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Planificacion virtual y diseno
de férulas CAD/CAM en cirugia
ortognatica: juna nueva era?
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RESUMEN

La gran asignatura pendiente en el manejo de las deformidades esqueléticas continita siendo la precision en la planificacion
v la ejecucion. Este hecho cobra mdxima relevancia en los casos de deformidades asimétricas. La aproximacion virtual que a
modo de estudio preliminar presentamos en este articulo permite realizar una evaluacion tridimensional del esqueleto y mdscara

facial. Permite, ademds, realizar la simulacién de las osteotomias y de los movimientos esqueléticos. Finalmente, la transmision

de toda la informacién del STO a un sistema CAD/CAM permite la generacion de las férulas quirirgicas.
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ABSTRACT

The big goal unsettled in treatment of the skeletal deformities is the planning precision. This fact is especially important in
asymmetrical deformities. The aim in this article is to present a method that allows a three-dimensional evaluation of facial
complex. Also, this method permits to simulate osteotomies and skeletal movements. Finally, the STO information transmission to
a CAD/CAM system allows the surgical splint construction. Rev Esp Ortod 2006;36:363-70
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INTRODUCCION

El tratamiento de las deformidades dentofaciales
ha experimentado un desarrollo notable en la dltima
década. La sofisticacion de las técnicas en el dmbito
de la ortodoncia y de la cirugia permite en la actua-
lidad resolver deformidades complejas con minima
morbilidad, y en periodos de tiempo relativamente
cortos. La aplicacién de los conceptos de cirugia
minimamente invasiva a este tipo de tratamientos hace
que tratamientos tremendamente traumadticos en otro
tiempo se puedan ejecutar en la actualidad en régi-
men casi ambulatorio'.

La gran asignatura pendiente en el manejo de las
deformidades esqueléticas continta siendo la preci-
sién. La precisién, por una parte, en la planificacién
de los movimientos y en la prediccién de los resul-
tados y, por otra, en la traslacién de los movimientos
previstos al campo operatorio®. :

La explicacién a esto radica bisicamente en que
la valoracién de un problema facial tridimensional
se realiza con elementos (fotografias, radiografias)
bidimensionales.

La incorporacion de programas de software, que
permiten la automatizacién del andlisis cefalométrico,
e incluso la simulacién virtual de los movimientos
dentoesqueléticos, adolecen del mismo problema de
la bidimensionalidad.

En la planificacién de las deformidades dentofa-
ciales, debemos tener en cuenta que los parimetros
sagitales y verticales son subjetivos; es decir, los mo-
vimientos esqueléticos que hagamos en estos dos
planos resultan de la conjuncién de elementos cefa-
lométricos, del andlisis facial hecho por el profesio-
nal, y de los deseos y expectativas del paciente.

Sin embargo, los parametros transversales y oclu-
sales son objetivos; es decir, al acabar el caso, la cara
tiene que ser simétrica a todos los niveles, y la oclu-
sién tiene que ser perfecta. Estos dos tltimos para-
metros no estdn influenciados por criterios subjetivos
y, por lo tanto, se pueden —y se deben— ajustar con
precisién milimétrica.

La imprecision en la planificacién en cirugia or-
togndtica es un hecho suficientemente documentado
en la literatura®. Esta imprecisién es la resultante de
la suma de errores acumulados durante las distintas
etapas en el disefio del tratamiento quirdrgico. Del
andlisis facial al STO, y de éste a la cirugia de

modelos, la imprecisién en la transferencia de la
informacién puede condicionar desviaciones impor-
tantes desde lo planificado a lo ejecutado. Con fre-
cuencia, estos errores no tienen excesiva trascendencia
si se producen en el plano sagital o vertical —una cara
2 0 3 mm mds larga o mds protruida de lo previsto
puede no tener excesivas implicaciones—. El mismo
margen de error en los pardmetros transversales u
oclusales puede producir un resultado catastréfico.

Estos conceptos cobran médxima relevancia en los
casos de deformidades asimétricas. En ellos, la com-
plejidad de la asimetria en tejidos blandos y duros
hace que los métodos de evaluacién bidimensional
que hemos utilizado tradicionalmente sean insufi-
cientes, dejando demasiado margen para la intuicidn,
para la habilidad del profesional y, por lo tanto, para
el error.

La evaluacién clinica y radiolégica bidimensio-
nal se ha revelado en muchas ocasiones insuficiente
para alcanzar los objetivos de precision que estos
casos requieren.

Para intentar paliar las deficiencias que, como
hemos expuesto, existen en la planificacién cldsica,
iniciamos hace meses un proyecto con dos fases. En
la primera, el objetivo consistié en obtener modelos
3D del esqueleto craneofacial de algunos de nuestros
pacientes, y sobre ellos tomar medidas y simular
osteotomias, calculando las necesidades en tamafio
y forma del material de osteosintesis, de injertos y
prétesis. En la segunda fase, este anélisis del mode-
lo real lo sustituimos por un andlisis virtual en la
pantalla del ordenador, empleando planos virtuales
de referencia sobre los cuales tomar medidas mili-
métricas. En definitiva, desarrollamos una cefalome-
tria tridimensional. El objetivo de la misma fue in-
tentar minimizar o anular los errores en el andlisis
de la deformidad, fundamentalmente en los pardme-
tros transversales.

En esta segunda fase, ademds, perseguiamos un
objetivo aiin mds ambicioso: la simulacién virtual de los
movimientos quirtrgicos, y a partir de dicha simula-
cién, y de nuevo mediante tecnologia CAD/CAM, la
produccién de férulas quirtrgicas.

PRIMERA FASE

El proceso de construccién de modelos 3D incluye
la recogida de datos, el procesado de los mismos y la
fabricacién del modelo.
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Figura 1. En el modelo estereolitografico del crdneo es
posible realizar mediciones directas en los distintos planos
del espacio.

Figura 2. El modelo estereolitografico permite simular las
osteotomias y preformar materiales de osteosintesis.

La captacion de imédgenes se realiza mediante una
tomografia axial computarizada con cortes axiales de
I mm. Para reducir al mdximo los artefactos produ-
cidos por la aparatologia ortoddéncica, los cortes se
realizan paralelos al plano oclusal. Los pacientes son
instruidos para colocarse, durante la exploracion, una
cera de mordida en céntrica realizada previamente.

Las imagenes obtenidas en formato DICOM son
transferidas a una estacion de trabajo donde se realiza
la reconstruccion 3D a partir de los cortes axiales, y se
eliminan las impurezas o artefactos de las imdgenes.

Esta informacion es enviada por Internet a un
ordenador remoto, que a su vez controla una maquina

Figura 3. A y B: el modelo estereolitogrdfico ayuda a
determinar la necesidad de protesis. y elegir el tamano
correcto.

estereolitografica que, con tecnologia CAD/CAM,
permite generar el modelo en acrilico, yeso o cera.

Una vez se recibe el modelo craneofacial del
paciente, es posible realizar mediciones directas
sobre el mismo en los distintos planos del espacio
(Fig. 1): ademds, se pueden simular osteotomias,
preformar las placas de osteosintesis (Fig. 2) y
determinar la necesidad y el tamafio de proétesis
(Fig. 3).

En esta primera fase, pues, generamos un mode-
lo de tamano real del esqueleto craneofacial del pa-
ciente que nos permite medir y simular tratamientos
quirtirgicos.
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Figura 5. El plano de Frankfurt y el plano sagital, definidos
virtualmente, y que servirdan como referencia para tomar
medidas y planificar movimientos esqueléticos.

SEGUNDA FASE

Mucho mds ambiciosa, pues se trataba de —man-
teniéndonos en todo momento en un plano virtual—
analizar tridimensionalmente la deformidad, simular
la realizacion de osteotomias y los movimientos esque-
léticos previstos, y, finalmente, generar las férulas
quirtirgicas desde una maquina estereolitografica.

En esta fase de nuestro desarrollo, hemos contado
con el soporte del software informdtico Simplant
CMF®.

Figura 4. A: la paciente con la asimetria
facial completada la preparacion orto-
ddncica prequirdrgica, antes de la cirugia
ortognatica. B: la reconstruccion 3D me-
diante el software.

Para ilustrar el sistema, utilizaremos el primer
caso intervenido mediante la planificacién quirdrgica
virtual.

A.M.S. es una paciente de 29 aios intervenida
previamente de hiperplasia activa de c6ndilo derecho
mediante un afeitado condilar. Se esperd 1 afio des-
pués del primer procedimiento para permitir la re-
modelacién condilar y facilitar la correccién subsi-
guiente de la asimetria facial (Fig. 4). Una vez
completada la preparacién ortodéncica prequirdrgi-
ca, se inicia la planificacién del caso.

En primer lugar, definimos los planos horizontal
y sagital, desde los cuales se realizardn las diversas
mediciones, y en relacién a los cuales se practicaran
los movimientos quirdrgicos*. El plano horizontal
puede ser definido como queramos. Nosotros opta-
mos por utilizar los puntos cldsicos cefalométricos
correspondientes al cldsico plano de Frankfort, pero,
16gicamente, empleando cuatro puntos (dos infraor-
bitarios y dos porién), en lugar de los dos habituales
de la cefalometria convencional (Fig. 5). En este
punto es importante sefialar la posibilidad —median-
te las herramientas del programa— de modificar an-
gularmente dicho plano para adaptarlo a la posicion
natural de reposo de la cabeza.
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Figura 6. E| plano sagital muestra que la linea media su-

perior es correcta.

Figura 8. Diseno de la osteotomia de Le Fort |.

El plano sagital® queda definido arbitrariamente
por el nasién, el punto medio entre las apdfisis clinoi-
des y el centro del foramen magnum. Cuando existen
alteraciones esqueléticas que afectan a la base del
crdneo, y que distorsionen la posicion de alguno de
estos puntos, buscamos alternativas. Por ejemplo, en
el caso que nos ocupa, el nasién se encontraba des-
viado a la izquierda (Fig. 6), por lo que decidimos

PROTUBERANCIA
OCCIPITAL
INTERNA

CENTRO
« FORAMEN
MAGNUM

PUNTO MEDIO
ENTRE APOFISIS
CLINOIDES

Figura 7. El nasion se encuentra desviado a la izquierda.

OSTEOTOMIA

SAGITAL

BILATERAL de
| % MANDIBULA

Figura 9. Diseno de la osteotomia sagital bilateral de man-
dibula.

incorporar la protuberancia occipital interna como
nuevo punto de referencia (Fig. 7).

El siguiente paso consiste en definir los trazos de
osteotomia que deseamos realizar, y practicar la mo-
vilizacion de los elementos 6seos (Figs. 8 y 9). Di-
chos movimientos esqueléticos se realizan en fun-
cién de nuestra planificacion previa. Durante todo el
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Figura 10. Al final de la simulacion los planos antes defi-
nidos muestran una simetria absoluta.

proceso disponemos de informacién ajustada a cen-
tésimas de milfmetro, sobre el rango de movimientos
en las tres dimensiones del espacio. Es facil, por lo
tanto conseguir simetria absoluta esquelética respec-
to al plano sagital (Fig. 10).

Por lo tanto, toda la informacién sobre movimien-
tos sagitales, verticales y transversales estd disponible
en todo momento en ventanas complementarias.

Figura 11. La simulacion del resultado a
nivel de tejidos blandos.

El programa permite una simulacién también 3D
de la respuesta de tejidos blandos a los movimientos
esqueléticos. Esta simulacion, sin embargo, no nos
parece atin suficientemente fiable, y estamos traba-
jando para mejorarla (Fig. 11).

Hasta ahora hemos visto cdmo —sin separarnos
del ordenador— hemos conseguido realizar un ana-
lisis facial esquelético y de tejidos blandos, mi-
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Figura 12. Las férulas quirdrgicas generadas mediante tec-
nologia CAD/CAM.

diendo tantos parimetros como sea necesario. Ade-
mds, hemos simulado los movimientos quirtrgicos
previstos.

La dltima fase de este proyecto consistié en
trasladar a quiréfano esta simulacion. La informa-
cién sobre la planificacion es enviada por Internet
a una workstation, donde, mediante tecnologia
CAD/CAM, se generaron las férulas quirtrgicas
estereolitograficas (Figs. 12 y 13). Hemos tenido
ocasion de comprobar en los tres primeros casos
realizados la precision de las férulas generadas de
este modo, equivalente a las producidas con la
técnica convencional.

DISCUSION

Como hemos sefalado previamente, la transferen-
cia de informacién desde el STO (surgical treatment
objectives) hasta la construccion de las férulas es un
proceso sensible, y durante el mismo se pueden acu-
mular errores considerables.

La primera fuente de error es el andlisis facial
esquelético y de tejidos blandos. Independientemen-
te del método de andlisis que empleemos, la fase de
andlisis frontal requiere precisién milimétrica, espe-
cialmente cuando se trata de casos asimétricos.

La aproximacién virtual que a modo de informe
preliminar presentamos en este articulo permite
realizar una evaluacién tridimensional del esquele-
to y mdscara facial. Permite, ademds, realizar la
simulacién de las osteotomias y los movimientos
esqueléticos.

Figura 13. La utilizacién interoperatoria de la férula.

Otra de las ventajas de este tipo de simulacion
consiste en la posibilidad de detectar interferencias
entre elementos esqueléticos movilizados, necesidades
de injertos o prétesis. Es posible anticipar, ademds, los
espacios o gaps resultantes de las osteotomias. He-
mos comprobado la utilidad que tiene conocer, por
ejemplo, el escalon entre fragmento proximal y distal
en la osteotomfa sagital de mandibula, y comprobar que
este escalon que aparece en la simulacién se corres-
ponde con el que provocamos en la ejecucion de la
cirugia (Fig. 11B). Estos factores, en definitiva, contri-
buyen a acortar los tiempos quirtrgicos y, por lo tanto,
a disminuir la morbilidad de los procedimientos.

Hasta aqui, en definitiva, mejoramos la precision
en la evaluacién. Huelga decir que todos los sistemas
de andlisis cefalométrico deberian ser redefinidos de
manera tridimensional®.

Ademds, de una manera mds real y mds precisa
que la cldsica bidimensional, realizamos el STO. En
todo momento podemos rotar la reconstruccién y
evaluarla desde todos los dngulos. Todos los movi-
mientos esqueléticos (impactaciones, avances, ex-
pansiones, etc.) provocan variaciones numéricas en
las distintas dimensiones. Estas variaciones respecto
a los planos de referencia se pueden cuantificar en
tiempo real y asi comprobar que estamos ejecutando
lo planificado.

El paso siguiente y mds importante, si cabe, que
el anterior es la transferencia de toda la informacién
del STO a un sistema CAD/CAM que permita la
generacion de férulas.
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En la préctica, y una vez el sistema quede perfec-
tamente validado, podremos obviar la toma de arco
facial, el montaje de modelos en articulador y la
cirugia de modelos, pues todo ello lo haremos, como
en este caso, de manera virtual. En este punto las
ventajas del nuevo sistema son notables. En primer
lugar, no necesitamos tomar un arco facial, pues el
plano de referencia horizontal ya lo hemos definido
de una manera mucho mds precisa con elementos
esqueléticos. Ya sabemos que, en las asimetrfas, la
situacion de las fosas glenoideas también puede ser
asimétrica. Dicha asimetria es fdcilmente detectable
en el andlisis 3D, y facilmente corregible empleando
nuevos puntos en la base del crdneo.

Han existido intentos de simulacién tridimensio-
nal de movimientos esqueléticos, que en el mejor de
los casos s6lo han sido aproximativos’.

Con este nuevo sistema, el STO y la cirugia de
modelos pasan a ser la misma cosa. Los cambios
esqueléticos 3D provocan cambios 3D en tejidos
blandos. Ya hemos comentado previamente que es-
tamos desarrollando una nueva fase prospectiva del
presente estudio para conseguir fiabilidad suficiente
en la simulacién de los cambios de la mdscara.

(Qué hay de los movimientos condilares, del monta-
je en eje de bisagra, etc.? Con este sistema, la posicion
de los condilos en las tres dimensiones permanece inal-
terada durante todo el proceso. Desde la realizacién del
TC con una cera de mordida en céntrica, hasta la cons-
truccion de las férulas, la posicién de los céndilos per-
manece inalterada. Por lo tanto, no hace falta ninguna
simulacién dindmica del movimiento condilar. La tinica
limitacién de la inmovilidad del céndilo durante la simu-
lacién aparece en los casos en que se realiza descenso
posterior del maxilar. En ellos serd obligatorio practi-
car, en primer lugar, la cirugia mandibular —tanto vir-
tual como real— para evitar interferencias posteriores.

Otra limitacién del sistema viene dada por las
interferencias que provoca la aparatologia ortodén-

tica metdlica al realizar el escdner. Para soslayar este

- problema, procedemos a escanear paralelamente los

modelos en yeso del paciente y fundirlos con el es-
cdner facial.

En el momento de finalizar este articulo, se han
realizado tres casos con este procedimiento. Estamos
en pleno desarrollo del sistema, comprobando, de
manera prospectiva en una serie de pacientes, que la
planificacion y obtencién de férulas es fiable para,
en un futuro cercano, implementarlo a nuestra rutina
diaria.

Creemos que esta nueva aproximacién a la pla-
nificacion del tratamiento de las deformidades den-
tofaciales ha llegado para quedarse. Este articulo
constituye una fase preliminar de algo que, sin duda,
serd el modus operandi habitual para estos casos en
un futuro préximo.
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