision medida. @2

A la matriz de CBTC obtenida se le asigna un valor. A este valor se le
denomina unidades Hounsfield (UH). La escala de Hounsfield se expresa
en relacion del coeficiente de atenuacién lineal del agua a temperatura
ambiente, por lo tanto, el aire presenta un valor tedrico de -1000 UH. El
agua en 0 UH y cada incremento de una UH se asocia con un incremento
del 0,1% del coeficiente de atenuacion lineal relativo al del agua que es la
densidad de la misma. Asi se obtienen valores para cada tejido, por
ejemplo, el tejido adiposo presenta valores ligeramente inferiores a cero
(-100 a -80 UH); el pulmon tiene valores en el rango de -950 a -600 UH. La
mayoria de tejidos blandos estan representados por valores en el rango de
20 a 70 UH y para hueso compacto puede ser superior a 1000 UH. @2

Figura 7.
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Hueso +400, +1000
Tejidos blandos +10.+60
Higado +40, +60
T Materia blanca +43
Materia gris +40
= Musculo +10, +40
° 4 TEJIDO :
Rifiones +30
ADIPOSO
500 Agua 0
PULMONES Tejido adiposo -50, -100
Pulmones -600, -400
-1000 _I_ AIRE Aire -1000

Fig. 7 Adquisicién de imagenes 3D. Valores de atenuacion (en unidades Hounsfield

HU) para diferentes tejidos humanos. 22

A la matriz de CBTC con escala de Hounsfield se le asigna un tono en la
escala de grises. Los ordenadores pueden ofrecer mas de 2000 tonos, sin
embargo, el ojo humano solo puede distinguir 30 tonalidades. Los valores
de la escala de grises asignados a la matriz de CBTC con escala de
Hounsfield pueden ser procesados por un monitor de visualizacidon, éstos

pueden ajustarse para adaptarse a los requisitos clinicos.

El contraste se puede mejorar asignando solo un intervalo pequefio de
nameros de la matriz a toda la escala de grises. Esta técnica se denomina
técnica de ventana y al intervalo de los nimeros de matriz que se muestra
en toda la escala de grises se le llama ancho de ventana y al valor

promedio, nivel de ventana. ¢

Los cambios hechos en el ancho de ventana modifican el contraste y los
cambios hechos en el intervalo de la ventana seleccionan las estructuras
de la imagen que se mostraran en la escala de grises. Es decir, de blanco
al negro. Dicho de otro modo, al reducir la ventana se comprime la escala

de grises para permitir una mejor visualizacion de los tejidos. (22 (30).
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Las imagenes digitales 2D se componen por unidades de imagen llamadas
pixeles y las imagenes digitales 3D se componen por unidades de imagen
llamadas voxeles. Figura 8. Los CBTC y las generaciones de TC con
detectores de multiples filas permiten la adquisicion de voxeles isotropicos
(los ejes x, y y z son de la mismas dimension) que van desde los 0,1 a 0,6
mm por eje.

i’

Fig 8. Adquisicién de imagenes 3D. Voxel, unidad de imagen digital 3D. Pixel, unidad
de imagen digital 2D. Los atributos de voxeles y pixeles incluyen dimensiones, ubicacion

y valor. 22

A cada pixel o voxel se le asigna un valor en la escala de grises que
corresponde a la densidad promedio de todos los tejidos contenidos dentro
de ese volumen. Los volumenes de voxeles o matriz volumétrica contienen
una gran cantidad de informacion que puede analizarse, reconstruirse y
visualizarse en un monitor mediante el software de visualizacién y analisis.
El monitor de una computadora es una pantalla 2D de 8 bits que se utiliza
para mostrar imagenes 3D de 12 bits. Los datos de 12 bits se pueden ver
en una pantalla de 8 bits utilizando la técnica de ventana, que permite la

visualizacion de los 4096 tonos de gris.

La matriz volumétrica se forma por medio de capas de voxeles, las que se
agregan como una serie de secciones transversales. Estas pueden verse

como una serie de secciones transversales 2D que siguen los planos
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anatomicos (sagital, transversal y frontal). Esto se llama reconstruccion

multiplanar.

La reconstruccion multiplanar es la representacion 2D de los datos 3D en

multiples planos de proyeccion. Figura 9.

Om

A L* SAGITAL

"

A

4
Yy

)

4
FRONTAL I TRANSAXIAI2
.
L VS

PALATIN

4
MF lﬁ
\

Fig. 9 Adquisicidon de imagenes 3D. Reconstruccién multiplanar de los maxilares. A.
Vista transversal a nivel de la denticibn mandibular. B. Reconstruccién del plano medio
sagital. C. Una seccion coronal de la region premolar de los maxilares. D. Secuencia de
proyecciones transaxiales de la region del premolar izquierdo. La anatomia seleccionada
se ha etiquetado de la siguiente manera: NF, fosa nasal; IC, canal incisivo; EM, seno

maxilar; paladar, paladar duro; MF, agujero mentoniano; MC, canal mandibular. (33)

La matriz volumétrica se puede visualizar de diferentes formas: 1.
Reconstruccion de intensidad maxima. Se utiliza para resaltar las
caracteristicas anatémicas asociadas con el pixel méas brillante o el voxel

con mas intensidad. Este método de proyeccion crea una imagen de alto
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contraste, los pixeles y voxeles mas brillantes se sobreponen a los menos
brillantes ocultando asi caracteristicas anatomicas importantes. Este tipo
de reconstrucciones son U(tiles para producir imagenes cefalométricas
Figura 10.

Fig. 10 Adquisicion de imagenes 3D.

Proyeccion de maxima intensidad para crear una proyeccion cefalométrica. 22

2. Las reconstrucciones de superficie permiten establecer un umbral de
intensidad de voxel o pixel que excluye las estructuras inferiores al umbral
seleccionado y hace que todas las estructuras superen el umbral
seleccionado, creando un modelo 3D que se puede rotar como un objeto

para ser visto desde cualquier angulo. Figura 11.

3- La reconstruccion de volumen también crea un modelo 3D sin un umbral
de pixel o voxel para la exclusion de datos. Todos los tejidos se agrupan
de forma interactiva segun la intensidad del voxel, y a cada grupo se le
puede asignar un valor de color y transparencia antes de proyectar el

modelo en el monitor de visualizaciéon. La reconstruccién de volumen es
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una buena forma de estudiar las relaciones anatdmicas de las diferentes

estructuras. Figura 12.

Las imagenes obtenidas por CBTC se guardan como archivos de imagenes

digitales y comun_icaciones en medicina (DICOM).

R

S

Fig. 11 Adquisicion de imagenes
3D. Reconstrucciéon de superficie
de una CBTC. Estas son imagenes
de superficie con los umbrales
establecidos para permitir la
visualizacion del tejido blando
facial (A, B) y la superficie 0sea
(C). @

Fig. 12 Adquisicion de iméagenes 3D. Reconstruccion de volumen de CBTC para un nifio de
4 afios con una incapacidad congénita para producir movimiento de la mandibula. La estrategia

de generacion de volumen se disefié para mostrar las relaciones hueso- musculo. ¢

27



L]

Man, i
o, ol
m y  FACULTAD

|
'[I?(EL(XiL\ )
o

1904

5.1.2 ESCANER FACIAL.

Las imagenes de superficie 3D permiten la fusion de imagenes faciales 3D
a las imagenes de CBTC como parte del flujo de trabajo en la planeacién
3D en cirugia ortognética. Estos sistemas permiten que la obtencion de
imagenes faciales 3D sean de alta precision para el diagnostico, analisis,

monitoreo de tratamiento y evaluacion de resultados. )

Generalmente existen dos pasos para la obtencion de imagenes faciales
3D: primero se genera la geometria o los datos de forma y luego se aplica

la informacidn de textura y de color a la geometria.

De forma general, la informacion de la superficie 3D a escanear debe
convertirse en una serie de coordenadas en los ejes X, y y z. Las
coordenadas representan la geometria real virtual del rostro del paciente.
Estas se pueden obtener de dos formas: la primera es generar conjuntos
de datos 3D por separado de cada punto de vista y luego unirlos para
producir un nuevo mapa de coordenadas 3D. Desafortunadamente, este
método no ha funcionado bien para objetos animados (pacientes) ya que
los movimientos pueden comprometer la precision. La segunda es generar
un sistema de coordenadas continuas seleccionando los datos de mejor
calidad para cualquier coordenada x, y y z mediante una velocidad de
captura de 4 milisegundos o0 menos y algoritmos matematicos para evaluar
y analizar las imagenes por sensores Figura 13. El segundo paso es la
aplicacion de textura y color a la geometria. Estos se realizan

matematicamente. Figura 14. G7)

Existen diferentes tecnologias para elaborar imagenes faciales 3D. En la
Tabla 3 se exponen de forma breve las ventajas y desventajas de cada

tecnologia disponible.

28



D
i sy

FACULTAD

\ﬂw ()l)m\?‘gux;i!\ W
UNAM

1904

Fig. 13 Escaner facial. Escaneo facial sin textura. Muestra un sistema de coordenadas

x,y,z @

Fig. 14 Escaner facial. Escaneo facial con textura. @7
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TECNOLOGIA VENTAJAS
» Tiempos de escaneo prolongados (8-30 s)
No i . * Se requieren varios escaneos
* 10 Invasivo » Sensible a la luz y los objetos metalicos
Rayo laser |« Preciso y 10S 00
. * Problemas de seguridad ocular
* Reproducible L
* Inversion
+ Calibracion
« No invasivo » Calibracion diaria especifica
. » Mala definicion con superficies brillantes
* Preciso e
Estereofotogr . » Dificil de escanear el cabello
o * Reproducible
ametria * Solo se requiere °Ca
9 » Habitacion dedicada
un escaneo X g
+ Calibracion

Fotogrametria

* No invasivo
* Preciso
* Reproducible

* Se requieren varias fotografias

» Se necesita software de ingenieria invers
* Sensible a la luz

* Calibracion

* No invasivo

* Se requieren varios escaneos
* Sensible a la luz y los objetos metalicos

e * Preciso * Revestimiento
estructurada . e
* Reproducible » Es dificil escanear el cabello
* Calibracion
* No invasivo
Luz de doble |+ Preciso
estructura con | * Reproducible * Sensible a la luz
sensores * Sélo se requiere « Dificil de escanear el cabello
infrarrojos un escaneo

 Autocalibracion

Tabla 3. Resumen de ventajas y desventajas de cada tecnologia de escaneo facial

(36)

Los escéneres faciales generan archivos digitales de formato especifico,
como el lenguaje de teselacién (mosaico) estandar (STL); el teselado con
caras poligonales (OBJ) o los archivos de poligono o triangulo de Stanford
(PLY).Un archivo STL describe solo la geometria de la superficie de un
objeto digitalizado sin ninguna representacion de color y textura. Por el
contrario, los archivos OBJ y PLY almacenan informacién sobre el color y

la textura de la superficie. 6)

Para fusionar imagenes de CBTC e imagenes de superficie facial, el
software de imagenes necesitara procesar facilmente archivos de
imagenes digitales y comunicaciones en medicina (DICOM), asi como

archivos de superficie, llamados archivos; .STL; .OBJy .PLY. 8
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La fusion de los datos puede realizarse mediante el uso de marcadores
fiduciales. Estos generan diversos inconvenientes en el flujo de trabajo y la
calidad, asi como el tiempo adicional necesario para colocar los
marcadores Yy la distorsion de la imagen causada por los marcadores.

Un método més directo es establecer un escenario de mejor ajuste entre
los conjuntos de datos determinados por puntos de referencia. Primero, se
genera una reconstruccion de superficie de tejido blando CBCT que
representa la geometria exterior de los tejidos blandos, manteniendo asi la
relacion espacial. A continuacién, la geometria de la imagen facial 3D se
fusiona en la reconstruccién de superficie CBTC que actia como objeto de

referencia para garantizar que la superficie 3D adopte el sistema de

coordenadas de la reconstrucciéon DICOM. Figura 15, 16 y 17.

Fig. 15 Escéaner facial.

A. Reconstruccion  multiplicar y
reconstruccion de superficie de una
CBTC. B. Algoritmo de fusiéon entre
CBCT y escaneo facial que muestra Las
areas en verde de referencia para la
fusién de imagenes. C. Escaneo facial de
superficie 3D fusionado al escaneo
esquelético CBCT. La superficie facial se
ha hecho semitransparente para su

visualizacion. ©8
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Fig. 16 Escaner facial. Imagen facial 3D de un escaneo facial.

Cortesia de COMF Raymundo Ramirez Lugo.
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Fig., 17 Escaner facial. Fusion de una reconstrucciéon 3D de CBTC y una imagen facial 3D de un escaneo facial.

Cortesia de COMF Raymundo Ramirez Lugo.
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5.1.3 ESCANER INTRAORAL.

La visualizacion inexacta de la relacion oclusal ha representado un

importante desafio para una planificacion 3D precisa en cirugia ortognética.

La razon de una visualizacion inexacta de los dientes en la reconstruccion
de superficie se debe a que los aparatos de ortodoncia y las restauraciones
dentales metalicas causan una distorsion durante la adquisicion de la
CBTC. Figura 18. 9

Existen algoritmos de reduccién de artefactos metalicos. Estos algoritmos
disminuyen la gravedad de los artefactos ajustando los calculos
matematicos de CBTC. Sin embargo, hasta ahora no se ha desarrollado

ningln algoritmo para producir imagenes con la precisién adecuada. “9

Existen diferentes métodos para integrar una representacion precisa 3D de
los dientes en el modelo anatomico 3D del paciente. Se pueden escanear
modelos de yeso con marcadores fiduciales para posteriormente
fusionarlos con la CBTC. Una segunda opcion es un método de escaneo
triple (un primer escaneo CBTC del paciente, un segundo escaneo CBTC
con porta impresiones dobles en la boca y un tercer CBTC solo de los porta
impresiones). Aunque este método elimina los modelos de yeso,
inevitablemente aumentan los tiempos de radiacion efectiva elevando la
dosis de radiacién. Una tercera opcion se basa en una sola exploracion
CBTC del paciente y una exploracion intraoral de la superficie de los dientes
de ambas arcadas dentales y la posterior fusibn de ambos conjuntos de
datos mediante un algoritmo de mejor ajuste. Figura 19. 0

34



b

L
mm FACULTAD
DE
ODONTOLOGYAW
N UNAM

19504

Fig. 18 Escaner intraoral. Reconstruccion de superficie de una CBTC donde claramente
se observa una distorsion de ambas arcadas dentales.
Cortesia de COMF. Raymundo Ramirez Lugo

Fig. 19 Escaner intraoral. Escaneo de modelos de yeso de la arcada superior para su
posterior fusion con CBTC.

Cortesia de COMF. Raymundo Ramirez Lugo

35



e 4

e

FACULTAD
ww‘ 01)0\'1[?&()«1!\ W
UNAM

1904

5.2 DIAGNOSTICO.

Un buen examen clinico y la inspeccion del modelo anatomico 3D del
paciente tiene una gran importancia para el diagnostico del paciente con
una anormalidad dentofacial. Tanto la reconstruccion de volumen como la
reconstruccion de superficie ofrecen una inspeccion 3D de la anatomia del
paciente en una escena 3D virtual. Ambos métodos de visualizacion
también incorporan los cortes de los tres planos anatomicos originales de
CBCT: coronal, sagital y frontal, que permiten la inspeccion 2D de la

anatomia del paciente en los 3 planos estandar.

De estos cortes se puede obtener una gran cantidad de informacion clinica
relevante con respecto al paciente con una anormalidad dentofacial. Sin
embargo, la cefalometria 3D es mas compleja. Existen varios problemas
importantes con la cefalometria 3D, éstos incluyen: los sistemas de
referencia, la forma en que se miden los angulos, distancias en 3D y la

evaluacion de la simetria. Figura 20. 42

Fig. 20 Diagnoéstico. Plano horizontal de Frankfurt (FP) en un paciente con una
importante asimetria facial de la base del craneo. Porions, observar como el orbitale

derecho estan en FP, sin embargo el orbitale izquierdo esta por arriba de FP 42

36



L]

MW FACULTAD ﬁ

lw{‘ ()[)t)\'ﬁ§|xx;i A W
SO

1904
Las imagenes 2D, como la radiografia lateral de craneo (LC) proporcionan

imagenes estandarizadas y reproducibles mediante un cefalostato. En la
RLC se realiza el analisis cefalométrico y andlisis estético facial para
generar un diagndstico del cual se obtendran los objetivos del tratamiento
quirargico (STO). La radiografia posteroanterior (PA) es utilizada para el

diagnéstico de asimetria facial esquelética.

Las relaciones esqueléticas y dentales son medidas por puntos de
referencia y planos trazados en la radiografia lateral de craneo. Estos

pueden ser trazados a mano o digitalizados por medio de un software. “3)

Los reposicionamientos maxilares y mandibulares generan cambios no solo
en los tejidos duros sino también en los tejidos blandos. Algunos métodos
se han desarrollado para evaluar estos cambios, incluidos los métodos 2D,

la fotografia y la grabacion de video. Figura 21. ¢4

La prediccion 3D de los cambios en los tejidos blandos sigue en desarrollo
y ya se generan predicciones generosamente aceptables, por lo que es

ampliamente utilizada en la planeacién 3D, en la cirugia ortognatica. ¢

Para la prediccion 3D de cambios en tejidos blandos se considera como
una imagen 3D de cientos o miles de puntos de referencia 3D unidos entre
si para formar una malla de superficie. La precisién de las predicciones 3D
en comparacion con los resultados postoperatorios se basa en técnicas de
superposicion. Se han informado varios métodos de analisis que incluyen:
1. Diferencias en la distancia de puntos de referencia especificos. 2.
Diferencias entre todos los puntos 3D de las dos mallas de superficie facial
completa y 3. Diferencias entre todos los puntos 3D de las dos mallas de
superficie facial siguiendo la divisibn en regiones anatdmicas
predeterminadas. El andlisis cuantitativo de cada técnica implica medir las
distancias lineales entre puntos de referencia especificos o entre todos los

puntos 3D de las dos mallas de superficie 3D. “6)
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Fig. 21 Diagnostico. Prediccion de cambios en tejidos blandos 2D mediante una osteotomia doble mandibular.

Cortesia de COMF Raymundo Ramirez Lugo.
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Los puntos de referencia, planos y angulos se muestran en la Figura 22, 23y Tabla4,5,6y 7.

Fig. 22 Diagnostico. A. Puntos cefalométricos de referencia, B. Puntos cefalométricos de tejido blando de referencia, ver la clave en la tabla 3 y 4
respectivamente. ¢47)
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Tabla 4. Puntos cefalométricos de referencia 47

PUNTOS DE CEFALOMETRICOS ANTERIORES DE REFERENCIA

NOMBRE

DEFINICION

Glabella (G)

El punto méas prominente del contorno anterior del hueso frontal en el plano medio sagital, en la regién
supraorbitaria y del seno frontal

Nasion (N o Na)

La interseccion de las suturas internasal y frontonasal, en el plano medio sagital

Punto frontonasomaxilar (FNM o
M)

El punto en la union de las suturas nasofrontal y nasomaxilar, designado como punto M por el cirujano
craneofacial Jean Delaire

Orbitale (O)

El punto més bajo en el borde orbitario inferior (bilateral)

Espina Nasal anterior (ANS)

La punta de la espina nasal anterior 6sea

Punto A (Punto A; subespinal)

El punto en la cavidad de la linea media mas profunda en el maxilar alvéolo nasal anterior y la prostihion

Prosthion (Pr; Supradentale, Sd)

El punto anterior mas inferior en la apdfisis alveolar maxilar, entre los incisivos centrales maxilares, en el plano
medio

Infradental (Id)

El punto anterior més superior en la apofisis alveolar mandibular, entre los incisivos centrales mandibulares, en
el plano medio sagital

punto B (Punto B; supramental)

El punto en la concavidad de la linea media mas profunda en el mandibular alvéolo entre infradentale

D-point (punto D)

Este es el centro del cuerpo de la sinfisis mandibular (menton éseo) en el plano medio sagital y se estima
visualmente.

Pogonion (Pog)

El punto mé&s anterior en el contorno de la sinfisis mandibular en el plano medio sagital

Gnathion (Gn)

Punto mas inferior del margen orbitario

Menton (Me)

Entrada de la Silla (Se)

Punto més anterior en el mentén

El punto medio de la entrada de la silla turca

Silla (s)

El punto que representa el centro geométrico de la fosa pituitaria (silla turca), en el plano medio sagital

Porion (Po)

Porion "anatomica" es el punto mas superior del contorno del meato auditivo externo (bilateral).

Condylion (Co)

El punto superior mas posterior en la cabeza del condilo mandibular (bilateral)
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Tabla 4. Continuacién...

Punto medio condilar (Con )

Este es el centro arbitrario del condilo mandibular en vista lateral. Una linea imaginaria que pasa por el punto
Con de ambos céndilos mandibulares forma el eje de bisagra condilar alrededor del cual la mandibula puede
girar durante la parte inicial del movimiento de apertura.

Articulare (Ar)

El punto de interseccidon de las im&genes del borde posterior de la rama mandibular y el borde inferior de la parte
basilar del hueso occipital (bilateral).

Basion (Ba)

El punto mas inferior en el margen anterior del foramen magnum, en el plano medio sagital

Opisthion (Op)

El punto més inferior en el margen posterior del foramen magnum, en el plano medio sagital

Punto Bolton (Bo)

El punto més alto en la curvatura hacia arriba de los contornos de las fosas retrocondileas del hueso occipital,
aproximandose al centro del foramen magnum

Pterygomaxillare superius
(Ptms)

La fisura pterigomaxilar es un area de radiolucidez bilateral en forma de lagrima, cuya superficie anterior
representa las superficies posteriores de las tuberosidades maxilares. El punto de referencia es el punto mas
superior de la fisura pterigomaxilar (bilateral)

Pterygomaxillare (Ptm)

El punto mas inferior en la unién de los bordes anterior y posterior de la fisura pterigomaxilar (bilateral); este
punto estd muy cerca del SNP

Espina Nasal Posterior (SNP)

El punto posterior mas inferior en el contorno del angulo de la mandibula (dngulo gonial). Puede determinarse
por inspeccién o construirse como el punto de interseccion del plano ramal posterior y el plano mandibular,
extendiendo la bisectriz a través de la curvatura de la region gonial de la mandibula (bilateral)

Punto hioides (Hy)

El punto superior mas anterior en el cuerpo del hueso hioides, también llamado hioidale
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Tabla 5. Puntos cefalométricos de tejido blando de referencia “7

Glabella (G’)

El punto mas prominente del contorno anterior de tejido blando de la frente en el plano medio sagital, en la region de la
cresta supraorbitaria de la ceja, en el plano medio sagital

Nasion (N’ o Na’)

El nasion cefalométrico de tejidos blandos suele ser el punto de concavidad mas profunda del contorno de tejidos
blandos de la raiz de la nariz, en el plano medio sagital. El nasion de tejido blando (N ') y el nasion esquelético (N)
deben estar al mismo nivel vertical.

Rhinion (Rh’)

El punto de tejido blando que recubre el extremo caudal de los huesos nasales en vista lateral, marcando la unién nasal
osteocartilaginosa

Pronasale (Prn)

El punto més prominente de la punta nasal, en el plano medio sagital

Subnasale (Sn)

El punto donde ANS se encuentra con el labio superior, en el plano medio sagital

Punto A del tejido blando
(supralabiale, Spl)

El punto de mayor concavidad del contorno facial del labio superior entre subnasal y labrale superius, en el plano medio
sagital

Labrale superius (Ls)

El punto que representa el borde bermelldn mucocutaneo del labio superior, en el plano medio sagital

Stomion superius (Sts)

El punto mas inferior del labio superior, en el plano medio sagital

Stomion inferius (Sti)

El punto més superior del labio inferior, en el plano medio sagital

Labrale inferius (Li)

El punto que representa el borde bermellén mucocutaneo del labio inferior, en el plano medio sagital

Punto B del tejido blando
(sublabiale, Sbl)

El punto de mayor concavidad del contorno facial del labio inferior entre el labrale inferius y el menton del tejido blando.
Es el punto méas profundo del pliegue mento labial.

Pogonion (Pog))

El punto méas anterior en el contorno del mentén de tejido blando, en el plano medio sagital

Gnathion (Gn")

El punto méas anterior inferior en el contorno del mentén de tejido blando, en el plano medio sagital.

Menton (Me)

El punto mas inferior del menton de partes blandas, en el plano medio sagital.

Cervical point (C)

El punto més interno entre la regién submentoniana y la superficie anterior del cuello, en el plano medio sagital. Se
encuentra en la interseccién de una tangente horizontal al plano submentoniano y una tangente vertical al plano
anterior del cuello.
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Mx
6
E
FOP Figura 23. Planos y éangulos
cefalométricos comunes,
Md consulte las tablas 4 y 5 para
7 obtener informacion clave; no se

muestra la linea APo.

Tabla 6. Lineas y planos cefalométricos de referencia “3

Plano / Linea

Definicion

FP Plano de Frankfort | Linea que une a Porion y Orbitale

Md Plano Mandibular |Linea que une a Gonion y Mentén

Mx Plano Maxilar Linea que une a espina nasal anterior y posterior

. Una linea trazada entre las cuspides de los
Plano Funcional
FOP « ” morales permanentes y los premolares o molares
Oclusal |
desiduos
E Linea de Ricketts Una linea de tejido blando tangencia al menton y

punta nasal

SN Linea SN Linea que une Sllla} y Nasion representando la
base craneal anterior

Linea Apo Linea que une Punto A y Pogonion

Tabla 7. Angulos cefalométricos “3

Numero Angulo Lo que representa
1 SNA Posicién anteroposterior del maxilar en relacion con la base
del craneo
Posicion antero posterior de la mandibula en relacion con la
2 SNB .
base del crdneo
3 ANB Posicién antero posterior de la mandibula en relacion con el
maxilar
4 MxMd Angulo entre los planos maxilar y la mandibular
5 FPMD Angulo entre los planos de Frankfort y mandibular
6 Ul / Mx Inclinacion de los incisivos superiores al plano maxilar
7 LI/ Md Inclinaciéon de los incisivos inferiores al plano mandibular
8 ul /LI Angulo interincisal
9 SN / Mx Angulo entre la linea SN y el plano maxilar
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5.3 PLANEACION QUIRURGICA 3D.

La planificacion convencional 2D en cirugia ortognatica incluye examen
fisico, radiografia LC y PA, arco facial, articuladores modelos dentales de
yeso y fotografias; este método se ha seguido como el estandar de oro para

un resultado 6ptimo. “8)

El procedimiento tradicional de una planificacion basado en modelos de
yeso omite la informacion anatémica de todo el complejo craneofacial, lo
que en pacientes con anormalidades graves, puede generar una variacion

de consecuencias desagradables para el paciente. ¢

La posibilidad de planificar en 3D proporciona mdltiples ventajas en

comparacion de la planificacion 2D.

En primer lugar, se tiene acceso a mayor informacion y de mayor calidad
sobre la anatomia 3D del paciente. En segundo lugar permite la pre
visualizacion de las partes anatomicas de interés como son: via aérea
superior e inferior, ramas terminales de los diferentes nervios que inervan
los dientes superiores, la trayectoria del nervio dentario inferior y su
emergencia por el agujero mentoniano, etc. Figura 24. En tercer lugar, se
pueden delimitar estructuras anatomicas de interés en la imagen de CBTC
Figura 25. En cuarto lugar, se pueden planificar osteotomias y ostectomias
virtuales y planear la reubicacién de los segmentos osteotomizados de
acuerdo a STO. Figura 26 y 27. En quinto lugar, se pueden predecir
cambios en los tejidos blandos. Figura 28.

Esto permite planificar osteotomias precisas del maxilar, mandibula y/o sus
componentes y el reposicionamiento de éstos con un control de la posicion
condilar. Ademas, la planificacion quirdrgica 3D permite centrarse en la
armonizacion facial 3D. 9 Por dltimo la planificaciéon 3D es una poderosa

herramienta didactica, de comunicacion entre colegas y para el paciente.
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Una vez generado el modelo anatémico 3D, el cirujano puede realizar una
cirugia virtual del paciente, segun el STO, utilizando un software.

Se podran realizar modificaciones al plan preliminar si asi lo considera el
cirujano ya sea por preocupaciones sobre la simetria facial, la armonia

esquelética o la colision de los segmentos de la rama.

< Volumen de la via aérea = 37222.3 mm?

Fig. 24 Planeacién quirargica 3D. Reconstruccion de volumen de CBTC que muestra
una imagen 3D de las raices de los dientes y la cuantificacién del volumen de la via aérea.
Cortesia de COMF Raymundo Ramirez Lugo
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Fig. 25 Planeacién quirdrgica 3D. Delimitacion de las estructuras anatémicas de interés, reconstruccién de superficie CBTC.

Cortesia de COMF Raymundo Ramirez Lugo.
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Fig. 26 Planeacién quirurgica 3D. Planeacién quirdrgica 3D mediante una osteotomia triple. Osteotomia Le Fort |, osteotomia bilateral sagital y
osteotomia de menton.

Cortesia de COMF Raymundo Ramirez Lugo.
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Fig. 27 Planeacién quirdrgica 3D. Planeacion quirtrgica 3D mediante osteotomia Le Fort |. Ostectomia de los dientes 4 y la regiébn maxilar

subyacente. Reposicion del segmento osteotomizado y los segmentos ostectomizados.
Cortesia de COMF Raymundo Ramirez Lugo
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Fig. 28. Planeacion quirurgica 3D. Prediccion de cambios en los tejidos blandos en modelo anatomico virtual del paciente.

Cortesia de COMF Raymundo Ramirez Lugo.
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5.4 DISENO DE FERULAS OCLUSALES QUIRURGICAS.

Las férulas oclusales quirargicas (FO) que toman el registro del
componente oclusal para posicionar los fragmentos osteotomizados
conforman el sistema universal de transferencia de la planificacion al

quiréfano. ®9 Figura 29.

S
e |

ELR

Fig. 29 Disefio de férulas oclusales quirdrgicas. A. Férula oclusal convencional de

acrilico. (35) B. Férula oclusal 3D disefiada mediante software. 1)

Los segmentos osteotomizados pueden posicionarse en cualquiera de los
tres planos y ejes anatdmicos. La produccion convencional de FO de
acrilico implica el uso de modelos de yeso, arco facial y articulador. En la
cirugia de modelos de yeso una de las maniobras mas dificiles es la de
posicionar y reposicionar los modelos de las arcadas dentales en el
articulador consiguiendo una oclusion correcta. Los modelos de yeso son
el Unico elemento 3D del que se dispone en un estudio preoperatorio
convencional 2D. No se tiene informacién de los tejidos duros y blandos 3D
subyacentes ni la relacién de los dientes con el complejo craneofacial.
Ademas los procedimientos manuales requieren mas tiempo y han

mostrado errores no controlables. 43 1)

En comparacion con el método convencional, el disefio virtual de las FO
gira entorno a la planeacion quirdrgica 3D de las diferentes estructuras
anatdmicas involucradas para corregir una deformidad dentofacial. A su vez

proporciona una alta precision en la reproductibilidad y transferencia de la
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planeaciéon 3D al quiréfano. Ademas se eliminan los modelos de yeso, el

arco facial y la cirugia de modelos de yeso.

El proceso del disefio virtual de las FO elimina errores sistematicos
acumulados en el proceso de disefio convencional. Poder almacenar la
informacion para luego compararlos, modificarlos, repetir, corregir y enviar

de forma sencilla, simplifica el flujo de trabajo. (45 (1) (52)

De acuerdo al diagnéstico se realiza la planeacion quirdrgica 3D. En ésta
se planifican las osteotomias, ostectomias y el reposicionamiento de los
segmentos osteotomizazdos de acuerdo a STO. Es justo en la planificacion
quirargica 3D donde se disefian las FO. Las FO se pueden clasificar como
férula oclusal quirdrgica intermedia (FOI) y férula oclusal quirtrgica final
(FOF) de acuerdo al tiempo transoperatorio. Figura 30.

El software no solo permite disefiar las FO para transferir el plan quirdrgico
3D al quir6fano. También nos permite manipular el disefio de tal suerte que
se pueden modificar sus dimensiones si asi se prefiere, modificar el plano
de orientacion, asi como personalizar las FO con el nombre del paciente,

tipo de FO y si se quiere el nombre del cirujano.

AME RAY AR
[CMERAYA- SN

PO At - vor 5T D50
. ORNRY 1P

Fig. 30 Disefio de férulas oclusales quirlrgicas. Personalizacion de FOF, para la
transferencia de planeacién quirdrgica 3D al quiréfano.

Cortesia de COMF Raymundo Ramirez Lugo.
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55 SINTERIZADO DE FERULAS OCLUSALES
QUIRURGICAS.

Las impresiones 3D, se basan en una tecnologia que permite construir
modelos fisicos a partir de disefios creados por computadora. ¢3)

La impresion 3D consiste en la transferencia de datos digitales a modelos
fisicos mediante la adicion de capas sucesivas de material hasta obtener el
objeto anteriormente disefiado, lo que permite producir objetos
personalizados en un periodo de tiempo reducido y que se adaptan a las

necesidades de cada persona. 43

Las caracteristicas y los métodos de impresion 3D mas utilizados en el

ambito médico se muestran en la tabla 8.

Tabla 8. Métodos de impresién 3D y sus caracteristicas. (3

Emplea una fuente de luz para solidificar capas sucesivas de
polimeros liquidos. Fue la primera forma de impresion 3D
utilizada en la historia.

Fusiona capas de material en polvo mediante un laser. Se
emplea para crear objetos metdlicos, plasticos y cerdmicos.

Funciona de forma analoga a las impresoras de tinta y utiliza
energia térmica generada por un cabezal para depositar
pequefas gotas de plastico sobre una superficie. El tamafio
de la gota y la resolucién dependen de la temperatura
aplicada y la viscosidad de la tinta. Las impresoras FDM son
particularmente Utiles en la ingenieria de tejidos y en
medicina regenerativa.

Emplea maquinas especializadas para aplicar capas de
biotinta con el objetivo de crear estructuras similares al tejido
Vivo.

En los ultimos afios el desarrollo de impresiones 3D ha hecho de ésta una
herramienta que permite a la cirugia ortognatica la posibilidad de crear
objetos que guien y por lo tanto faciliten y agilicen el acto quirargico. Figura
31. Ejemplo de ello es el sinterizado de FO que, como se menciono
anteriormente, conforma el método universal para transferir la planeacién
quirtrgica 3D al quir6fano. 1 (53)
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Fig. 31 Sinterizado de férulas quirdrgicas oclusales.

A. Impresion 3D de modelo anatomico en el cual se le realizé una osteotomia Le Fort I. B. Impresién 3D de férula oclusal final y guias de

reposicionamiento maxilar. B. FOF y guias de reposicionamiento colocadas sobre el modelo anatémico. (51)
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6. PRESENTACION DE CASO CLINICO.

NOMBRE:
DMC
EDAD:

D7t
DIAGNOSTICO:
ANORMALIDAD
DENTOFACIAL CLASE |
CON EXCESO DE
MAXILAR
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Fotografias preoperatorias en una vista lateral.
A. Competencia labial. B. Sonrisa media. C. Maxima sonrisa, nétese el exceso vertical del maxilar.

95



PRESENTACION DE CASO CLINICO. Fotografias preoperatorias en una vista sagital.
A. Competencia labial. B. Sonrisa media. C. Maxima sonrisa, nétese el exceso vertical del maxilar.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Adquisicion de imagenes 3D.
A. Vista sagital de CBTC de craneo y macizo facial en PNC, dientes separados 2 mm con ceras en posicién de RC, sin soporte de
menton ni soporte frontal, en formato DICOM. B. Nétese la distorsion de las arcadas dentales.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Adquisicion de imagenes 3D.
A. Escaneo intraoral de ambas arcadas dentales B. Fusion de escaneo intraoral con CBTC en una vista sagital.

Escaneo intr oral en formato STL.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Adquisicion de imagenes 3D.

A Escaned facial en una vista frontal. B. Escane6 facial en una vista %. C. Escane6 facial en una vista sagital.

Escaned facial en formato OBJ.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Modelo anatémico 3D.

Creacion de modelo anatémico 3D del paciente mediante la fusion de imagenes 3D; CBTC, escaneo intraoral y facial.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Diagnoéstico y prediccién de cambios en tejidos blandos.
A. Trazado cefalométrico y andlisis estético facial 2D; B y C. Plan de tratamiento bimaxilar mediante una triple osteotomia y prediccion

de cambios en tejido blando. Diagnostico: anormalidad dentofacial clase Il con exceso de maxilar
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Planeacion quirurgica 3D y disefio de FOI.
A. Disefio virtual de osteotomias. B. Reposicionamiento del maxilar mediante una autorrotacion e impactacion anterior del maxilar. C.

Disefio de férula oclusal quirtrgica intermedia (FOI).
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Planeacion quirargica 3D y disefio de FOF.
A. FOI. B. Osteotomia sagital bilateral, avance mandibular y mentoplastia de avance. C. Disefo de férula oclusal quirdrgica final (FOF).
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Acto quirdrgico.
A. Fotografia inmediata preoperatoria. B y C. Colocacion de mini implantes. D. Medicion de la dimension vertical.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Acto quirurgico.
A. Incision circunvestibular. B. Levantamiento de colgajo mucoperiostico. C y D. Diseccién de la mucosa nasal. E. Exposicién

de hueso maxilar.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Acto quirCrgico.
A. Marcaje de osteotomia Le Fort |. B y C osteotomia Le Fort I. D. Retiro de fragmento 6seo de osteotomia Le Fort I.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Acto quirurgico.
A 'y B Reposicionamiento de maxilar con férula intermedia. C. rectificacion de dimension vertical.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Acto quirurgico.

A. Osteotomia sagital derecha. B. Colocacion de placa de osteosintesis con férula final. C. Osteotomia sagital izquierda.

D. Colocacion de tornillos de osteosintesis con férula final.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Acto quirdrgico.
A. Fijacion maxilar y mandibular mediante placas de osteosintesis. B. Fijacion de menton con placas de osteosintesis. Notese la férula

quirargica final.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Fotografias comparativas.
A. Fotografia preoperatoria inmediata. B. Fotografia postoperatoria inmediata.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO. Fotografias comparativas.
A. Fotografia preoperatoria y B. Fotografia postoperatoria en una vista frontal, notese la reduccién del exceso vertical del

maxilar.

C. Fotografia preoperatoria y D. postoperatoria en una vista sagital, nétese el avance mandibular y la mentoplastia de avance.
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7. DISCUSION.

La planeacion 3D en cirugia ortognatica ha sido evaluada por diferentes
autores; destacando la precision, la rapidez, prediccién de cambios en los
tejidos blandos, estabilidad, virtudes y ventajas que se obtienen a partir de
la creacion de un modelo anatomico 3D donde se fusionan imagenes 3D

de CBTC, escaneo facial y escaneo intraoral.

Hernandez Alfaro et. al realizd un estudio que consta de dos partes: una
evaluacion in vitro en tres modelos de craneo dentados y una evaluacion
prospectiva de seis pacientes consecutivos. Concluyé que mediante el
método de fusién de imagenes CBTC y el escaneo intraoral se logra una

representacion altamente precisa de la anatomia esquelética y dental. 9

Turki Almaturi et. al concuerda que la CBTC no registra la morfologia dental
con precision. Realizé un estudio donde se utilizaron seis craneos dentados
con brackets de ortodoncia. Estos fueron escaneados por CBTC y las
superficies oclusales fueron escaneadas por escéner intraoral para
posteriormente ser fusionadas. Finalmente, concluyé que se puede
reemplazar la denticion de CBTC por la denticibn escaneada intraoralmente
con precision. Esto se traduce en la transportacion precisa de la planeacion

3D al quiréfano. “0

Hernandez Alfaro et. al y Biao Li et al, convienen en que, gracias a las
impresiones 3D a partir de la planeacion 3D, se pueden generar FO que
pueden trasladar con gran precision la planificacion 3D al quiréfano. @ (54

La prediccion 3D en los cambios de los tejidos blandos ha sido evaluada
por diferentes autores. T. Mundlruru et al. Yu-Jen Chang et al. y Samir
Aboul-Hons concluyen que la prediccion 3D es mas fiable, precisa y
clinicamente aceptable que la forma convencional 2D con un error de

prediccion menor a 2 mm para todas las regiones faciales. (35 (5) (56)
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El tiempo empleado para la planeacion 3D en cirugia ortognatica también
ha sido evaluado. Thomas Steinhuber et. al realizé un estudio de cohorte
prospectivo donde el propdsito de éste fue determinar el tiempo de trabajo
para la planeacion quirdrgica 3D en comparacion con la planeacion
quirargica 2D. Este estudio incluyé 40 pacientes. Para cada paciente se
realiz6 tanto una planeacion 3D (incluyendo el disefio e impresion 3D de
férulas oclusales quirargicas) como una planeacion 2D (que incluyo el
disefio y la fabricacibn manual de férulas oclusales quirdrgicas). Se
concluy6é que la planeacién 3D reduce significativamente el tiempo en

comparacion que la planeacion 2D. ©7)

8. CONCLUSIONES.

La planeacion 3D en cirugia ortognatica gira en torno al flujo de trabajo
digital. La adquisicion de imagenes 3D mediante CBTC, escaner facial e

intraoral hace posible la creacion de un modelo anatémico 3D.

Las imagenes del modelo anatomico 3D permiten una visualizacibn mas
amplia de los componentes anatémicos involucrados. Esto le permite al
cirujano un mejor control sobre el diagnostico, la planeacion quirdrgica y la

prediccién en los cambios de tejidos blandos.

La impresion 3D permite la reproductibilidad precisa de la planificacién 3D

al quiréfano.

La planeacién 3D se erige como una gran herramienta de comunicacion
entre cirujano-paciente, equipo médico y ademas funciona como una gran

estrategia de ensefianza entre profesor y alumno.

La planeacion virtual aunque es muy valiosa no sustituye el conocimiento

de la anatomia, fisiologia, histologia, embriologia, etc.
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