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RESUMEN

Antecedentes

Las deformidades dentofaciales severas y algunos sindromes craneofaciales se
asocian a alteraciones de la oclusién que suelen precisar tratamiento quirtrgico
para su correccién. En casos leves o moderados se pueden tratar mediante cirugia
ortogndtica pero cuando la deformidad es muy severa precisan la realizacién de
distraccién osteogénica. Dicho procedimiento consiste en la realizacién de una
osteotomia, estabilizacién de los fragmentos para la creacién del callo de fractura y
elongacién progresiva del mismo para generar tejido 6seo.

Este tratamiento es utilizado rutinariamente para alargar las extremidades y a nivel
facial en los maxilares.

La planificacion 3D consiste en la realizacion de una TAC y mediante un software
especifico realizar la cirugia en un entorno virtual para la posterior impresion de
modelos fisicos 3D y guifas de corte y posicionamiento que trasladen la cirugia
virtual al quiréfano.

El estudio consiste en evaluar la eficacia de la planificacién 3D en los pacientes
sometidos a distraccion facial para corregir su oclusién y anatomia facial en tres

niveles:

1. Distraccién facial en sindromes craneofaciales (Crouzon, Apert, Pfeiffer)

que precisen osteotomia de Le Fort III.

2. Distraccién maxilar en pacientes con fisura labiopalatina que presenten
clase III esquelética por hipoplasia maxilar severa.

3. Distraccion mandibular en pacientes con clase II esquelética de causa
mandibular que puedan condicionar la via aérea o con asimetrias

mandibulares severas por microsomia hemifacial.
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Hipotesis

La planificacién 3D proporciona una alta precisiéon en el tratamiento quirtrgico de

las malformaciones craneomaxilofaciales con distraccién osteogénica.

Objetivos

Objetivo Principal:
Validar el uso de la planificaciéon 3D en las osteotomias faciales y posterior
distraccién osteogénica de los pacientes con fisura labiopalatina o sindromes

craneofaciales intervenidos en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.

Objetivos secundarios:
1. Desarrollar nuevos disefios de guias de corte y de posicionamiento de los
distractores y analizar la precisién de las mismas.
2. Analizar la precision de la posicién final de los maxilares respecto a la
planificacién virtual.

3. Estandarizar los procedimientos quirtrgicos de distraccién craneofacial.

Métodos

Se han analizado los pacientes intervenidos de distraccién osteogénica de tercio
superior, medio e inferior planificados mediante tecnologfa 3D. Se ha comparado
la planificacién con la TC postoperatoria para evaluar la precisién y se han

analizado los resultados.
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Relevancia

La principal aportacién es la validacién y estandarizaciéon de un proceso que
permite mejorar la calidad del tratamiento, aumentar la precisién y reducir la

morbilidad en pacientes pedidtricos sometidos a cirugias de alta complejidad.

Palabras clave

Distraccién osteogénica; planificacién virtual, planificacién 3D; osteotomia Le

Fort; fisura labiopalatina; sindrome craneofacial.
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SUMMARY

Background

Severe dentofacial deformities and some craniofacial syndromes are associated
with occlusal disturbances that often require surgical treatment for correction. Mild
and moderate cases may be treated with orthognathic surgery; in cases with severe
deformity, osteogenic distraction becomes a need. The procedure involves
performing osteotomies, stabilizing the fragments to promote creation of a fracture
callus, and progressively elongating the callus to generate bone tissue.

This treatment is routinely used to lengthen the limbs; in the face, it is commonly
applied to the jaws.

3D planning is the use of specific software to perform surgery in a virtual
environment, based on CT scan data, and subsequently printing physical 3D
models, and cutting and positioning guides, that will help move virtual surgery to
the operating room.

The aim of this study is to evaluate the effectiveness of 3D planning in patients
undergoing facial distraction to correct their occlusion and facial anatomy at three

different points:

1. Facial distraction in craniofacial syndromes (Crouzon, Apert, Pfeiffer) that

require Le Fort III osteotomy.

2. Maxillary distraction in patients with cleft lip and palate who have skeletal

class III malocclusion due to severe maxillary hypoplasia.

3. Mandibular distraction in patients with severe mandibular hypoplasia

concerning the airway, or severe jaw asymmetry due to hemifacial

microsomy.
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Hypothesis

3D planning provides high accuracy in osteogenic distraction when treating

craniomaxillofacial malformations.

Objectives

Main objective:
To validate the use of 3D planning in facial osteotomies and subsequent osteogenic

distraction in patients with cleft lip and palate or craniofacial syndromes.

Secondary objectives:
1. To develop new designs of cutting and positioning guides for distraction
osteogenesis and to analyze their accuracy.
2. To analyze the accuracy of the final position of the jaws, compared to virtual
planning.

3. To standardize surgical procedures involving craniofacial distraction.

Methods

Pre and postoperative CT scans of patients operated with virtually planned
osteogenic distraction of the upper, middle or lower facial thirds using 3D
technology will be analyzed. Results will be described and quantified to determine

accuracy of the procedure.
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Relevance

The main contribution of this work will be the validation and standardization of a
process that improves the quality of treatment by increasing accuracy and reducing
morbidity in a group of pediatric patients with severe deformities undergoing

highly complex surgical procedures.

Keywords

Distraction osteogenesis; virtual planning, 3D planning; Le Fort osteotomy; cleft lip

and palate; craniofacial syndrome.
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1 INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTESY ESTADO ACTUAL DEL TEMA

A continuacién, se describen los antecedentes de cada uno de los subestudios a

nivel de los tercios faciales.

1.1.1  Tercio superior

Existe un consenso general de que el avance quirtirgico del tercio medio de la cara
ofrece importantes beneficios funcionales y psicolégicos a los nifios con hipoplasia
de esta zona asociada a un sindrome. Sin embargo, la morbilidad quirtrgica de este
tipo de cirugia es desafortunadamente considerable. Por lo tanto, la necesidad de
disminuir la morbilidad de la cirugia ya no puede ser ignorada desde que en otros
campos quirdrgicos se aplican técnicas minimamente invasivas que han

demostrado su seguridad, viabilidad y eficacia.

La planificacién preoperatoria tridimensional es el estado del arte en cirugia
ortogndtica y actualmente es un procedimiento rutinario ampliamente extendido.
El desplazamiento 6seo de los maxilares se mide en relacién a la base craneal
anterior que no se altera durante la cirugfa ortogndtica, ya que sélo afecta al tercio
inferior de la cara. En cambio, en la cirugia craneofacial, la base craneal anterior se
modifica y no puede utilizarse como referencia de calibracién. Esto hace que la
planificacién 3D en este tipo de cirugias sea un reto, ya que es necesario desarrollar

un marco de referencia alternativo.

La planificacién quirdrgica 3D preoperatoria de las osteotomias, asi como la

colocacién de los distractores puede ser ttil para asegurar que las estructuras



42 JOSEP RUBIO PALAU

criticas, como arterias o nervios principales, puedan no ser dafiadas durante el
procedimiento quirtirgico y que la movilizacién de las estructuras éseas sea segin
el estudio virtual. Las guias de corte quirdrgicas esterilizables proporcionan
ayudas tangibles ya que marcan la trayectoria de la osteotomia y pueden usarse
para asegurar que la osteotomia virtualmente planificada se transfiera

correctamente al paciente real durante la cirugfa.

1.1.2 Tercio medio

La fisura labiopalatina es la deformidad craneofacial mds frecuente’. La hipoplasia
maxilar es una deformidad comiin en los pacientes con fisura labiopalatina. El
déficit de crecimiento maxilar puede ser secundario a la extensa cicatrizacion
postoperatoria como resultado de mdltiples cirugfas y consecuentemente se
produce una hipoplasia maxilar en los planos vertical, horizontal y transversal'2.
Esto puede aparecer en hasta el 50% de los pacientes en algunas series®. Las
deficiencias leves y moderadas pueden ser tratadas mediante cirugia ortognatica.
Rachmiel describié que los pacientes fisurados tienen mds tendencia a la recidiva
después de la osteotomia de Le Fort I que los pacientes no fisurados*. Las
hipoplasias severas pueden ser tratadas mediante distraccién osteogénica. Este
procedimiento se basa en la formacién ésea entre dos fragmentos después de la
tensién gradual. Esta técnica fue descrita en 1905 por Codivilla. En 1950, Ilizarov
aplicé la distraccion para alargar las extremidades de los pacientes durante més de
35 afios’. Esta técnica fue publicada en deformidades craneofaciales por McCarthy
en 1992°. La distraccion maxilar fue descrita en 1997 por Polley y Figueroa
utilizando un distractor rigido externo (Rigid External Distractor, RED), que
permite un avance gradual del maxilar evitando la necesidad de fijacién o injertos

6seos’. También permite ajustar la orientacién del vector durante toda la duracién
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del periodo de distraccion. En 1998, Molina y Ortiz Monasterio describieron los
resultados de la distraccion maxilar en pacientes con fisura labiopalatina®.

Hay varias publicaciones que estudian los cambios postoperatorios después de la
distraccion maxilar usando dispositivos RED*’ y menos con distractores internos*®
que son mds pequefios y mds comodos para el paciente. Los resultados
habitualmente se evaltan con cefalometrias laterales 2D y recientemente algunas
publicaciones han descrito las ventajas de la planificacién 3D en la distraccion

maxilar.

El propésito de este estudio es analizar la precision de la planificacién 3D en la

distraccién maxilar con distractores internos en pacientes con fisura labiopalatina.

1.1.3 Tercio inferior

La hipoplasia mandibular severa puede producir importantes patologias en el
organismo secundarias a la apnea obstructiva del suefio. Esto puede suceder desde
el nacimiento como en los pacientes afectos de secuencia Pierre Robin, una rara
enfermedad genética con una incidencia de 1 paciente de cada 8500 recién nacidos,
y que se caracteriza por una triada cldsica: hipoplasia mandibular (como alteracién
primaria), glosoptosis que produce que la lengua obstruya la fusién palatina
durante el desarrollo fetal (alteracién secundaria) y fisura palatina en forma de “U”
(alteracion secundaria). Este trastorno es aislado en un 40% de los casos y asociado
a otros sindromes con alteraciones craneofaciales cardiacas en un 60% y puede
producir desnutricién por defectos en la deglucién, estridor por obstruccién de la
via aérea superior, apneas, tiraje costal o cor pulmonale entre otras patologias.
Consecuentemente el tratamiento tiene que ser precoz y en un hospital de tercer
nivel pediatrico de manera escalonada: inicialmente de manera conservadora con

medidas posturales (dectbito lateral o prono para dormir), cdnulas nasofaringeas,
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CPAP o intubacién endotraqueal y si no es suficiente hay que proceder a una
terapia invasiva. Se han descrito distintos tipos de tratamiento quirtirgico como la
glosopexia, la traqueostomia o la distraccién osteogénica mandibular. En nuestro
centro optamos por esta tltima dada que trata el problema etiolégico y se realiza
mediante la colocacion de distractores previa planificacién virtual de la osteotomia,
estudio del vector de distraccién y del sitio de colocacién de los distractores para
normalizar la anatomia mandibular. Este protocolo es aplicado también en los
pacientes pedidtricos con hipoplasia mandibular bilateral que condiciona una
apnea obstructiva del suefio o en los unilaterales secundarios a microsomia
hemifacial (por ejemplo, en el sindrome oculoauriculovertebral de Goldenhar). En
estos casos es imprescindible la colaboracién con el equipo de Ortodoncia para
definir la oclusién posterior y en algunos casos confeccionar un levante de mordida

previo a la intervencién.
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1.2 FISURA LABIOPALATINA

La fisura labiopalatina es la malformacién congénita mds frecuente a nivel
craneofacial' y tiene una causa multifactorial durante el desarrollo embrionario
entre la sexta y octava semanas de vida intrauterina. La incidencia a nivel mundial
varfa en las distintas zonas geograficas y oscila entre 1 de cada 500 a 2500 recién
nacidos vivos’. Las fisuras pueden presentarse de manera aislada o asociadas a
sindromes genéticos, ser unilaterales o bilaterales. En varones suelen ser mds

frecuentes en el lado izquierdo.

Las fisuras aparecen por un defecto de fusion de los procesos faciales. Un defecto
de la fusién de los procesos maxilares y frontonasal en un lado o en los dos del
alvéolo condicionard la aparicién de una fisura unilateral o bilateral'® (Figura 1). El
paladar se puede dividir en primario o secundario en funcién de su localizaciéon
anterior o posterior al foramen incisivo. El paladar primario o proceso palatino
medio formara posteriormente la premaxila, mientras que el paladar secundario,
que se empieza a formar a partir de la sexta semana, desarrollard tanto el paladar
duro como blando. Las fisuras del paladar primario son secundarias al mismo fallo
de fusién de los procesos maxilares y frontonasal’. La aparicién de la fisura del
paladar secundario tiene otro origen embriolégico y es secundario al fracaso de
fusion de las crestas palatinas que habitualmente sucede alrededor del dia 40
uniéndose de delante hacia atrds. Un stop en este proceso de fusién posterior al
foramen incisivo producird una fisura palatina. Las fisuras palatinas pueden
aparecer de manera aislada o asociadas a fisura labioalveolar. Es excepcional la
aparicién de una fisura labiopalatina con integridad del proceso alveolar ya que

serfa la aparicion de dos variantes embriolégicas en el mismo paciente™.
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Figura 1: Desarrollo embrionario facial segtin A practical prenatal ultrasound
classification system for common oral clefts. W Maarse et al''.

Respecto a la etiopatogenia existen varios factores ambientales relacionados con su
aparicién como las infecciones (rubéola), la edad materna avanzada, obesidad
materna, farmacos como la talidomida o el dcido retinoico, el tabaco o el déficit de
acido félico y vitamina B12. Por otra parte, la altitud, insularidad y la pobreza
también se asocian a una mayor incidencia de fisura labiopalatina. Aparte de los
factores ambientales también existen factores genéticos y sindromes que se asocian
a fisura como el velocardiofacial por delecciéon del 22q11 y que se transmite de
forma autosémica dominante asocidndose a trastornos cardiacos, de la audicion,
genitourinarios, microcefalia o inmunitarios entre otros. Otro sindrome es el
alcohdlico fetal secundario a la ingesta de alcohol durante la gestacién y que
produce un retraso psicomotor y en el crecimiento junto a unos rasgos faciales
caracteristicos con microcefalia, micrognatia y menor apertura ocular. Otro
sindrome es el CHARGE que es producido por un trastorno en el gen CHD?7 y

recibe su nombre por las siglas en inglés de Coloboma iris, Cardiopatia (Heart),
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Atresia de coanas, Retraso psicomotor, hipoplasia Genital, anomalias del pabellén
auricular y /o sordera (Ear). El sindrome de Van der Woude también tiene una
herencia autosémica dominante y se caracteriza por un piqueteado en el labio
inferior junto a la fisura. Otro sindrome con herencia autosémica dominante es el
pterigium popliteo que asocia contracturas en extremidades, genitales, sindactilias

y anomalias ungueales.

Existen distintos tipos y severidades de fisura labiopalatina y se han descrito
multiples clasificaciones en las tltimas décadas. Una de las més utilizadas es la de
Kernahan'? descrita en 1958 quien describié todos los tipos comunes de fisura
labiopalatina y la fisura palatina aislada en un sistema de clasificacién simbdlico."
En 1971 public6 una modificacién para afiadir tipos de fisura menos comunes'*

denominada "Striped-Y" (Figura 2).

R L

—
.| 1 . | 4 Lip
\

Alveolus

Palate (Anterior to Incisive Foramen)

Hard Palate (Anterior) Incisive Foramen

Hard Palate (Posterior)

Soft Palate

Figura 2: Clasificacién de Kernahan “The Striped-Y”. Kernahan et al™.

Para cubrir las deficiencias de las distintas clasificaciones se han ido realizando

revisiones de las mismas para poder describir la afectaciéon anatémica' (Figura 3).
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Dados los avances en la ecografia se pueden detectar pacientes con fisura
labiopalatina durante el embarazo. De esta manera se puede asesorar a los padres
antes de nacer el paciente y trasmitir la informacién necesaria por el equipo
multidisciplinar para mejorar el manejo durante los primeros meses de vida. Para
correlacionar las imdgenes de la ecografia 4D con la fisura clinica se han descrito
varias clasificaciones basadas en los hallazgos radiograficos'. Las fisuras se suelen
diagnosticar en el segundo trimestre del embarazo aunque en algunos casos si es
realizado por un experto con un ecégrafo de alta tecnologia se pueden diagnosticar

en el primer trimestre’. Las fisuras palatinas aisladas dificilmente se diagnostican

Anatomical Involvement

|right”unilateral | [ complete [cleft _ﬁp and |alveolus | with a| Veau-lll |cleft Ea?

side laterality severity morphology

| L |

Pre-foraminal Description Post-foraminal Description

riglht ujc C‘L‘-A-‘P! v3

side Anatomical morphology
laterality Involvement

severity

Figura 3: Clasificacién segtin Allori AC et al".

prenatalmente (Figuras 4 y 5).
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Figura 4: Clasificacién de las fisuras faciales diagnosticadas prenatalmente
mediante ecografia segtin A practical prenatal ultrasound classification system
for common oral clefts. W Maarse et al''.
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Figura 5: Clasificacién de la clasificacién de Kernahan en “Y” modificada, con
todos los componentes de las fisuras orales a la izquierda (es decir, el labio, el
alvéolo, paladar duro y blando y paladar submucoso). W Maarse et al."!

El manejo de los pacientes con fisura requiere un equipo de profesionales formado
por Genetista, Neonatblogo y Pediatra, Otorrinolaringélogo, Logopeda y
Rehabilitador, ~Anestesiélogo, Odontélogo y Ortodoncista y Cirujano
Maxilofacial/ Pedidtrico/Pldstico, para coordinar las distintas fases del
tratamiento. En el momento inicial las prioridades son la respiracién, alimentacion,
ganancia ponderal y el habla. La primera de ellas especialmente en los pacientes
que también presentan una secuencia Pierre Robin con obstruccién de la via aérea
superior y necesitardn solucionarla antes que tratar la fisura.

Existen multiples protocolos y técnicas quirtirgicas para la correcciéon de la fisura
labial y palatina. Se suele empezar por el cierre de la fisura labial a partir de los 3-
5 meses o segun la “regla de los 10” cuando el lactante tiene 10 semanas de vida,
pesa 10 libras y la hemoglobina es de 10mg/dL'. En fisuras anchas puede ser til
el uso de ortopedia prequirtirgica con placas palatinas, NasoAlveolar Molding
(NAM), bandas de aproximacién (tipo DynaCleft) o la técnica adhesiva para unir
los dos extremos y reducir el tamafio de la fisura previo a la correccién quirtrgica.
Los principales procedimientos quirtirgicos son el cierre de la fisura labial

(mediante la técnica de Millard 2, Fisher, Mohler, Afroze entre otras en las
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unilaterales o mediante dos tiempos en las bilaterales o con la técnica de Mulliken
y modificaciones de la misma). La fisura palatina se puede operar en uno o dos
tiempos segtn el protocolo y tamarfio de la fisura. La fisura alveolar se reconstruye
a partir de los 7-8 afios con un injerto de cresta ilfaca habitualmente. Otras
posibilidades son con injertos de mentén, rama ascendente, tibia i biomateriales.
En algunos pacientes pueden ser necesarias otras intervenciones como el cierre de
fistulas oronasales, faringoplastia para corregir la insuficiencia velofaringea,
retoques secundarios en labio, rinoplastia, exodoncia de dientes supernumerarios
o malposicionados, lipofilling, entre otras. La mayoria de los pacientes requieren
seguimento por Otorrinolaringologia dada la mayor frecuencia de otitis media,
Logopedia y Ortodoncia para corregir la maloclusiéon mediante disyuntores
maxilares para expandir la arcada y ortodoncia con multibrackets para alinear y
nivelar las arcadas. Debido a las multiples intervenciones, cicatrizacién y fibrosis
el maxilar puede tener un déficit de crecimiento vertical, transversal y sagital que
precisard un tratamiento quirtrgico al finalizar el crecimiento esquelético a partir
de los 16-18 afios mediante cirugia ortogndtica en los casos leves o moderados o

distraccién osteogénica en los casos graves que es el motivo de esta tesis.
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1.3 SECUENCIA DE PIERRE ROBIN

La secuencia de Pierre Robin, nombrada a partir del estomat6logo francés que la
describié en 1923, consiste en la triada formada por hipoplasia mandibular,
glosoptosis e insuficiencia respiratoria alta y tiene una incidencia de 1 entre 8500 a
1 entre 30000 recién nacidos'”’®. Puede presentarse aislada o asociada a otros
sindromes y en hasta un 85% con fisura palatina. Puede presentar una gran
variabilidad de formas clinicas de presentacién debido a mltiples causas como
trastornos genéticos, mecanicos o ambientales”. La causa inicial de la secuencia es
la falta de desarrollo mandibular durante el periodo intrauterino que condiciona
una posicion lingual mds posterior que produce una obstruccién de la via aérea
superior y a su vez la lengua dificulta el cierre de las placas palatinas durante la
semana 11 de gestacién condicionando en la mayoria de los casos una fisura
palatina arqueada en forma de “U” con el defecto en negativo de la lengua (Figura

6).

Figura 6: Secuencia de Pierre Robin: Hipoplasia mandibular, glosptosis y
fisura palatina (figura propia).

Algunos de los sindromes asociados son Stickler, delecién 22ql11.2, Treacher
Collins, Marshall, Nager, Miller, Kabuki, Catel-Manske, distrofia mioténica
congénita, Carey-Fineman-Ziter, sindrome alcohdélico fetal, diabetes materna o

microsomia hemifacial.
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Se ha descrito la presencia de mutaciones genéticas que podrian explicar las
anomalfas en la secuencia de Pierre Robin. Los genes SOX9, KCNJ2, KCNJ16 y
MAP2K6 estan involucrados en las vias moleculares del desarrollo mandibular y,
por lo tanto, podrian estar asociados en la forma aislada de la secuencia®.

Otra teoria es el retraso neuromuscular de la musculatura lingual, palatina y de los
pilares faringeos que produciria una ausencia de estimulacién del crecimiento
mandibular por la lengua. Por otra parte se ha descrito la compresién mandibular
durante el desarrollo intrauterino secundario a una reduccién de espacio debido a
un embarazo mudltiple, oligohidramnios o anomalias uterinas que limitarian la
extension de la cabeza del feto produciendo una compresioén del mentén contra el
esternon'®.

Dada la complejidad de la patologia y a la dificultad que puede aparecer en las
primeras horas-semanas de vida para manejar la via aérea deben tratarse estos
pacientes en hospitales especializados con equipos multidisciplinares habituados
al tratamiento de los mismos. Las distintas especialidades implicadas en el
tratamiento son genética, neonatologia, pediatria, neumologia, anestesiologfa,
cirugia maxilofacial, cirugia pedidtrica, odontopediatria, ortodoncia,
otorrinolaringologia, oftalmologia, cardiologia, neurologia, logopedia, nutricién o
gastroenterologia.

La sintomatologia mds grave es la obstrucciéon de la via aérea que puede
condicionar la vida del recién nacido. Otra patologia severa es la dificultad en la
alimentacién secundaria a la hipoplasia mandibular, fisura palatina o trastorno en
la deglucién que puede conllevar una dificultad en la ganancia de peso en los
primeros dias de vida. Los objetivos prioritarios en el manejo inicial son mantener
la permeabilidad de la via aérea, normalizar el tracto alimentario y facilitar una
adecuada ganancia ponderal".

El manejo de la via aérea comporta una fase no quirirgica mediante un tratamiento
postural en dectbito prono que debido a la gravedad mejora la respiracién al

avanzar la lengua en lugar de descender en la hipofaringe resolviendo la
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obstruccién respiratoria en hasta un 69% de los casos', pese a que también se asocia
a un mayor riesgo de sindrome de muerte stibita del lactante'® y a continuaciéon
mediante la colocacién de canulas nasofaringeas o con ventilacién no invasiva con
presioén positiva continua (CPAP). En caso de no mejoria puede ser necesaria la
intubacién con mascarilla laringea o endotraqueal. Cuando las medidas anteriores
no son suficientes se plantea el tratamiento quirtrgico. Existen distintas opciones
terapéuticas como la adhesién lingual al labio inferior para avanzar la lengua y
reducir la obstruccién posterior, pero conlleva unos ciertos riesgos como la lesién
de los conductos de Wharton, de los gérmenes dentales, dehiscencia o cicatrizacién
andémala del labio, aparte de precisar una segunda intervencién para liberar la
lengua y necesitar en muchos casos una gastrostomia. Otra técnica quirdrgica es la
liberacién de la musculatura del suelo de la boca para facilitar la desrotacién de la
lengua. El procedimiento quirdrgico que trata la causa etiolégica y puede evitar la
realizacién de una traqueostomia es la distraccién mandibular. Fue descrita por
McCarthy® y extendida por Ortiz Monasterio y Molina® entre otros. Puede
realizarse con distractores internos o externos tal y como se comentard mds
adelante. En nuestro centro optamos habitualmente por los distractores externos
tipo Molina en el periodo neonatal. Mediante un abordaje intraoral bilateral para
evitar lesionar la rama marginal del nervio facial y con bisturi piezoeléctrico se
realiza la corticotomia mandibular a nivel de ambos dngulos mandibulares excepto
la cortical lingual evitando profundizar en la medular para evitar lesionar el nervio
dentario inferior y los gérmenes dentales. Los fragmentos mandibulares se
estabilizan con agujas de Kirschner segin la técnica through and through, se
tinaliza la osteotomia, se activan los distractores para verificar el avance y se vuelve
a la posicién inicial con 2mm de activacién (Figura 7). La distraccién se inicia al dia
siguiente de la cirugia en neonatos a un ritmo de 2mm al dia realizados en dos
momentos hasta finalizar la distraccién y posteriormente se realiza un periodo de

consolidacién de 6 a 8 semanas para la retirada de los distractores que puede
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realizarse en la misma cama del paciente dada la facilidad de extraccién de las
agujas de Kirschner.

Debido a la alta efectividad de este tratamiento que soluciona la etiologia de la
secuencia Pierre Robin cada vez mds centros estdn optando por la distraccién

mandibular como el tratamiento de primera linea para la obstruccién de la via aérea

en estos pacientes.

Figura 7: Distraccién mandibular neonatal con distractores externos tipo
Molina con agujas de Kirschner segin la técnica “through and through”

(figura propia).
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14 SINDROMES CRANEOFACIALES

Existen alrededor de 500 sindromes con afectacién craneofacial. Muchos de ellos
estdn asociados a variaciones de los genes del fibroblast growth factor receptor
(FGFR) que estdn involucrados en el desarrollo de las estructuras dseas y
cartilaginosas®. A continuacién, se exponen los principales sindromes con

afectacién maxilofacial y que han sido objeto del presente estudio.

14.1 Microsomia hemifacial

La microsomia hemifacial (MHF), también denominada sindrome
auriculotemporal, del primer y segundo arcos branquiales es la malformacién
craneofacial méas frecuente tras la fisura labiopalatina. Afecta més frecuentemente
a varones (3:2) y un 10% de los casos son bilaterales, siendo el lado derecho el mds
afectado en los casos unilaterales. El sindrome de Goldenhar es una variante que
también presenta quistes dermoides epibulbares y anomalias vertebrales®.

Puede presentar un amplio espectro de patologias y severidades de las estructuras
derivadas del primer y segundo arcos branquiales como la mandibula, articulacién
temporomandibular, pabellén auricular, conducto auditivo, ojo, 6rbita, vértebras,
partes blandas, nervio facial, fisura labiopalatina, musculatura masticatoria o
glandula parétida entre otras.

Existen distintas hipétesis sobre su etiopatogenia como un accidente vascular
durante el desarrollo embrionario, dafio del cartilago de Meckel o una alteracién
del desarrollo de las células de la cresta neural. La primera de ellas se basa en una
hemorragia, oclusién o malformacién a nivel de la arteria estapedial que conduciria
a un déficit de aporte vascular a los tejidos que acabarian dafiados. La toma de
algunos medicamentos como la talidomida, fdrmacos vasoactivos o el &4cido

retinoico durante el primer trimestre del embarazo se asocian a la apariciéon de
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MHEF. En estos pacientes se ha hallado una reduccién del tamafio del foramen
mandibular y una ausencia del foramen mentoniano del lado afecto, lo cual sugiere
una relacion entre un trastorno vascular y la hipoplasia mandibular®. Esta teoria
se complementa con un déficit de aporte vascular en el cartilago de Meckel, que es
el responsable de la formacién del oido medio. A su vez el cartilago de Meckel
deriva de las células de la cresta neural y una anomalia en este nivel produciria un
trastorno (por ejemplo, una hemorragia) en la formacién de las estructuras
derivadas de la misma, interrelacionandose las tres teorias.

Debido a la heterogeneidad en la presentacién existen varias clasificaciones de
entre las mds utilizadas es la de Pruzansky que se basa en el grado de afectaciéon
mandibular y que ha sido revisada posteriormente por Kaban (Tabla 1; Figuras 8-
10). Una clasificacién mds completa es la de OMENS (Orbit, Mandible, Ear, Nerve,
Soft tissue) que también ha sido ampliada con la OMENS PLUS (Tabla 2).

Pruzansky Classification of CFM (1969)°

Grade | Mandible with mild hypoplasia

Grade Il Mandible with more severe hypoplasia in addition to malformation of common
bony landmarks

Grade lll Mandible with complete effacement of common mandibular landmarks (absent

ramus, condyle, TMJ)
Pruzansky-Kaban Classification (1988)°'

Grade | Mandible with mild hypoplasia
Grade I
lla Mandibular ramus, condyle, and TMJ are present, normal in shape, but
hypoplastic
b Mandibular ramus is hypoplastic and markedly abnormal in form and location
(medial and anterior) without articulation with temporal bone
Grade lll Mandible with complete effacement of common mandibular landmarks (absent

ramus, condyle, TMJ)
SAT Classification System (1987)%3
Skeletal $1  Small mandible of normal shape
malformations 52  Mandible very different in size and shape than normal. Condyle, ramus,
and sigmoid notch identifiable but distorted
53  Mandible severely malformed: ranges from poorly identifiable ramal
component to complete agenesis of ramus
S4  S3 mandible with orbital involvement: posterior recession of lateral and
posterior orbital rims
S5 54 defect with orbital dystopia, hypoplasia and asymmetric
neurocranium, flat temporal fossa
Auricular A0  Normal
invelvement Al Small malformed auricle but all features are retained
A2  Rudimentary auricle with hook at cranial end corresponding with helix
A3  Malformed lobule and absent remainder of pinna
Soft tissue defects T1  Minimal contour defect without cranial nerve involvement
T2  Moderate defect
T3  Major defect, obvious facial scoliosis, severe hypoplasia of cranial nerves,
parotid, muscles of mastication, eye involvement; facial clefts

Tabla 1: Clasificacion de la microsomia hemifacial segtiin Pruzansky vy
modificaciones posteriores.
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Orhit

00 Normal orhital size, position
01 Abnormal erhital size

02 Abnormal orhital position

03 Abnormal erhital size, position

Mandible
MO Normal
M1 Small mandible and glencid fossa with shart ramus
M2 Ramus short and abnormally shaped
Subdivisions A and B are based on relative positions of the condyle
and temporomandibular joint (TMJ)
2A Glenoid fossa in anatomically acceptable position
2B TMJ inferiorly, medially, and anteriorly displaced,
with severely hypoplastic condyle
M3 Complete ahsence of ramus, glenoid fossa, and TMJ

Ear
EO Normal ear
E1 Miner hypaplasia and cupping with all structures present

E2 Absence of external auditory canal with variable hypaplasia of concha
E3 Malpositioned lohule with absent auricle, lobular remnant usually inferior

anteriorly displaced

Facial nervet

NO No facial nerve involvement

N1 Upper facial nerve involvement {temporal or zygomatic branches)
N2 Lower facial nerve involvement (buccal, mandibular, or cervical)
N3 All branches affected

Soft tissue

S0 No ohvious tissue or muscle deficiency
S1 Minimal soft tissue or muscle deficiency
52 Mederate soft tissue or muscle deficiency
33 Severe soft tissue or muscle deficiency

Tabla 2: Clasificaciéon OMENS de la microsomia hemifacial.

Figura 8: Microsomia hemifacial grado I segtin la clasificacién de Pruzansky

(figura propia).
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Figura 9: Microsomia hemifacial grado II segtin la clasificacién de Pruzansky
(figura propia).

Figura 10: Microsomia hemifacial grado III segtin la clasificacién de Pruzansky
(figura propia).

El tratamiento de estos pacientes es un reto. Los 4 objetivos principales que
describi6é Kaban en 1998 son*:

1. Aumentar el tamafio de la mandibula y de las partes blandas asociadas.
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2. Crear una articulacién temporomandibular cuando esté ausente.
3. Promover el crecimiento maxilar vertical y corregir deformidades
secundarias del mismo.

4. Obtener una oclusion estable.

El momento 6ptimo de la cirugia es dificil de saber ya que existen dos protocolos
de actuacion: una intervenciéon precoz para prevenir deformidades secundarias,
mejorar la oclusién y funcionalidad antes y el aspecto fisico; o al finalizar el
crecimiento esquelético para obtener un resultado definitivo y evitar multiples
cirugias.

Simplificando el tratamiento, los pacientes en estadio I y IIA de Pruzansky se
suelen tratar mediante cirugia ortogndtica al finalizar el crecimiento. Los pacientes
en estadio IIB se suelen beneficiar de una distraccion mandibular durante la
denticién mixta para mejorar la simetria, oclusién y partes blandas, pese a que
posteriormente puedan precisar una cirugia ortogndtica al finalizar el crecimiento.
Finalmente, los pacientes grado III son los mds complejos y precisan una
reconstruccién de la rama ascendente mandibular y de la articulacién mediante
injertos costocondrales, de cresta ilfaca, peroné o prétesis de ATM, que cuando mds
tarde se realice mds estable serd el resultado. En el presente estudio se han
seleccionado los pacientes grado II que han precisado distraccién osteogénica y que

se ha realizado con dispositivos internos.

1.4.2 Craniosinostosis sindrémicas

Las craniosinostosis consisten en el cierre prematuro de una o varias suturas
craneales. Aparecen en uno de cada 2500 nacidos y habitualmente son aisladas.
Como norma general en los pacientes no sindrémicos se suele afectar s6lo una
sutura, aunque también hay multiples sindromes craneofaciales que sélo afectan a

una sutura®’’. La mayoria de las craniosinostosis sindrémicas se asocian a
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mutaciones del gen de FGRF con un patrén de herencia autosémica dominante

(Tabla 3).

A continuacién, se expondran los sindromes mds importantes y que se han

presentado en algunos pacientes del estudio.

Name

Genetic Findings

Synostosis Type

Midface Hypoplasia

Hands/Feet

Other

Apert (ACST)

Crouzon (ACSTI)
Pfeiffer (ACS V)

Muenke

FGFR2 (AD, sporadic),
Ser252Trp, Pro253Arg

FGFR2 (AD), FGFR3 plus
acanthosis nigricans
FGFR1 (AD), 5%; FGFR2

(AD), 95%

FGFR3 (AD), Pro250Arg

Bicoronal synostosis

Bicoronal synostosis
Bicoronal synostosis (I},
kleeblattschidel (I1/11I)

Unicorenal/bicoronal
synostosis

Moderate
Mild to moderate
Moderate (I/1I),

moderate to severe (III)

Mild to none

Pan-syndactyly, thumbs free

Broad thumbs/halluces

Carpal/tarsal fusions

Soft palate /uvula cleft,
acne vulgaris, short
stature, mental delay

Conductive hearing loss

Intestinal malrotation
(IT/111), prune belly
syndrome (I1/11T),
mental delay

Strabismus,
neurosensorial hearing
loss, mental delay

Saethre-Chotzen TWIST (AD) Unicoronal/bicoronal Moderate Partial syndactyly (IF/LF), Facial asymmetry, low
(ACS TIT) SYTLOSLOSis delta phalanx, duplicate hairline, strabismus
distal phalanx
Carpenter RAB23 (AR, sporadic) Sagittals/lambdoid — Symbrachydactyly of hands, Hypertelorism /
Synostosis preaxial polydactyly of hypotelorism,
toes epicanthal folds,
blurring of optic discs,
corneal opacity, high-
arched palate
ACS, acrocephalosyndactyly; AD, at Id AR, I recessive; IR, index finger; LF, long finger.

Tabla 3: Sindromes craniofaciales con craniosinostosis. Buchanan et al*.

1.4.2.1

Sindrome de Crouzon

El sindrome de Crouzon es la craniosinostosis sindromica maés frecuente con una

afectacion de 1 de cada 60000 nacimientos y es debida a una mutacién del receptor

del factor de crecimiento de los fibroblastos tipo 2 (FGFR2) en el cromosoma 10 y

se transmite de manera autosémica dominante”. Fue descrita en 1912 por el

neurdlogo francés Octave Crouzon en una madre y su hija®* (Figura 11). La

afectacion puede ser muy variable siendo leve y asintomatica en algunos pacientes

y comprometer la vida en los casos més severos?®.
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546 SOCIETE MEDICALE DES ROPITAUX

skance ou 10 xar 1912 M
normal pour le blanc comme pour les couleurs; les réBoxes X

existent et la mobilité des globes oculaires est parfaite.» 1 - wersale qui se prolonge latéealement jusqu'aux os pariétaux. La fonta-
Le corps thyroide présente une hypertrophie netle & droite eld) nelle antérieure n'est pas oblitérée. Sur celle bosse frontale, il existe
ro ost un peu douloureux le soir ou quand ¢l une eréle antéro-postérieure, quise prolonge jusqu'i la racine du nez.
meate do volume quand la malade gonfle ses jo Au centre de cette bosse, il existe une portion dépressible de la dimen-

éelare que ces malformations lui sont venues, | sion d'une pidce de cinquante centimes, de forme triangulaire.
unes, la grasseur ot la divergence, dés sa naissance; les autres, les mal- La face présente, comme chez la mére, un proguathisme inférieur tris

formalions osseuses, quelque temps aprés sa maissance, au dire de
mére. Dans la premiire enfance, elle eut des convulsions. Depuis,
n'apas été gravement malade; elle a éé réglée A quatorze ans & pen
régulitrement. Elle n'a pas d'albumine dans ses urines; ells
depuis quelques mois des migraines, ef, I'année derniére, ellea
crises de coliques hépatiques.

11y & dix ans, elle a e un enfant qui est normal, quoiqu'il
semble vaguement. 1l y a trois ans, elle a eu un second eoft
que pous préseatons avjourd'bui. Son accouchement, fail &
locque, a eu lieu normalement. L'examen qui a &6 pratiqué
organes et de son sysléme nerveux n'a montré rien de particulier.

W..., Roger, son fils, est actuellement Agé de trois ans. Il
comme sa mére, une bosse frontale trés accentuée avec une créle!

accentid; les dents inféricures dépassent les supérieures ; la Jovre infé-
rieare fail saillie, alors qu'il y a une briéveté singuliére de la lévre supé-
ricure ; les dents sont bien conformées; la vodte palatine est ogivale ; le
nez et arqué, comme colui de sa miro, ot contribue & donner, avec la
malformation du crdne, 1'aspect d'une tite d'oisean,

Las yeux sont saillants avec un strabisme divergent plos accentué
pour Vel droit que pour I'mil gauche. L'examen des yeux, fait par
M. Coutela, donne les résultats suivants : « Exophtalmie bi-latérale;
strabisme externe de I'wil gauche ; hypermétropie 4 la skiascopie + 2;
pas de persistance des libres & mydline; papilles grisailles paraissant
toates deux semblables, mais difficiles & voir i cause de lindocilité du
sujet. La vision semble bonne. »

- La figure est pleine, lo menton pas ris développé, le cou un peu court

Figura 11: Paciente con sindrome de Crouzon por Octave Crouzon®.

Las principales manifestaciones clinicas son la craniosinostosis coronal,
braquicefalia, hipertelorismo, frente plana, estrabismo, exoftalmos, sordera,
hipoplasia maxilar con prognatismo o pseudoprognatismo secundario. También
pueden presentar fusiones vertebrales, hidrocefalia o herniacién de las amigdalas
cerebelosas. El desarrollo psicomotor y las extremidades son normales, a diferencia
del sindrome de Apert y el sindrome de Pfeiffer que comparten mutaciones a nivel
de FGFR2 y que son las dos principales entidades al hacer el diagndstico
diferencial.

La braquicefalia es la forma de presentacién mds comtn debido a la fusién de las
suturas coronales. También puede aparecer trigonocefalia y escafocefalia y en los
casos mds graves se puede ver un crdneo en "hoja de trébol" conocido como
deformidad de Kleeblattschadel debido al cierre de multiples suturas®.

Debido a la malformacién craneofacial pueden aparecer las siguientes patologias

que requieren un tratamiento quirtrgico para evitar secuelas: hipertension
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intracraneal por la limitacién de crecimiento del crdneo secundario a la
craniosinostosis, exposicion corneal por la incompetencia palpebral secundaria al
exoftalmos por unas 6rbitas pequefias y apnea obstructiva del suefio severa con
dificultad para respirar que pueda condicionar la vida del paciente secundaria a la
hipoplasia del tercio medio facial. Para su correccién pueden ser necesarias varias
intervenciones como la colocacién de una vélvula de derivacién de liquido
cefaloraquideo (LCR), una tarsorrafia para proteger los ojos o una traqueostomia
para permeabilizar la via aérea de manera aguda. De manera electiva se suele
realizar la expansion craneal mediante un avance frontoorbitario, en monobloc o
una expansion craneal posterior. Para corregir la deformidad facial se suele realizar
un avance tipo Le Fort III en un solo tiempo o mediante distraccién osteogénica y
al finalizar el crecimiento puede precisar la realizacién de una cirugia ortognatica.
Se trata de cirugias muy complejas con potenciales complicaciones mayores como
la ceguera, fistulas de LCR, meningitis o fallecimiento del paciente por lo que deben

planificarse y realizarse por un equipo multidisciplinar experto.

1.4.2.2  Sindrome de Apert

El sindrome de Apert, también conocido como acrocefalosindactilia tipo I, es otra
craniosinostosis sindrémica por fusién prematura de la sutura coronal como el
sindrome de Crouzon y presenta una incidencia de 1 de cada 65000-200000 nacidos
vivos. Fue descrito en 1906 por Eugene Apert, un médico francés, en una serie de 9
pacientes”. Presenta una afectacién craneofacial similar al sindrome de Crouzon,
pero a diferencia de este puede tener una deficiencia mental y sindactilias de las
manos y los pies junto a trastornos de otras visceras. También es debida a una
mutacién de cisteina a guanina en la posicién 755 del gen del Fibroblast Growth
Factor Receptor 2 (FGFR2) en el cromosoma 10q resultando en un cambio de serina
a triptéfano, tiene una herencia autosémica dominante y tiene una mayor

incidencia con una edad mds avanzada del padre®.
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A nivel craneofacial presentan aparte de la craniosinostosis, una frente prominente
hipoplasia del tercio medio facial, hipertelorismo, exoftalmos y alteraciones
oclusales severas con apifiamiento dental por compresién del maxilar en forma de
“V” y retraso en la erupcién dental?'.

El tratamiento y las prioridades es parecido al sindrome de Crouzon debido a la
hipertensién intracraneal, apnea obstructiva del suefio y la proptosis ocular, por lo
que una intervencién precoz es vital para evitar las complicaciones derivadas de

las mismas.

1.4.2.3  Sindrome de Pfeiffer

Se trata de una acrocefalosindactilia (tipo V) producida por una mutacién de los
genes de los fibroblast growth factor receptor FGFR-1 o FGFR-2 y con una
transmisién autosémica dominante y la edad avanzada del padre constituye un
factor de riesgo®*. Comparte con las entidades anteriores una afectacion
craneofacial similar y con el sindrome de Apert las sindactilias y tiene una
incidencia de 1 de cada 100000 nacidos vivos. La craniosinostosis suele ser por
fusion de la sutura coronal y lambdoidea y ocasionalmente la sagital®.
Clinicamente presentan una hipoplasia del tercio medio facial, hipertelorismo,
proptosis y una nariz pequefia en forma de pico. Esta hipoplasia produce una
reducciéon del tamafio orbitario y secundariamente a una proptosis ocular con
incompetencia palpebral que creard una xeroftalmia y queratitis por exposicién.
Otros efectos secundarios a la hipoplasia del maxilar son trastornos del oido medio,
sordera, regurgitacion nasal o apnea obstructiva del suefio. Pueden tener retraso
mental y malformaciones intracraneales junto a alteraciones auriculares o de
6rganos abdominales.

Existen tres tipos de sindrome de Pfeiffer:

e Tipo 1 o Pfeiffer cldsico: es debido a mutaciones del FGFR-1 o FGFR-2 y

presentan manifestaciones moderadas como braquicefalia, hipoplasia del
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tercio medio facial o alteraciones de los dedos de las manos y los pies.
Suelen tener un desarrollo intelectual normal y un buen pronéstico.

e Tipo 2: es debido a mutaciones del FGFR-2 y tienen un crdneo en trébol,
proptosis ocular extrema, anomalias de manos, pies, codos y
complicaciones neurolégicas.

e Tipo 3: es debido a mutaciones del FGFR-2 y es similar al tipo 2 pero sin el
crdneo cloverleaf. También tiene como el tipo 2 un mayor riesgo de muerte

prematura por trastornos neuroldgicos o respiratorios.

El diagnéstico prenatal es complicado y se han descrito sobretodo en pacientes con
deformidades craneales en trébol* y precisa una confirmacién genética.

El tratamiento es similar a las entidades anteriores en mdltiples etapas iniciandose
al primer afio para corregir la craniosinostosis. El pronéstico de la tipo 1 es bueno
debido a un normal desarrollo intelectual, en cambio en las tipo 2 y 3 es malo por
las complicaciones del desarrollo neurolégico y es frecuente la muerte en la
infancia®.

Dada la complejidad de la entidad y a la afectacion de distintos 6rganos es

necesario su manejo por un equipo formado por mdltiples subespecialistas.

14.3 Sindrome de Treacher Collins

El sindrome de Treacher Collins es una entidad que afecta al primer y segundo
arcos branquiales y se transmite de manera autosémica dominante con una
incidencia de 1 de cada 50000 nacidos vivos*. Fue descrito en 1849 por Thomson,
pero tiene el nombre del oftalmélogo britdnico que lo describié en 1900. En 1949
Franceschetti y Klein propusieron el término diséstosis mandibulofacial y
posteriormente  Van der Meulen lo nombré6 como  displasia

zigotemporoauromandibular para incluir también la microtia®.
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La causa son las mutaciones en los genes TCOF1, POLRI1D, y POLR1C con la
mayorfa mostrando mutaciones en el locus TCOF1 del cromosoma 5q31.3-q33.3
que codifica la proteina Treacle, lo que resulta en una deficiencia de células de la
cresta neural.

La afectacion es simétrica y bilateral y puede presentarse desde una forma leve con
una sutil afectacion periorbitaria hasta un fenotipo completo a nivel periorbitario
con fisuras palpebrales laterales, distopia de los cantos externos, colobomas junto
a hipoplasia malar, maxilar y mandibular, microtia, sordera y fisura palatina. La
mayor prioridad del manejo de estos pacientes es la via aérea, dado que pueden
presentar apnea obstructiva del suefio que puede amenazar la vida del paciente y
precisen las medidas descritas previamente en la secuencia Pierre Robin.
Presentan una afectacién mandibular con una retrognatia e hipoplasia de las ramas
ascendentes y articulaciones similar a los estadios IIB y III de Pruzansky. En las
primeras etapas puede precisar una distraccion mandibular para manejar la via
aérea pero posteriormente puede ser necesaria repetirla, corregir la deformidad
dentofacial mediante cirugia ortogndtica, mentoplastia de avance, con osteotomias
en “L” invertida junto a injertos 6seos o con distraccién mandibular mds osteotomia
de Le Fort II con bloqueo intermaxilar y rotacién antihoraria del plano oclusal para
aumentar la via aérea en casos severos que precisen traqueostomia®.

A nivel oclusal es frecuente el apifiamiento dental y la mordida abierta anterior
secundaria a un plano mandibular aumentado que precisa un tratamiento
combinado de ortodoncia y cirugia para su correccion. Las formas severas pueden
presentar una rotacién horaria del complejo maxilomandibular que es a su vez
hipoplésico y condicione una obstruccién de la via aérea por la retrognatia y la
compresién® (Figura 12).

La correccién de la afectacion orbitomalar suele precisar multiples intervenciones
quirdrgicas de partes blandas para mejorar los parpados, asi como lipofilling o
injertos dseos costales o de calota craneal, distraccién o prétesis para reconstruir la

hipoplasia malar.
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Respecto a la microtia se suele reconstruir mediante injertos autélogos
costocondrales segtin las técnicas descritas por Nagata, Brent o Firmin, aunque
algunos cirujanos optan por la implantacién de prétesis sintéticas tipo Medpore.

Como en las anteriores entidades existe una gran variabilidad de presentacion, alta
complejidad, multiples afectaciones que requieren un manejo multidisciplinar para
tomar las decisiones correctas en cada momento para cada paciente y el momento
de la cirugia se individualiza y se basa en la gravedad de los problemas

funcionales®.

b 5510

Figura 12: Malformacién craneofacial en paciente afecte de sindrome de
Treacher Collins (figura propia).
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1.5 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA Y
DISTRACCION

Uno de los procedimientos quirtirgicos en cirugia maxilofacial que mds se han
beneficiado de la planificacion e impresién 3D es la cirugia ortognatica.

Los principios de la cirugia ortogndtica fueron descritos en el siglo XIX cuando
Hullihen, un cirujano general americano con formacién odontolégica empezé a
realizar osteotomias mandibulares en 1849 para corregir maloclusiones. El grupo
de Saint Louis formado por el ortodoncista Edward Angle y los cirujanos Vilray
Blair y Whipple empezaron a trabajar conjuntamente y describieron el primer caso
de osteotomia mandibular para corregir un prognatismo en 1897, denominada “St
Louis operation” (Figura 13)¥. Se puede considerar a Blair como el padre de las
osteotomias mandibulares y en 1907 ya destacaba la importancia de la colaboraciéon
con el ortodoncista para la obtencién de los mejores resultados: “El tratamiento de
las deformidades esqueléticas es realmente un trabajo quirtrgico, pero cuanto
antes un ortodoncista competente esté asociado con el caso, mejor serd tanto para

el cirujano como para el paciente.”

Figura 13: Fotografia de V. P. Blair, quien fue el primero en describir varias
técnicas operativas para la correccion de las deformidades maxilofaciales
(cortesia de Anthony Wolfe). A la derecha La osteotomia del cuerpo
mandibular realizada por Blair en 1897 en la llamada "operacién de Saint
Louis". Steinhauser, E. W¥.



INTRODUCCION 69

Muchas de las osteotomias descritas a principios del siglo XX eran osteotomias
subcondileas con sierras de Gigli y a menudo los resultados no eran éptimos con
una alta tasa de recidiva y mordida abierta anterior. Otros cirujanos que
describieron nuevas osteotomias fueron Perthes, Pichler, Wassmund, Hofer,
Kazanhian o Dingman. Debido a la segunda Guerra Mundial la mayoria de
cirujanos maxilofaciales se dedicaron al tratamiento de las lesiones faciales y
posteriormente a la cirugia reconstructiva, motivo por el cual la cirugia ortognaética
no se desarrollé durante esta época. No fue hasta 1950 cuando en Viena (“The
Vienna School”), Berlin y Hamburgo establecieron las bases de la cirugia
ortogndtica moderna con Pichler, Trauner, Kéle y Hugo Obwegeser. Este dltimo

fue quien revoluciond la cirugfa ortogndtica ** (Figura 14).

Figura 14: Junto al Profesor Dr Hugo Obwegeser (1920-2017) en el Congreso
Europeo de Cirugia Maxilofacial en 2006.

El grupo de Zurich liderado por Kéle fueron los primeros en describir la realizacién
de una cirugfa bimaxilar y una nueva técnica de mentoplastia. Obwegeser fue el
primero en describir la osteotomia sagital mandibular bilateral mediante un
abordaje intraoral que permitia avanzar la mandibula sin necesidad de injertos
Oseos. Esta técnica fue modificada en 1961 por Giorgio Dal Pont extendiendo la

osteotomia hacia el cuerpo mandibular. Obwegeser fue el primero en publicar
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largas series de osteotomia de Le Fort I en pacientes no fisurados y posteriormente
en pacientes con fisura labiopalatina®. Obwegeser fue el maestro de mdultiples

cirujanos maxilofaciales de todo el mundo en los afios 60 y 70% (Figura 15).

SURGICAL CORRECTION OF SMALIL OR
RETRODISPLACED MAXILLAE

The “Dish-face” Deformity

HUGO L, OBWEGESER, M., D M.D,

Zurich, Switzerland

Figura 15: Avance maxilar completo mediante la osteotomia de Le Fort I en un
paciente con fisura labiopalatina. Obwegeser®.

Otro de los cirujanos que desarrollaron distintos métodos para la correccién de
deformidades mandibulares fue John Marquis Converse que también destacé la
importancia del trabajo con el ortodoncista para la mejoria del resultado de la
cirugfa ortogndtica®. Durante estos afios el centro mundial de la cirugia ortogndtica
estuvo en Europa y Estados Unidos estaban 10 afios por detrds hasta que en los
afios 80 varios cirujanos y ortodoncistas americanos como Bell, Epker, Fish, Proffit
o White publicaron excelentes libros de cirugia ortognatica.

Otra de las aportaciones relevantes de Obwegeser fue el desarrollo de la cirugia
bimaxilar, que pese a que se alargaba el procedimiento permitia multiples ventajas

como la reduccién de la recidiva y una mejoria estética superior al armonizar las
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estructuras faciales. Todos estos avances de las técnicas quirdrgicas fueron gracias
al progreso de la anestesia y a la mejoria de la estabilizacién de los fragmentos
0seos.

Este fue otro de los avances de la cirugfa ortogndtica acogiendo técnicas de fijacion
rigida y semirrigida de traumatologia y ortopedia. A nivel maxilofacial la primera
vez que se realiz6 una osteosintesis fue en 1917 por Soerensen que utiliz6é un anillo
de oro que transformo para estabilizar una fractura conminuta mandibular. Aparte
de esta anécdota, no fue hasta finales de los afios 60 cuando el Swiss osteosynthesis
group AO desarroll6 por primera vez miniplacas de osteosintesis lo
suficientemente pequefias para mandibula, pero hasta 10 afios mds tarde no se
utilizaron para cirugia ortogndtica por Spiessl y Luhr (Figura 16). Esto aport6
multiples ventajas como una mejor estabilizacion de los fragmentos 6seos, mas
répida, predictible y sencilla. Otra relevante ventaja fue que evitaban la necesidad
de realizar una fijacién intermaxilar, y por tanto menos peligro para el paciente, ya
que en el postoperatorio inmediato después de la extubacién la boca podia abrirse
y limpiarse y la via aérea podia ser facilmente controlada. Sin el desarrollo de la
osteosintesis muchas de las intervenciones que se realizan actualmente no serian

posibles.

Figura 16: Primer set de miniplacas Luhr que fue disefiado para la aplicacién
de osteosintesis de compresioén y que se utiliz6 en cirugfa ortognatica”.

Tras estos avances, en los afios 80 y 90 se complementaron procedimientos estéticos
faciales con cirugfa ortogndtica para mejorar el resultado global de la intervencién.

De esta manera se realizaron refinamientos estéticos como blefaroplastia,
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rinoplastia, lifting, liposuccién, procedimientos labiales asociados a las osteotomias
de los maxilares. Asi como osteotomias de los dngulos mandibulares, pémulos,
frente entre otros que fueron descritos por cirujanos craneofaciales como Tessier,
Wolfe, Salyer o Ousterhout.

Precisamente Paul Tessier fue uno de los cirujanos que desarrollaron la cirugia
craneofacial. No obstante, las primeras descripciones de osteotomia de Le Fort III
fueron realizadas por Gillies junto a Harrison en 1942 y junto a Rowe en 1954.
Posteriormente Tessier mostraria sus grandes resultados de cirugia

craneomaxilofacial en 1967.

Resumiendo, los grandes avances de la cirugia ortogndtica desde sus principios
han sido:
1. El desarrollo de las distintas osteotomias de los maxilares.
2. Lafijacién de las osteotomias con miniplacas y tornillos de osteosintesis de
titanio.

3. Eltercer gran avance es la planificacion virtual de las intervenciones.

1.6  MALOCLUSION

La clasificacién mds importante de las maloclusiones es la descrita por Edward
Angle en 1900* y se basa en la relacién del surco vestibular del primer molar
permanente mandibular y la ctspide mesiovestibular del primer molar
permanente maxilar.

Segin Edward H. Angle, la oclusién normal existe cuando la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye con el surco bucal del primer

molar inferior (Figura 17). Cualquier desviacién de esta alineacién cae dentro de



INTRODUCCION 73

las tres clasificaciones de maloclusién, y estas categorias son las siguientes (Figura

18):

e Maloclusiéon clase I existe una relacion molar normal, pero hay
apifiamiento, desalineacién de los dientes, rotaciones, mordidas cruzadas y

otras irregularidades de alineacién.

e Maloclusién clase II: la ctispide mesiovestibular del primer molar maxilar
ocluye anterior al surco bucal del primer molar mandibular. La clase II se

clasifica en dos partes mas:

0 C(lasell, divisién 1: los dientes maxilares anteriores estdn inclinados
hacia adelante o inclinados, presentando un overjet grande.
0 C(Clase II, division 2: los dientes maxilares anteriores estdn

retroclinados, creando una sobremordida profunda.

e Maloclusién clase III: 1a cispide mesiovestibular del primer molar superior

cae posterior al surco bucal del primer molar inferior.
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TREATMENT OF
MALOCCLUSION of tiE TEETH

AN

FRACTURES OF THE MAXILLE.

ANGLE'S SYSTEM.

Figura 17: Distintos fragmentos de la descripciéon de las maloclusiones
dentales. Angle*.

Class | Class Il Class Il

Figura 18: Oclusién dental y esquelética tipo I o normoclusion (izquierda), tipo
IT o distoclusién (centro) y tipo III 0 mesioclusién (derecha).
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Referente a la clase IIIl Hogeman y Sanborn describen 4 tipos segtin la deformidad
dentofacial®:

1. Maxilar normal y mandibula en protrusion.

2. Maxilar en retrusién y mandibula normal.

3. Maxilar y mandibula normal.

4. Maxilar en retrusién y mandibula en protrusion.

Algunos de estos tipos de maloclusién clase III se pueden tratar con éxito en las
fases iniciales del desarrollo mediante aparatos funcionales, mientras que cuando
existe una alteraciéon esquelética de clase III sélo se pueden corregir mediante
cirugia ortognatica, lo cual es especialmente frecuente en pacientes con fisura
labiopalatina, y en casos donde esta discrepancia es muy severa puede precisar la

distraccién osteogénica de los maxilares.

1.7 OSTEOTOMIA DE LE FORT

La osteotomia mds usada para corregir la malposicion del maxilar es la osteotomia
de Le Fort I. Toma el nombre de la fractura descrita en 1901 por René Le Fort*
(Figuras 19 y 20), un cirujano francés de Lille donde dirigié el Hopital des Invalides
y que participé en la Primera Guerra Mundial. Realizé una serie de experimentos
en los que investigé los distintos tipos de fracturas faciales mediante la realizacién
de traumatismos de alta intensidad a 35 cabezas de caddver decapitados para
analizar cémo se fracturaban los huesos del macizo facial”. De este estudio
concluyé que existen tres tipos de patrones de fracturas del tercio medio de la cara
cuando son sometidos a impactos de alta energia segtin los puntos de debilidad de

los maxilares (Figura 21):
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e Fractura de Le Fort tipo I o fractura horizontal del maxilar
e Fractura de Le Fort tipo II o fractura piramidal

e Fractura de Le Fort tipo III o separacién craneofacial

Le Fort Ill

EXPERIMENTAL STUDY OF FRACTURES
OF THE UPPER JAW

Parts 1 and II
RENE Le FORT, M.D., Lille, France
{Rev. chir. de Paris, 23: 208-227, 760-379, 1901.)

Translated from the French by
DR. PAUL TESSIER, Paris, France

Figura 20: Imdgenes del articulo original de René Le Fort en 1901%.
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Figura 21: Imagen de los patrones clasicos de fractura de los maxilares
descritos por Le Fort*

Referente a la fractura de Le Fort I la describi6 en el experimento VIII en un hombre
de 50 afios y la describi6 de la siguiente forma: “El caddver estaba en supino con la
cabeza colgando sobre la mesa, se da un violento golpe con un mazo en el maxilar derecho.
La fuerza fue dirigida oblicuamente desde arriba hacia abajo, como si el sujeto estuviera

parado, cuando el espécimen fue disecado se observé una fractura transversa en el maxilar.”

Los huesos fracturados en una fractura de Le Fort I incluyen el tabique nasal
inferior, la porcién inferior de las aperturas piriformes, las fosas caninas, ambos
arbotantes zigomaticomaxilares, las paredes maxilares posteriores y las apéfisis
pterigoides. La caracteristica mds consistente y unificadora de una fractura de Le

Fort es la presencia de fracturas pterigoideas bilaterales*.

La osteotomia de Le Fort mds realizada para corregir una amplia gama de
deformidades dentofaciales y sobre la que profundizaremos mds en la presente
tesis es la tipo I. Fue descrita por Cheever en 1870%° para la reseccién de un tumor

nasofaringeo pero no fue hasta 1921 cuando Herman Wassmund realizé esta
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osteotomia para reposicionar el maxilar mediante traccién ortopédica y en 1934,
Axhausen corrigié una mordida abierta anterior mediante la realizacién de esta
osteotomia con movilizacién intraoperatoria. Durante las siguientes décadas se
extendié la prdctica de esta intervencién en Europa y Estados Unidos para la
correccion de las deformidades dentofaciales®. En 1969 Converse describi6 la
importancia de la realizacién de tratamiento ortodéncico para la mejoria de los

resultados estéticos y oclusales de esta intervencién®.

Posteriormente se combiné esta osteotomia con distintos tipos de osteotomia
mandibular bilateral para la mejorfa de la correccion de deformidades

dentofaciales, denomindndose cirugias bimaxilares o “two-jaw surgery”.

Esta osteotomia permite la correccién de multiples deformidades como clase III
esquelética, mordidas abiertas anteriores, asimetrias, cantings del maxilar, sonrisa
gingival entre otras. La primera de estas indicaciones, la clase III por hipoplasia
maxilar suele ser una secuela frecuente de los pacientes con fisura labiopalatina
que puede encontrarse en un 25-60% de los pacientes segtn las series®**. Otra
indicacion de esta intervencion es el tratamiento etiolégico del sindrome de apnea
obstructiva del suefio mediante el avance del maxilar para ensanchar la via aérea
superior y facilitar la entrada de aire.

Existen variantes de esta osteotomia como la segmentacion del maxilar para
corregir en el mismo procedimiento un defecto en el plano transversal. Dicho
procedimiento fue descrito por Bell en 1970 y se han ido realizando modificaciones
posteriores. Puede segmentarse entre los incisivos laterales y los caninos o entre los
caninos y primeros premolares. También puede dividirse en tres o cuatro
fragmentos realizando la osteotomia tras el down-fracture del maxilar y realizarla
en forma de “Y” o de “U”. En la osteotomia en forma de “Y”, se realiza un corte
Oseo sagital en la linea media del paladar duro, donde la mucosa palatina es mds

delgada y el paladar 6seo es mds grueso. Sin embargo, los cortes en forma de “U”
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se hacen mds lejos de la linea media, donde la mucosa palatina es mds gruesa, lo
que puede reducir la incidencia de comunicacién oronasal o fistula. Una
osteotomia en forma de “U” también reduce considerablemente la tensién en la
mucosa palatina y permite una expansion o constriccién transversal del maxilar en
una escala mucho mayor que la osteotomia en forma de “Y”* ya que se reparte el
gap del ensanchamiento del maxilar entre dos osteotomias permitiendo un
aumento de la dimensién transversal del maxilar superior para la correccién de una
mordida posterior cruzada. En nuestra experiencia realizamos la osteotomia en
“U” dadas las ventajas anteriormente descritas. Para evitar la recidiva transversal
es importante injertar los gaps de las osteotomias para mantener la dimensién
transversal. Puede usarse hueso de otras osteotomias de los maxilares o del septo

para dicha funcién (Figura 22).

Figura 22: Osteotomia de Le Fort I segmentada en “H” con injertos en la parte
anterior de las osteotomias (figura propia).

En pacientes con fisura labiopalatina debe evitarse la realizaciéon de una
segmentacion del maxilar para evitar complicaciones a nivel de la fisura como
fistulas oronasales, lesiones periodontales o alteraciones vasculares. Pero en

aquellos que sea necesaria su realizacién es recomendable hacerlo en el lado
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contralateral a la fisura (en casos unilaterales) realizando una expansién asimétrica

del maxilar (Figura 23).

Figura 23: Osteotomia de Le Fort I segmentada asimétrica con injerto 6seo y
transposicion de las bolas adiposas de Bichat en paciente con fisura
labiopalatina unilateral (figura propia).

Las principales complicaciones de la segmentacién del maxilar son la lesién de las
raices dentales adyacentes a las osteotomias y la creacién de fistulas oronasales.
Ambas se pueden minimizar mediante el uso del bisturi piezoeléctrico que permite
realizar la osteotomia sin lesionar las partes blandas. Una vez se realizan las
osteotomias, se movilizan los fragmentos y se reposicionan, se coloca una férula

oclusal que definird la nueva oclusién.

1.8 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA

A pesar que es un procedimiento quirdrgico muy protocolizado, se han descrito
multiples complicaciones asociadas a esta osteotomia con un indice entre el 1-
25%%.

Las complicaciones pueden dividirse en intraoperatorias o postoperatorias®. Las

principales complicaciones intraoperatorias sin las siguientes (Tablas 4 y 5):
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- Sangrado: puede aparecer por lesiéon de la arteria alveolar inferior, alveolar
superior, palatina descendente, retromandibular, facial o sublingual, plexo
venoso pterigoideo entre otras. La lesién vascular durante una mentoplastia
puede producir un hematoma en el suelo de la boca que obstruya la via
aérea superior. Durante la realizacién del “down fracture” del maxilar es
normal debido a la alta vascularizacién de la zona y puede reducirse
mediante una hipotensién controlada®. También puede ser secundario a
trastornos de la coagulacién y se ha descrito un mayor riesgo durante la
menstruacion.

- Bad split: una mala osteotomia sagital mandibular por fractura de la cortical
vestibular o realizacién de una osteotomia subcondilea entre otras. Debe
intentar corregirse durante la intervencién mediante osteosintesis o
finalizacién de la osteotomia, pero puede precisar la suspension de la
cirugfa. La exodoncia de los cordales al menos seis meses antes de la cirugia
permite la correcta cicatrizacién alveolar y reducir este riesgo. Una mala
osteotomia maxilar puede condicionar una fractura de la base del craneo
que produzca una hemorragia intracraneal, ceguera o la muerte del
paciente. Una osteotomfa incompleta del maxilar sin disyuncién
pterigomaxilar imposibilitard avanzar el maxilar, especialmente en

pacientes con fisura labiopalatina.

Respecto a las complicaciones postoperatorias a continuacién se detallan las
principales®:

- Recidiva: puede deberse a multiples causas, la principal de ellas por un
crecimiento condilar en pacientes con clase III esquelética que no han
finalizado el crecimiento, por doblamiento del material de osteosintesis,
tensién muscular de la cincha pterigomaseterina o alteracién de la

posicién de los condilos.
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Lesién nerviosa: las principales estructuras nerviosas que pueden
afectarse son el nervio dentario inferior, nervio mentoniano en las
osteotomias mandibulares y el infraorbitario en la osteotomia de Le Fort
I. El trastorno sensitivo es menos probable que se recupere en pacientes
mayores que en jévenes y puede tardar hasta un afio en recuperarse.
También se ha descrito la lesién del nervio facial que puede ocurrir de
manera excepcional, asi como la aparicién de dolor neuropaético.
Trastornos de las articulaciones temporomandibulares (ATMs): las
deformidades dentofaciales y las maloclusiones pueden producir un
trastorno en las ATMs. En estos casos es recomendable tratar la
sintomatologfa articular antes de la cirugfa ortogndtica dado que puede
mejorar, pero también empeorar la clinica. La malposicién de los
céndilos durante la cirugia ortogndtica o el uso de osteosintesis como
placas de compresién o lag screws puede provocarlos. Movimientos de
los maxilares importantes, asi como rotaciones antihorarias del plano
oclusal pueden empeorar la patologia en las ATMs e incluso producir
una reabsorciéon de los céndilos. En pacientes con patologia articular
que precisen una cirugia bimaxilar es recomendable operar primero la
mandibula para posicionar correctamente los céndilos.

Lesion dental: puede suceder en varios momentos como la osteotomia
de Le Fort a nivel apical, en la segmentacién del maxilar, en la
colocacién de tornillos de bloqueo intermaxilar o de osteosintesis o por
trastorno vascular.

Necrosis 6sea: puede aparecer por isquemia de los tejidos secundarios
a la lesién vascular como por ejemplo por seccién de las arterias
palatinas o por hematoma posterior. Clinicamente se manifiesta como
necrosis Osea, pérdida de la vitalidad dental, retraccién gingival,

patologia periodontal, pérdida dental o de algin fragmento
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dentoalveolar®. En avances importantes del maxilar se recomienda
liberar los pediculos de las arterias palatinas para evitar una reduccién
del flujo por tensién o acodamiento. Los factores de riesgo mads
importantes para el desarrollo de la necrosis avascular son las
osteotomias segmentarias, el consumo de tabaco, la edad avanzada, la
rehabilitacién de un maxilar atréfico, pacientes fisurados, movimientos
extremos (grandes avances o impactaciones), lesiones de la mucosa
palatina o la hipotensién mantenida.

- Pseudoartrosis: una inadecuada osteosintesis puede producir una
movilidad de los fragmentos 6seos que dificulte la correcta osificacion.

- Infeccién: pese a la abundante flora microbiana de la cavidad oral es
poco frecuente la apariciéon de infecciones tras cirugia ortognética,
aunque puede aparecer celulitis, abscesos, sinusitis u osteomielitis.
Cuando estd en relacién al material de osteosintesis es necesario la
retirada del mismo para la correcta resolucién del cuadro.

- Insuficiencia respiratoria: secundaria a la inflamacién postoperatoria, a
la fijacién intermaxilar o al enfisema puede producirse una obstruccién
de la via aérea superior. También se ha descrito la aparicién de
atelectasias, neumotoérax o neumomediastino.

- Defectos estéticos: secundarios a la malposiciéon de los maxilares o del
mentoén al no colocar los fragmentos 6seos en el lugar deseado.

- Alteraciones nasales: la movilizacion del maxilar puede alterar la
morfologia de la nariz. Los movimientos de avance e impactacion del
maxilar pueden ensanchar las bases alares. La dislocacién del cartilago
cuadrangular o la ausencia de reduccién del septo nasal puede producir
una desviacién del tabique nasal.

- Otras complicaciones: cardiacas (asistolia durante el “down fracture”

del maxilar), pseudoaneurisma, trastornos oculares (ceguera)”,



84 JOSEP RUBIO PALAU

tromboembolismo venoso, apnea del suefio (en setbacks mandibulares),

sordera, muerte por hemorragia intraoperatoria u obstruccién de la via

aérea.
COMELICACION INCIDENCIA MOMENTO REVERSIBILIDAD CONSECUENCIA
OSTEOTOMIAS MANDIBULARES
Osteotomia incompleta 4,00% 1Q 5 Recidiva
Osteotomis indeseada {«bad split+) 1-10.9% 1Q 81 Aumento t guirirgico
Fractura mandibular 3,1-3,9% 1Q 5 Aumento t guirirgico
Lesidn vascular 2,3-38% 1Q 5 Necrosis aséptica
Lesidn nerviosa 1,3-7% 1Q SifNo Parestesia temporal/definitiva
Reabsorcidn condilea 3,3-6,7% 2mpost IQ No Recidiva
OSTEOTOMIAS MAXILARES
Ostectornia indeseada {«bad split) 1Q 81 Fractura maxilar
Practura esfencidea 1Q Si/No Ceguera. Fuga LCR
Lesion vascular 1Q 81 Necrosis aséptica
Necrosis avascular <1% Hemorragla masiva
Lesion nerviosa 1Q SifNo Parestesia
Patologia sinusal 1Q/Post-op 81 Exacerbacidén
Neumomediastino Post-op 81 Dificultad respiratoria
Asistolia 1Q &1
Parologia complejo nasolacrimal/osteomestal 1Q &1 Epifora
Rinitiz atréfica
Desviacién septo nasal 1Q &1 Alteracién estética
Problemas de via aérea Q 51 Re-intubacién|
Lezién auditiva 1Q &1 Hipoacusia temporal
OSTEOTOMIA MENTONIANAS
Lesion nerviosa 10-28 5% Q SifNo Parestesig
Hemorragia 10 31
Ptosis mentoniana Q 51 Alteracion estética
Defecto estético 10 31 Palpacién escalén

Tabla 4: Resumen de las complicaciones quirtrgicas de la cirugia ortognatica
segiin Hueto-Madrid, J. A. y Gutiérrez-Santamaria, J*°.
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Reported complications

Anatomical Masal septum deviation'®

Non-union of ostectomy gapm

Malposition of maxilla'®

Nasolacrimal duct obstruction'®

Haemaolacria from nasolacrimal
duct perfcratronm
18

Septic Abscess

Sinusitis maxillaris'®

21

Brain abscess

Actinomycosis of the maxillary sinus??

Ischemic Retraction of the gingiva'®

Necrosis of the maxilla'®

Vascular Severe herncrrhagem

Delayed formation of arteriovenous fistula®?
r

Pseudoaneurysm2
25,26

Epistaxis

Neurologic Unilateral third nerve palsy”'za
27,29

Total unilateral blindness

Occulomotor nerve palsy3?
3

Tapia syndrome
Adie pupil*?
Otologic Middle-ear tympanometric char‘nge?3

Eustachian tube dysfunction and tinnitus>*

Tabla 5: Complicaciones de la osteotomia de Le Fort’'.

Las principales complicaciones en paciente con fisura labiopalatina son® la recidiva
que es superior a los pacientes no fisurados debido a la contraccién cicatricial de
las multiples cirugias previas y que puede ser hasta un 37% del movimiento
realizado®, el trastorno sensitivo de los nervios infraorbitarios, sobreinfeccién,
pérdida de la vitalidad dental, inestabilidad maxilar, sinusitis crénica, obstruccién

nasal, necrosis gingival, necrosis maxilar o insuficiencia velofaringea.
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1.9 OSTEOTOMIA DE LE FORT III

Como se ha citado previamente las primeras descripciones de osteotomia de Le
Fort III fueron realizadas por Gillies junto a Harrison en 1942 y junto a Rowe en

1954% (Figura 24).

Figura 24: Ilustracién de la primera osteotomia tipo Le Fort III realizada por
Gillies y Harrison en 1942%

Figura 25: Esquemas de la osteotomia de Le Fort III segtin Tessier, P%.

Esta osteotomia se basa en la realizacién de una disyuncién craneofacial tal y como
observo Le Fort en sus experimentos*. Tiene como objetivo avanzar el macizo facial

de los pacientes con hipoplasia severa facial secundaria habitualmente a un
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sindrome craneofacial como Apert, Crouzon o Pfeiffer entre otros, para normalizar
la anatomia y la funcionalidad. Se realiza mediante un abordaje coronal combinado
con otro intraoral y se trata de una osteotomia subcraneal que evita los riesgos
intracraneales como la osteotomia en monobloc que también avanza la frente. La
osteotomia se inicia en la pared lateral de la 6rbita hacia la fisura orbitaria inferior,
de alli atraviesa el suelo de la 6rbita hacia la pared medial detrds de la fosa
nasolagrimal y comunica con la otra érbita a través de la unién frontonasal
extendiéndose por el septo nasal y hacia las apofisis pterogoides. Finalmente se
realiza la osteotomia de ambos arcos zigomaticos para permitir el avance facial.
Una vez se han realizado todas las osteotomias se colocan unos férceps de Rowe
en ambas fosas nasales y paladar para la realizaciéon del “pull down” y
movilizacién de todo el complejo facial. Una vez se ha liberado completamente,
especialmente a nivel pterigomaxilar se realiza el avance que puede ser de dos
maneras: realizar una distraccién osteogénica o avanzarlo en un solo tiempo y
colocar injertos 6seos autélogos, alogénicos o xenoinjertos®. Esta dltima opcién se
asocia a una mayor morbilidad y permite avanzar el tercio medio de la cara en
pacientes sindrémicos con hipoplasia de tercio medio pero no tanto como la
distraccién osteogénica®.

Se han descrito diversas variantes de esta osteotomia 0 mediante la combinacién

de abordajes transconjuntivales e intraorales®.
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1.10 DISTRACCION OSTEOGENICA

1.10.1 Referencias histéricas de la distraccién

La distraccién osteogénica (DO) es un método de generaciéon de hueso nuevo
después de una corticotomia u osteotomia y traccién gradual. El método se basa en
el principio propuesto por Ilizarov de la tensién-estrés®. El profesor Gavriil
Abramovich Ilizarov comenz6 su carrera tratando a varios pacientes en el oeste de
Siberia, que habian regresado de la Segunda Guerra Mundial con fracturas.
Durante la década de 1950, Ilizarov comenzé a experimentar con disefios de fijacién
externa; en 1954, traté con éxito a su primer paciente, un trabajador de una fébrica
con una falta de cicatrizaciéon de una fractura tibial (Figuras 26 y 27). Experiment6
excelentes resultados, reduciendo significativamente el tiempo de curacién.
Durante este tiempo, también, por casualidad, descubrié la osteogénesis por
distraccién para el alargamiento 6seo cuando observé la formacién de callos en un
paciente que habia distraido su marco por error en lugar de comprimirlo. Durante
los afios posteriores traté con éxito a multiples pacientes intervenidos en
numerosas ocasiones en otros paises, lo que le hizo famoso no sélo en Rusia sino
que su procedimiento fue adoptado por cirujanos a ambos lados del Atlantico®.

Tras el éxito inicial en paciente realiz6 varios estudios en 65 perros para entender
los principios de la distraccién osteogénica®*’. Estos experimentos encontraron que
las condiciones ideales inclufan la realizacién de una fijacién estable, una
osteotomia de baja energia seguida de un periodo de latencia de 5 a 7 dias y un
ritmo de distraccién de Imm/dia repartido en 3 o 4 activaciones. Posteriormente
estos resultados fueron trasladados a humanos®. La distraccién 6sea gradual
genera una estimulacion mecdnica que induce respuestas bioldgicas y, en
consecuencia, regeneraciéon 6sea. Esto es logrado por una cascada de procesos
biolégicos que pueden incluir la diferenciaciéon de células pluripotenciales,

angiogénesis, osteogénesis y mineralizacién ésea®. Durante la distraccion, el hueso
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regenerado surge entre secciones transversales de cada superficie 6sea distraida
con una interzona fibrosa radiotransparente central formada por coldgeno tipo I.
Durante este proceso se forman nuevas trabéculas 6seas directamente desde esta
zona de coldgeno central que se extiende a ambas superficies 6seas y estd orientada
de forma paralela a la fuerza de distraccién y rodeada por vasos sanguineos.
Después de la distraccién, estas microcolumnas se consolidan y remodelan
rdpidamente para formar una estructura similar en composicién a la del hueso
huésped, un proceso llamado consolidacién®. Hasta un 10% de alargamiento es
bien tolerado por el musculo, pero se producen cambios histopatolégicos
sustanciales después de un alargamiento del 30%. Los nervios, arterias y venas
tenian evidencia histolégica de cambios degenerativos temporales, pero estos

suelen desaparecer 2 meses después del alargamiento.

Figura 26: Diagrama de la técnica experimental de osteotomia segtin Ilizarov,
G. AY
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Figura 27: Alargamiento de extremidades en acondroplasia segtn Ilizarov, G.
A‘66

Esta técnica fue descrita previamente en 1905 por Codivilla pero no fue hasta
Ilizarov que se le dio una importancia al ritmo de distracciéon®.

La primera descripcién de distracciéon del macizo facial fue realizada por McCarthy
y Karp en 1990 mediante la realizacién de un estudio utilizando la mandibula del
perro en crecimiento como modelo (Figura 28). Se estudiaron seis perros mestizos
de cinco meses de edad. Se realizé6 una corticotomia angular unilateral con
preservacion peridstica, y se fijé6 un dispositivo de alargamiento externo en la
mandibula perpendicular a la corticotomia. Después de 10 dias de fijacién externa,
la mandibula se alarg6é 1 mm/dia durante 20 dias y luego se mantuvo en fijacién
externa durante 56 dias (8 semanas) y posteriormente todos los perros fueron
sacrificados. Las mediciones antropométricas y el andlisis histolégico de las
muestras confirmaron que se habia producido un alargamiento éseo y que se formé

nuevo hueso cortical en las dreas expandidas®.
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Calibration

Figura 28: Distractor mandibular con pins de 2mm. Dibujo esquematico del
lado de la corticotomia y de la colocacién del distractor segtin Karp, N. 5.

Dos afios mds tarde, en 1992, McCarthy efectué el mismo procedimiento con
distractores externos en cuatro pacientes jovenes con microsomia hemifacial o
sindrome de Nager. Después del periodo de expansién, los pacientes se
mantuvieron en fijacién externa durante un promedio de 9 semanas para permitir
la osificaciéon. El procedimiento tuvo muy buenos resultados como en los
experimentos animales y permitié la reconstruccién temprana de defectos
esqueléticos craneofaciales sin la necesidad de injertos éseos, transfusiones de

sangre o fijacién intermaxilar® (Figura 29).

Figura 29: Telerradiografias de perfil de crdneo que muestran el cambio en la

morfologia mandibular tras una distraccién mandibular bilateral. McCarthy et
al®.
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Posteriormente McCarthy y Grayson realizaron mdltiples estudios de laboratorio
y clinicos”®”! que demostraron que la distraccién mandibular es una técnica
quirdrgica reconstructiva efectiva. Destacaba la seguridad del procedimiento y que
evitaba la necesidad de transfusién de sangre o injerto 6seo. Debido a la expansién
concomitante de la matriz funcional (la piel asociada, la grasa subcutdnea y los
musculos de la masticacién), hay una expansién multidimensional de la mandibula
inferior con evidencia minima, si alguna, de recidiva. Ademads, la reconstruccién
quirdrgica puede comenzar a los 2 afios de edad, y el vector de distraccién puede
controlarse mediante un disefio preoperatorio. Finalmente, el aumento en el stock
de hueso mandibular resultante proporcionara mds opciones reconstructivas en el
futuro para las técnicas quirdrgicas ortogndticas tradicionales. La técnica ha sido
criticada, ya sea por la incisién cutdnea por el abordaje a la mandibula o por la
cicatriz resultante de la trayectoria de los tornillos que distraen. Sin embargo, con
la colocacién cuidadosa del dispositivo, la cicatriz resultante se puede colocar en
las lineas de tensién minima con una cicatriz satisfactoria resultante. Se supone que
la osteotomia produce la interrupcién del nervio alveolar inferior. Sin embargo, el
interrogatorio de los pacientes mayores no ha podido detectar ningtin cambio en
la sensacién del labio inferior. El estado del nervio alveolar inferior en la mandibula
hipopldsica tampoco se ha estudiado nunca. La insercién de los tornillos requiere
un drea de reserva Gsea que sea edéntula, y este hallazgo puede dificultar la
aplicacién del dispositivo en algunos pacientes. La duracién del tratamiento ha
sido criticada, aproximadamente 3 meses. Sin embargo, esto se compensa con la
facilidad de tratamiento, el grado de seguridad y la reduccién del tiempo en el
hospital sin la necesidad de transfusiones de sangre o injertos 6seos. Los resultados
hasta la fecha indican que la técnica se puede aplicar a la correccién de las
deficiencias mandibulares mds leves.

En 1995 describieron la realizaciéon de la distraccion mandibular mediante
dispositivos internos” que afiadia las ventajas de evitar cicatrices cutdneas,

permitir un periodo de retencién mds largo y reduccién de la infeccién en los pines
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de los distractores’. Por el contrario, necesitan una exhaustiva planificacién
preoperatoria, una segunda intervencion para su retirada, s6lo permiten un tnico
vector de distracciéon y son mds caros. Durante las siguientes 3 décadas han ido
describiendo multiples indicaciones de distraccion osteogénica de los maxilares y

a nivel craneofacial”7>7¢,

Referente a la distraccion maxilar, en 1997 Polley y Figueroa del Craniofacial Center
de Chicago describieron la correccién de la hipoplasia maxilar severa mediante un
dispositivo de distraccién rigido, externo y ajustable de una manera precisa y
controlada, obteniendo resultados predecibles” (Figuras 30 y 31). Dadas las
limitaciones de la cirugia ortogndtica en casos complejos, seleccionaron un grupo

de pacientes que se pudieran beneficiar de este novedoso tratamiento:
- Déficit transversal, vertical y horizontal severo.
- Avance maxilar anteroposterior superior a 8 0 10mm.
- Fisuras palatinas con excesiva cicatricaciéon o colgajos faringeos.
- Fisuras labiopalatinas con ausencia de premaxila, rudimentaria o edéntula.
- Denticién decidual completamente erupcionada.
- Morfologia y posicién mandibular normal.
- Relacién mandibulo-cervical normal.

- Créaneo intacto.

Figura 30: Distractor rigido de tercio medio facial (KLS Martin). Polley, ]. W.,
y Figueroa, A. A
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Figura 31: Utilizacién del distractor externo rigido en un paciente con fisura
labiopalatina. Polley, ]. W., & Figueroa, A. A.”/

Previa a la intervencién se colocaba una férula con unos ganchos de traccién
cementada a la denticién. La técnica quirtrgica constaba en una osteotomia de Le
Fort I con disyuncién pterigomaxilar, osteotomia septal y movilizacién completa
del maxilar. Posteriormente se colocaba el distractor externo rigido anclado al
crdneo con 2 o 3 tornillos por lado paralelo al plano horizontal de Frankfurt.
Mediante unos alambres de traccion se unia la férula al distractor y al tercer o
cuarto dia se iniciaba el periodo de distraccién a un ritmo de Imm al dia hasta
corregir la malposicién maxilar. El distractor se dejaba entre 2 o 3 semanas para
posteriormente colocar una mdscara facial por las noches que se mantenia seis

semanas mas.

En 1998 Fernando Molina y Ortiz Monasterio de México describieron la aplicacién
del distractor maxilar externo en una serie de 38 pacientes con fisura labiopalatina
con un seguimiento entre 6 meses y 3 afios”. A diferencia de McCarthy, la
osteotomia maxilar era incompleta sin disyuncién pterigomaxilar y también
describen la combinacién de fuerzas de distracciéon hacia adelante y hacia abajo
para lograr el avance y el alargamiento simultdneos del maxilar hipoplésico.
También destacan los excelentes resultados estéticos y el aumento del angulo

nasolabial, incluida una proyeccién mds anterior del labio superior. Asi como la
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mejoria de la respiracién nasal, el flujo de aire y la permeabilidad de las vias
respiratorias altas. Tampoco refieren empeoramiento de la funcién velofaringea. El
dispositivo de traccién era una mdscara de “Petit” modificada y la traccién se
realizaba con eldsticos durante unas 16 a 18 horas al dia”. En 1999 Swennen
describi6 en un estudio similar con seis pacientes de entre 12 y 16 afios a los que les
realizé una osteotomia incompleta de Le Fort I y al cuarto dia se realizaba una
traccion eldstica de 900g con una mdscara de Delaire. Sin embargo, pese a la mejoria
estética obtenida al avanzar el maxilar observaron una importante compensacién
dentoalveolar en tres de los seis pacientes. Por este motivo recomendaban evitar el
anclaje dental y recomendaban utilizar un anclaje esquelético®.

Ese mismo afio Adi Rachmiel de Israel describié los cambios morfolégicos e
histolégicos en la distraccién de tercio medio facial en ovejas®. Tras analizar
mediante biopsias seriadas el hueso distraido observé que después de un afio era
casi como el hueso no distraido concluyendo que la distraccién osteogénica
proporciona hueso nuevo de forma satisfactoria a nivel cuantitativo y estructural

(Figura 32).

Figura 32: Utilizacién experimental de distractores maxilares internos.
Rachmiel et al®".
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Durante esa época varios grupos del mundo desarrollaron la técnica de la
distraccion maxilar con distractores externos. En 1998 Polley y Figueroa
describieron de nuevo el procedimiento en una serie de 18 pacientes con fisura
labiopalatina’. Esta vez dividieron los pacientes en dos grupos, a 14 le realizaron la
distraccién maxilar con un distractor rigido externo (RED) y a 4 de ellos les
colocaron una mdscara facial con eldsticos. Para los pacientes en el grupo de
distraccién externa rigida, el avance horizontal efectivo medio del maxilar fue de
11.7 mm. Todos estos pacientes tuvieron correccién de su overjet negativo. Para los
pacientes en el grupo de distraccién con madscara facial, los resultados fueron
decepcionantes. El avance efectivo medio del maxilar en este grupo fue de solo
5.2mm. En todos los pacientes con distraccién con madscara facial, la hipoplasia
maxilar inicial estaba subcorregida. La distraccion maxilar con distractores
externos rigidos permitié la correccién completa de la deficiencia facial, incluidas
las deficiencias esqueléticas y de tejidos blandos. Concluyeron que la distraccién
externa rigida en pacientes con hipoplasia maxilar severa permite la correcciéon
completa de la deformidad a través del tratamiento de la region afectada solamente
y que ofrece la clara ventaja de corregir estas deformidades severas a través de un
procedimiento minimo por lo cual la distraccion externa rigida mejoraba
dramdticamente los resultados de tratamiento para pacientes con hipoplasia

maxilar severa asociada a fisura labiopalatina.

Inicialmente la traccién del maxilar por el RED se efectuaba mediante una férula
cementada a los dientes pero podia producir compensaciones dentales o problemas
en la férula o alambres de traccion®. Por este motivo se investigaron nuevas formas
de efectuar la traccién directamente al hueso. En 2007 Minami® describi6 la
colocacion de miniplacas previamente moldeadas sobre un modelo
esterolitografico fijadas con 3 o 4 tornillos de osteosintesis laterales a la apertura
piriforme que servian de anclaje al sistema RED (Figuras 33 y 34). De esta manera

describieron el paralelismo del plano palatino durante la distraccion y la ausencia
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de compensacién dental. Este sistema y variantes ha sido ampliamente utilizado.
Recientemente Zheng® describié unos tornillos de traccién dsea a nivel nasal en
una serie de 110 pacientes y que permitian el avance del maxilar produciendo una
pequefia cicatriz en la base nasal y afiadiendo la ventaja segtn los autores de una

facil retirada en méas de la mitad de los casos bajo anestesia local.

Intracral Splint Retention Plates
= Tooth-borne attachment to the mailla = Bone-barme attachment to the maxilla
(see pages 11-13) (see pages 14-21)

Figura 33: Tipos de traccién facial en el sistema RED: izquierda a través de un
arco de anclaje dental, derecha mediante miniplacas de anclaje esquelético
(Fuente KLS-Martin).

El sistema RED ha ido evolucionando para ser mds ligero y resistente, asi como se
han ido desarrollando distintos tipos de miniplacas de traccién que pueden
adaptarse a la anatomia del paciente. Algunas de las ventajas de la traccién 6sea
respecto a las férulas son la fijacién 6sea sélida donde estan involucradas las altas
fuerzas de distraccién, un menor riesgo de dafio periodontal o extracciones de
dientes, la facil fijacién y remocién, mejoria de la higiene dental, mayor precisién
del vector de distraccién. Otra desventaja del anclaje dental es la posibilidad de

rotacién antihoraria del plano maxilar produciendo una mordida abierta anterior.
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Ostectomy
line

Rigid intraoral splint Retention plate uses bone stock on crista
i is for best
Dental anchorage may cause counter-clockwise Anterfor position of the retention plate will A posterior placement of the retention plate
rotation of the maxilla lead to a spring-like action. — Posterior will counteract the posterior vertical elongation
rotation and vertical midfacial elongation. The surgeon will need long quadrangular rods

and a posteriorly-placed rider.

Figura 34: Izquierda tracciéon mediante anclaje dental, derecha mediante
anclaje esquelético. (Fuente KLS-Martin).

Aparte de la distraccién maxilar, el sistema RED es habitualmente utilizado en
distraccién del tercio superior en cirugia craneofacial como la osteotomia de Le Fort
III o monobloc para la correccién facial de pacientes sindrémicos. En estos casos se
utiliza el mismo halo y se tracciona mediante una férula, alambres a través de la
apertura piriforme o paranasales, miniplacas de traccién a nivel malar o la
combinacién de las anteriores. En pacientes sindrémicos intervenidos previamente
de craneosinostosis pueden tener defectos en la calota que pueden dificultar o
imposibilitar la colocacién de los tornillos de fijacién del halo en el créneo dado que
podian producir dafio intracraneal. En estos casos puede colocarse unas miniplacas
con tornillos de osteosintesis a medida del paciente fijados en el crdneo que se
conectan al halo como el disefiado por Joachim Obwegeser. Este sistema permite
una mayor precision del tratamiento personalizado, reducir el riesgo de lesién
intracraneal y una fijacién mads rigida, sin embargo, precisa una planificacién
virtual para el desarrollo de las miniplacas a medida y el coste es

considerablemente superior (Figura 35).



INTRODUCCION 9

Figura 35: Sistema RED con fijacién craneal a medida del paciente (figura
propia).

1.10.2 Distractores internos

Los dispositivos de distraccién interna se fijan directamente al hueso. Son mds
seguros de usar durante un periodo de varios meses, permiten la socializacién y,
por lo tanto, permiten periodos de retencién mas largos lo que puede contribuir a
una mejor estabilidad que los dispositivos externos. Sin embargo, su mayor
desventaja es que requieren una segunda operacion bajo anestesia general para la
extraccion del dispositivo®.

A finales de los afios 90 empezaron a realizarse los primeros estudios de distraccion
osteogénica facial mediante el desarrollo de distractores internos. En 1996 Chin
describi6 su uso en cinco pacientes intervenidos de Le Fort III, tres de distracciéon
mandibular y uno de distraccién alveolar®. Los resultados que presenté fueron
muy prometedores y sentaron las bases de algunos de los procedimientos que se
realizan actualmente. De entre las ventajas que aportaron destacan la eliminacién

de las cicatrices de la piel causadas por el desplazamiento de los pins de fijacién
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transcutdnea de los distractores externos, la mayor aceptacién por parte del
paciente durante la fase de fijacién o consolidacién porque no hay un componente
externo, y la mayor estabilidad de la unién del dispositivo al hueso. McCarthy fue
muy critico con el articulo y cuestioné varios aspectos como la presencia de una
cicatriz cutdnea para activarlos, el coste de los dispositivos, el resultado a largo
plazo para la valoracién de la estabilidad y recidiva. No obstante los felicité por las
modificaciones técnicas que aportaban que tendrian una influencia positiva en el
desarrollo de las técnicas de distraccién craneofacial®.

Los primeros distractores internos eran muy aparatosos e incomodos. En 2002
Weinzweig describié un nuevo tipo de distractor maxilar interno de bajo perfil en
un experimento con cuatro macacos Rhesus con muy buen resultado para avanzar
el maxilar pero el cilindro del distractor protruia a través de la mucosa bucal y salia

a través de la piel en el pliegue nasolabial® (Figura 36).

Figura 36: Distractor maxilar interno en un macaco Rhesus. Weinzweig et al®.

En 2001 Kessler y Wiltfang, describieron el uso del distractor maxilar interno
subperidstico en cuatro pacientes®. El distractor utilizado fue el Zurich Pediatric
Ramus Distractor® (KLS Martin, Tuttlingen, Germany) que afiadia la ventaja que

aplicaba la fuerza directamente al hueso mediante un abordaje intraoral y que el
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vdstago activador no salia perforando la piel, sino que se plegaba y quedaba debajo
del labio superior. Este tipo de distractores realizan un vector unidireccional y que
no podia modificarse durante la activacién. Para corregir un cant maxilar
describian la colocacién mds vertical en el lado mds hipopldsico y para corregir una
desviacién de la linea media recomendaban sobrecorregir el lado de la desviacién.
Estos distractores afiadieron multiples ventajas al tratamiento evitando la
colocacién de los aparatosos RED vy las cicatrices cutdneas siendo mds aceptados
por los pacientes, pero también tenian unas limitaciones ya que tenfan que estar
perfectamente colocados para trasladar el maxilar a la posicién planificada y la
longitud de distraccién estd limitada por la longitud del vastago del distractor.
Finalmente, también recomendaban el uso de una madscara de Delaire por las
noches durante ocho semanas. Posteriormente publicarian los resultados con un
seguimiento de 12 a 24 meses™® en cinco pacientes confirmando la estabilidad de los
resultados y afiadieron las ventajas de realizar este tratamiento a pacientes en
crecimiento ya que las estructuras 6seas neoformadas sirven de base para la

histoneogénesis de los tejidos blandos adyacentes que se han expandido.

En 2003 Stalmans y colaboradores publicaron un estudio en un perro béxer para la
realizacién de una distraccién maxilar con un nuevo prototipo de distractor interno
intrasinusal disefiado por Nasser Nadjmi. Consistia en dos miniplacas colocadas
en cada lado de la osteotomia que se conectaban con un tornillo intrasinusal®. El
resultado fue satisfactorio y se pudo dejar el dispositivo durante todo el periodo de
retencién a diferencia del sistema RED evitando la recidiva posterior. Dados los
resultados esperanzadores decidieron extrapolarlo a pacientes humanos con

hipoplasias maxilares severas como los pacientes con fisura labiopalatina.

En 2006 Nadjmi publicé los resultados en 20 pacientes con hipoplasia maxilar
severa secundaria a fisura labiopalatina 0o a malformacién craneofacial usando

distractores internos trans-sinusales con planificacién virtual y modelos
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estereolitogréficos® (Figura 37). Sobre estos modelos disefi6 unas guias que
permitian trasladar la posicién planificada en el modelo al paciente. Los resultados
a los cinco afios mostraron la estabilidad del avance maxilar. Los distractores
utilizados eran parecidos a los del experimento previo con una placa fijada
cranealmente a la linea de la osteotomia unida a un cilindro con el tornillo de la
distraccién de la segunda parte del distractor que consistia en otra miniplaca que
se unia al maxilar y que contenia la unién para colocar el activador. El tornillo de
distraccién quedaba en el interior del seno maxilar y el activador emergia a la
cavidad oral. Dado que estos distractores son unidireccionales es sumamente
importante el correcto posicionamiento de los mismos. En este caso utilizaron el
software Maxilim™ para planificarlo. Obtuvieron muy buenos resultados
esqueléticos, no obstante, tuvieron que modificar el tipo de activador dado que
daba problemas de partes blandas y también encontraron dificultades en la retirada

de la parte superior del distractor en algunos pacientes.

&8
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Figura 37: Planificacién virtual y adaptacién de los distractores con modelos
esterolitograficos. Nadjmi et al®”.
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Pese a los buenos resultados reportados con los distractores maxilares internos
trans-sinusoidales, Rustenmeyer describié en 2011 unos tratamientos subéptimos
en dos pacientes dado que no consigui6 avanzar la longitud necesaria el maxilar y
a la mitad de la distraccién el vector se verticalizé con una rotacién horaria y no
logré corregir el underjet”. En estos casos realizaron una cirugia ortogndtica
bimaxilar tras retirar los distractores. Una posible causa que atribuyen los autores
es que ambos pacientes habian sido sometidos previamente a una faringoplastia
con colgajo faringeo para tratar una insuficiencia velofaringea. Esta excesiva
cicatrizacién tras las multiples cirugias habia producido la falta de desarrollo del
maxilar y también plantearon que hubiera dificultado el avance del maxilar
produciendo una rotacién posterior. Otra de las dificultades de los autores fue la
colocacién paralela de ambos distractores y que el vector no pudo ser modificado
durante la distraccién. Por este motivo replantearon haber utilizado un RED para
evitar estas dificultades. Dada las dificultades del avance del maxilar mediante
cirugia ortogndtica en los pacientes con fisura labiopalatina algunos autores
recomiendan la realizacién de una distraccién cuando se requiera un avance
superior a 5 0 6 mm, asi como por la alta tasa de recidiva de un 4-40% pese a la
sobrecorreccion, el uso de injertos 6seos o la fijacion rigida®. Una alternativa podria
ser la realizaciéon de una distraccién alveolar anterior manteniendo los molares y el
sector posterior del maxilar en el mismo sitio sin afectarse por la cicatrizacién
excesiva, colgajos faringeos ni crear o empeorar una insuficiencia velofaringea.
Bevilacqua publicé en 2008 el uso de distractores internos para la distraccién de la
porcién anterior del maxilar en siete pacientes con fisura labiopalatina. La
osteotomia vertical la realizaron entre los segundos premolares y los primeros
molares y usaron distractores internos KLS Martin (Tuttlingen, Germany) y
Synthes Internal Maxillary Distractor System (Synthes). Consiguieron corregir la
maloclusién esquelética con un avance medio de 12 mm sin aumento de la

hipernasalidad. No obstante dado el avance entre los segundos premolares y
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primeros molares quedé un gap de hueso neoformado que precisé la colocacién de
implantes dentales en cinco pacientes y en dos pudo cerrarse ortodéncicamente®.

Un procedimiento similar fue publicado en 1995 por Block en perros Beagle
mediante un distractor de anclaje dental tipo Hyrax logrando un avance dental
medio de 8mm y esquelético de 4mm®. Posteriormente ha sido descrito en
humanos con dispositivos de anclaje dental o con microtornillos***. Este tipo de
dispositivos es mucho mds facil de confeccionar y con un coste mucho menor que
los distractores internos. Su retirada también es més facil y no precisa una segunda
cirugia. Su uso estd muy extendido en la India®***® donde se han descrito largas
series como la de Richardson con 147 pacientes® en la que destacan la mejoria de la
insuficiencia velofaringea realizando unos avances entre 4 y 13 mm. En estos casos
la osteotomia es similar y el distractor es tipo Hyrax pero con el tornillo

posicionado sagitalmente.

1.10.3 Complicaciones de la distraccion maxilar

Las principales dificultades o complicaciones en la distraccién maxilar son la
hemorragia intraoperatoria, infeccién, problemas en las articulaciones
temporomandibulares como limitacién en la apertura oral o dolor muscular, lesién
dental por traccién en la férula o por la colocacién de un tornillo en el apice, la
pérdida dental, maloclusién, fallo en los dispositivos por rotura de los mismos,
lesiones de partes blandas intraorales por los vastagos, dolores significativos
durante la activacién, sinusitis maxilar, lesiones intracraneales por los tornillos del
RED, fistula oronasal, hipernasalidad o aparicién o empeoramiento de una
insuficiencia velofaringea o recidiva. También se han descrito casos excepcionales
de ceguera o lesiones oftalmolégicas asociadas a la realizacién de osteotomias de
Le Fort altas que han podido producir fractura de la base del crdneo con
hemorragia subaracnoidea, hematomas de la base del crdneo o por rotura de

aneurismas. La naturaleza incontrolada e impredecible de la disyuncién
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pterigomaxilar puede provocar la extensiéon de fracturas a la base del craneo o la
generacion de fuerzas deformantes en el canal éptico que pueden comprimir o
dafiar el nervio 6ptico y su circulacién. La realizaciéon de una osteotomia
escalonada o inclinada generard una separacién pterigomaxilar més controlada
durante la cirugia ortogndtica y puede reducir el riesgo de complicaciones

oftalmolégicas devastadoras® 001015,
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1.11 PLANIFICACION VIRTUAL

En todo acto médico siempre se debe intentar proporcionar al paciente el mejor
tratamiento posible. El avance de la tecnologia ha permitido mejorar la calidad y
los resultados de las intervenciones. Mediante la simulacién 3D, se puede planificar
la intervencién quirtirgica en un entorno virtual y realizar un tratamiento
customizado para cada paciente. La posibilidad de operar al paciente mediante un
software permite simular distintos escenarios quirtdrgicos y decidir cudl es el més
indicado. También podemos reconocer posibles incidencias, dificultades o
complicaciones quirtrgicas debido a la anatomia del paciente y evitarlas el dia de

la intervencion.

1.11.1 Planificacién virtual en cirugfa ortognatica

Uno de los campos mds desarrollados en la planificacién quirtrgica virtual es la
cirugia maxilofacial. Dentro de esta especialidad la cirugia ortognética es la que
mads ha evolucionado el disefio de la planificacién e impresién 3D. El objetivo del
tratamiento de las deformidades dentofaciales (DDF) es alcanzar una correccién
funcional y estética predecible y segura. El protocolo tradicional para la
planificacién del tratamiento de las DDF basado en el anélisis facial o estético, de
los modelos de las arcadas, el anélisis cefalométrico frontal y de perfil, el montaje
en articulador con el arco facial y la cirugia de modelos se ha empleado durante

muchos afios de forma eficaz, pero presenta limitaciones evidentes (Figura 38).
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Figura 38: Distintos pasos de la planificacién quirtrgica manual tradicional de
cirugfa ortogndtica (figura propia).

En los tltimos 15 afios se ha desarrollado y extendido la tecnologia 3D permitiendo
mejorar los resultados quirdrgicos especialmente cuando existen anomalias
condileas, asimetrias faciales, dismorfologia del mentén o anomalias en el borde
inferior y la rama mandibular'®.

La tomografia computarizada (TC) es la prueba radioldgica de eleccién para
generar buenos modelos virtuales por ordenador. La tomografia computarizada de
haz cénico (cone beam-CT o CBCT) puede emplearse también, pero tiene ciertas
desventajas respecto a la TC de multicortes como el menor volumen de escaneado
(que impide analizar todas las anomalias dentofaciales), el menor campo de visién
en altura (desde el limite superior de la tiroides hasta el reborde supraorbitario) o
el mayor nivel de ruido de las imdgenes, menor contraste o calidad de imagen junto

a la poca precisién de la intercuspidacién con un sélo escaneado'®.
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Figura 39: Proceso de flujo de trabajo para la planificacién virtual de cirugia
ortognatica. Swennen et al'®.

Es conveniente efectuar esta prueba con una cera de mordida en céntrica, que
separa ambas arcadas, mejorando su segmentacién y colocando los céndilos en una
posicion en la fosa que permita simular la auto-rotacién mandibular.

Para mejorar la resolucién de las superficies oclusales podemos acoplar al modelo
radiolégico un modelo obtenido mediante escaneado laser de los modelos en yeso.
Estas dos imdgenes son fusionadas y mediante distintos softwares existentes en el
mercado.

Descargada la exploracién en la estacion de trabajo, el primer paso consiste en el
posicionamiento del crdneo para proceder a la cefalometria.

El software permite la aplicacién al modelo de distintos andlisis cefalométricos
tanto bi como tridimensionales, o bien seleccionar puntos y medidas para un
estudio personalizado. El andlisis utilizado se basa en 20 puntos cefalométricos: 2

orbitale (Og4, O;), 2 porion (Pg, P;), nasion (Na), crista galli (Cg), silla turca (S), basion
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(Ba), espina nasal anterior (ENA), A, B, ciispide de 13 y 23, cispide mesiovestibular
de 16 y 26, gnation (Gn), 2 gonion (Gog, Go;) y 2 condilion (Cq4, C;).

Los planos de referencia empleados son dos: el plano sagital, basado en el plano
que forman Na, ENA y B, y el plano de Frankfurt formado por Oy, O;y la media de
los porions.

Mediante estos puntos y planos se pueden aplicar diferentes mediciones, como
SNA, SNB y ANB de Steiner, mediciones exactas de canting al plano de Frankfurt,
plano oclusal maxilar y mandibular, etc.

Considerando las medidas de nuestro andlisis estético y de los modelos, e
incorporando los hallazgos de la cefalometria 3D se decidird en primer lugar las
osteotomias que precisard el caso. Puede realizarse una osteotomia de Le Fort I, II
o IIl. En el caso del Le Fort I puede ser planar o en escalén, asi como simple o
segmentado. A nivel mandibular se puede planificar una osteotomia sagital
bilateral mandibular, una mentoplastia o cualquier otro tipo de osteotomia

personalizada.

En 2012 publicamos el algoritmo de reposicién de las osteotomias estandarizado

en 7 pasos'™ (Figura 40):

e DPaso 1: Efectuada las osteotomias del maxilar (Le Fort I monobloc o
segmentado) y corregido el defecto transversal de la arcada, el primer paso
es la correccién del canting. Para ello se toman como referencia las
distancias de las ctspides de 13 y 23 y las ctispides mesiovestibulares de 16

y 26 respecto al plano de Frankfurt.

e Paso 2: Centrado de la linea media maxilar respecto al plano sagital del

craneo.
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Paso 3: Rotacién del plano oclusal del maxilar.

Paso 4: Movimiento vertical del maxilar. En este momento se realiza los

movimientos de impactacion o extrusién del maxilar.

Paso 5: Movimiento anteroposterior del maxilar.

Paso 6: Colocacién de la mandibula a oclusién. Estudio de los puntos de
presiéon oclusales y ajuste de la misma. En algunos es también factible

efectuar en este momento la segmentacién del maxilar.

Paso 7: Mentoplastia y correccién de angulos mandibulares. Finalmente se
realiza la osteotomia de mentén y se reposiciona el mismo en los tres ejes
del espacio. En este momento ya se han reposicionado los maxilares y al
estudiar la vision basal se puede ver la colocacién de las ramas
mandibulares. Esto tiene especial importancia en casos de asimetrias
faciales, en los que al reposicionar la mandibula puede quedar una
asimetria en los dngulos mandibulares. De esta manera se puede analizar la
necesidad de una prétesis de dngulo mandibular y colocarse en la misma

intervencion.
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Paso 1 Paso 1 Paso 2

Osteotomia maxilar Osteotomia maxilar

Centrado linea media maxilar
Correccién del canting

Paso 3

Rotacién del mi Movimiento vei Movimiento antel
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Mandibula a ocl Mentoplastia / correccion d

Figura 40: 7 pasos de la planificacién virtual. Rubio-Palau et al'™.

La correccién exacta de las lineas medias y del canting del maxilar es uno de los
puntos fuertes de los protocolos computarizados. Aspectos como la posicién del
mentén y su impacto en el perfil o la modificaciéon de los dngulos mandibulares
pueden ser planificados con precisiéon mediante estas técnicas. Este aspecto tiene
especial relevancia en pacientes con fisura labiopalatina o microsomia hemifacial.
Una vez efectuada la planificaciéon deberemos manifestar al sistema nuestras
preferencias respecto al protocolo quirtrgico: qué maxilar queremos reposicionar
primero, las caracteristicas de la férula (grosor, profundidad de las impresiones,
reborde externo, orificios para fijar alambres, etc.). Habitualmente una vez
validada la planificacién se remite por via telemdtica al centro de procesado para
la fabricacion mediante tecnologia estereolitogrdfica de la férula de
reposicionamiento y final. En caso de tener una impresora 3D se puede imprimir

en el mismo centro.
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El andlisis facial o estético comprende el estudio de la cara del paciente en los tres
ejes del espacio. Tanto el plano sagital como el plano vertical son subjetivos, ya que
dependen de distintas variables individuales como el sexo, raza, pais, o
estereotipos de la moda, lo que conlleva que se pueda preferir una cara mds larga
o corta o un perfil mas o menos protrusivo segtin todas estas variables. En cualquier
caso, pese a la variabilidad de los gustos estéticos, la simetria se ha mantenido
siempre como un valor estable e imprescindible de belleza. Aqui es donde la
planificacién computarizada supera sin lugar a dudas a la planificacion cldsica, por
su exactitud en la correccién del canting y en la determinacién del plano sagital,
aspectos imposibles de determinar con la teleradiografia de perfil e inexactos con
la frontal'®>!%,

Otro factor determinante de la falta de precisién de los protocolos clasicos es la
utilizacion del arco facial, el cual sobreestima el &ngulo del plano maxilar y no esta
disefiado para registrar asimetrias faciales con exactitud'®!'””. Se han descrito
diferencias de hasta 7° entre el plano oclusal maxilar de la cefalometria y el del
articulador'®, lo cual conlleva a errores durante la cirugia de modelos que se
transferirdn al quiréfano.

Es de especial importancia estudiar la posicién tridimensional de los maxilares en
relacién al crdneo. La rotacién antero-posterior (o pitch) puede ser analizada con la
teleradiografia de perfil, pero tanto el canting (o roll), como el yaw no pueden ser
evaluados. Se puede complementar con una radiografia frontal para estudiar las
asimetrias y el canting, o con una submentoplaca para ver el yaw, pero ninguna de
estas proyecciones puede medir con exactitud estos pardmetros ya que existe un
alto grado de distorsién y no pueden unificarse las tres proyecciones debido a la
variabilidad de las mismas en funcién del centro donde se hayan realizado y que
son técnico-dependientes. De esta manera se estudia un fenémeno tridimensional

con proyecciones bidimensionales.
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Las ventajas de la tecnologia 3D son el estudio y planificaciéon de asimetrias en los
tres ejes del espacio, haciendo hincapié en el canting, pitch y yaw de los maxilares
con una alta precisién. El estudio de la anatomia del paciente mediante TC amplia
las posibilidades diagnésticas de patologias intercurrentes (quistes, odontomas,
malformaciones) pudiendo predecir posibles dificultades intraoperatorias como
variaciones anatémicas, localizando el trayecto del canal mandibular, orificios
mentonianos, anomalias condileas, etc'”. Permite anticipar los cambios en la
morfologia de los dngulos mandibulares, frecuentes en los centrados de linea
media mandibular y anticipar el tamafio y forma de la prétesis de dngulo necesaria.
También se puede estudiar la oclusién intermedia y final mediante puntos de
presién en las caspides de los dientes y definir la oclusién deseada al final de la
operacion. Otros aspectos son la posibilidad de medir la via aérea del paciente,
especialmente importante en pacientes con Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio (Figura 41), o la confeccién de modelos estereolitogréficos no tan sélo de los
maxilares sino del resto de macizo facial y craneo para realizar una cirugia con
modelos fisicos en los casos mds complejos o adaptar las miniplacas de

osteosintesis'®2.

[Liway Area = 944 mm’ | Minimum Axial Area = 77 mmv

Airway Volume = 14730 mm’ / Minimum Axial Area = 77 mm*

Figura 41: Andlisis preoperatorio de la via aérea en una paciente con
deformidad dentofacial clase III esquelética (figura propia).
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Otro elemento no menos importante es la opcién que proporciona de comunicacién
con el paciente, pudiendo explicarle la operacién y riesgos de la misma y
consiguiendo una mayor implicacién del mismo, y con el ortodoncista para decidir
conjuntamente el plan de tratamiento adecuado'®. Finalmente, también es ttil en
el estudio y tratamiento de trastornos craneofaciales, fracturas y secuelas de las
mismas ya que se pueden planificar las osteotomias y reposicionar los distintos

fragmentos.

Para generar el modelo virtual del craneo del paciente se utiliza la tomografia
computarizada junto al escaneado de las impresiones de los maxilares del paciente
para obtener una mayor resolucién de la anatomia dental. Otros autores como
Swennen utilizan un triple escaneado mediante un CBCT del crdaneo del paciente
en relacion céntrica y los labios relajados, otro CBCT de baja resolucién y baja
irradiacién del paciente con una impresién doble y finalmente un CBCT de alta
resolucion de las impresiones. Posteriormente se fusionan las imdgenes de los 3
CBCT para obtener el modelo virtual del paciente con una mayor precisién de su

oclusién e intercuspidacién'®.

La migracién a nuevas tecnologias siempre es un proceso dificil, en especial cuando
sustituyen procedimientos aparentemente efectivos y de menor coste. La
incorporacién de la planificacién virtual exige un cambio cultural y de los
protocolos y procedimientos habituales. El mayor coste de las férulas, la inversién
en equipos y formacién, la mayor irradiacién que comportan la TC o CBCT, la
curva de aprendizaje y la inmadurez en muchas ocasiones de los paquetes de
software, son retos que todavia se nos plantean a los profesionales implicados en
el tratamiento multidisciplinario de las deformidades dentofaciales. En cualquier
caso, no nos cabe la menor duda que el cambio de la tecnologia analégica a la digital
también ha llegado a la ortodoncia y la cirugia ortogndtica y ha venido para

quedarse.
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El diagnéstico y la planificacién del tratamiento de las deformidades dentofaciales
mediante modelos 3D computarizados es mds exacta que con los protocolos
tradicionales, especialmente en los casos de asimetrias. La simulacién de las
osteotomias y el reposicionamiento virtual permite anticipar los resultados finales
y prever las dificultades de la cirugia, permitiendo un tratamiento mds seguro y

predecible.

1.11.2 Otras indicaciones de la planificacién virtual en cirugia craneomaxilofacial

De toda la experiencia en cirugia ortogndtica se han ido afadiendo nuevas
indicaciones de la planificacién 3D en cirugia maxilofacial. Sus ventajas incluyen
mds precisién, menos complicaciones y reduccién del tiempo operatorio!®!011,
En la década de 1990 comenzé la construccién de modelos estereolitogréficos. Se
utilizaron para la evaluacién y planificaciéon del tratamiento de deformidades
faciales complejas''®.
Hace unos afios, se desarrollaron guias quirtrgicas de corte y posicionamiento para
tratar un espectro mas amplio de deformidades y afecciones maxilofaciales.
Algunos pacientes se someten a tratamiento quirdrgico con resultados subéptimos
a pesar de las operaciones bien planificadas por cirujanos experimentados. Una de
las razones de un mal resultado es la confianza del cirujano en imdgenes
bidimensionales para la planificacion del tratamiento de un problema
tridimensional?. La cirugfa virtual, una revolucién quirtrgica, podria ayudar a
evitar riesgos. Algunas de sus multiples ventajas son:

e Mayor precision

e DPosibilidad de operar virtualmente el mismo paciente infinitas veces.

e Simular diferentes enfoques y tipos de procedimientos.

e Comparar diferentes vectores y hardware en la distraccién osteogénica.
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e Evitar dafiar las estructuras neurovasculares o los dientes.
e Reduce el tiempo operatorio y mejora la recuperacién postoperatoria.
e Reduce las complicaciones y reintervenciones.

e Resultados mas precisos y predecibles.

Sus principales desventajas son el coste del software y de la impresién 3D, el mayor
tiempo en la planificacion del procedimiento y preparacion preoperatoria. Sin
embargo, el coste tiende a reducirse y también el tiempo de planificacion después
de la curva de aprendizaje. Por otro lado, el tiempo operatorio y de hospitalizacién
se reduce!'®.

La planificaciéon prequirtrgica virtual puede complementarse con la navegacion
intraoperatoria'®. Al agregar imdgenes de TC/RMN intraoperatorias, se puede
verificar el resultado, aumentando atin més la precisiéon del procedimiento. Otra
tecnologia que se estd iniciando es la realidad virtual y la realidad aumentada. Su
uso en cirugia maxilofacial fue descrito en 1997 por Wagner''* con la finalidad de
transferir puntos, lineas y planos de las cefalometrias, férulas e imagenes clinicas
al paciente sometido a cirugia ortogndtica permitiendo visualizar simultdneamente
datos virtuales sobre el paciente como la osteotomia planificada o la simulacién de
la colocacién final de los fragmentos 6seos intraoperatoriamente. El sistema
utilizado por Wagner tenia una precision de un mm y los propios autores
recomendaban el uso de férulas para obtener una relacién oclusal mds precisa. En
2006 Mischkowski describié un sistema de realidad aumentada (X—Scope®) en
colaboracién con Brainlab® que permitia la visualizacién de la planificacién y las
estructuras anatémicas sobre un dispositivo portétil con una pantalla LCD. Lo

utilizaron en 5 pacientes sometidos a cirugia ortogndtica para posicionar el maxilar

durante la osteotomia de Le Fort 1.



INTRODUCCION 117

Figura 42: Dispositivo de realidad aumentada X-Scope® descrito por
Mischkowski para cirugia ortogndtica'”.

En 2014 Badiali describié un sistema de realidad aumentada mds sofisticado,
portétil y montado en la cabeza del cirujano que le permitia visualizar el entorno
virtual al cirujano sobre el paciente. Lo aplicaron a la realizaciéon de una osteotomia

de Le Fort I y obtuvieron un margen de error de 1.70 +/- 0.51mm.

Figura 43: Sistema WARM descrito por Badiali et al'*°.
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En una reciente revision encontraron 101 articulos relacionados con la aplicaciéon
de la realidad virtual en cirugia oral y maxilofacial, de los cuales tinicamente 4
trataban sobre la realidad aumentada'”’. Su aplicacién actual consiste en proyectar
en el paciente la imagen virtual tridimensional de las estructuras éseas como
complemento durante procedimientos quirtrgicos como la perforacién de agujeros
o la fijacién de tornillos de osteosintesis con una precisién general dentro de Imm.
La realidad virtual mediante tecnologia hdptica permite al profesional tener un
feedback tdctil que es especialmente 1til para el entrenamiento y aprendizaje.
Existen varios softwares que permiten realizar en un entorno virtual
procedimientos de cirugia oral e implantologia.

Por tanto, actualmente su principal indicacién es en el estudio preoperatorio ya que
permite la inmersién dentro de la anatomia del paciente y visualizar desde
multiples planos la planificacién preoperatoria. Permite afiadir las distintas capas
de la planificacién pudiendo aumentar el tamafio de la anatomia en cada paso de
la cirugfa. Su uso intraoperatorio en cirugia ortogndtica es limitado actualmente
dado que es dificil posicionar exactamente la planificacién con el crdneo que no
puede estar inmovilizado y con la mandibula que no se puede bloquear. Los
distintos estudios han mostrado una precisién de Imm aproximadamente y han
destacado la informacién que ha aportado al cirujano durante el procedimiento. En
cirugfa craneofacial se estd utilizando esta tecnologia, especialmente en
craneosinostosis para guiar la localizacién de las osteotomias y posterior colocacién
de los fragmentos 6seos. En los préximos afios la realidad aumentada serd una
tecnologia que se extenderd y su uso podria ser rutinario en algunos centros.

El estudio preoperatorio para realizar la planificaciéon consiste en tomografia
computarizada craneofacial, fotografias faciales e intraorales e impresiones
dentales. Para aumentar la resolucién de las superficies oclusales, se escanean los
modelos dentales y se fusionan con la tomografia computarizada'®. Existen

diferentes softwares en el mercado que pueden utilizarse en funcién de la
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indicacién del procedimiento. La cirugfa virtual se trasfiere al quir6fano con férulas
quirtrgicas o guias de corte y de posicionamiento. En ciertas intervenciones es ttil
la impresién de modelos 3D para simular el procedimiento quirdrgico y la
colocacién de las guias de corte y el material de osteosintesis o los distractores

(Figura 44).

Figura 44: Izquierda modelo estereolitografico a escala real, distractores
maxilares, guias de corte y guias de posicionamiento. Derecha simulacién de
osteotomia Le Fort III en crdneo impreso en 3D.

1.11.2.1 Cirugia Ortogndtica

La planificacién 3D y el uso de férulas CAD-CAM son un procedimiento rutinario
en cirugia ortogndtica, gracias a sus mdltiples ventajas. El software utilizado en
nuestra institucién es Dolphin 3D Surgery (Dolphin Imaging & Management
Solutions. 9200 Eton Ave. Chatsworth, CA 91311 USA) que permite la simulacién
del procedimiento, el posicionamiento del maxilar y la mandibula e imprimir

férulas CAD-CAM'™ (Figuras 45 y 46).
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Figura 45: Izquierda teleradiografia lateral de crdneo preoperatoria, centro
planificacién quirtrgica virtual, derecha teleradiografia lateral de crdneo
postoperatoria (figura propia).

Figura 46: Imagenes de perfil pre y postoperatorias de paciente sometido a
cirugia ortognatica bimaxilar y mentoplastia (figura propia).

Esta tecnologia es especialmente relevante para la correcciéon de las asimetrias
faciales porque analiza el plano transversal, que es una de las limitaciones de la
cefalometrfa 2D. En cuanto a la orientacién, el estudio 2D permite el andlisis del
pitch, pero no del roll ni el yaw'®. También permite verificar la necesidad de
prétesis o injertos para lograr la simetria. Esto es especialmente importante en

asimetrias graves, como la microsomia hemifacial.
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1.11.2.2 Distraccion osteogénica

Tal y como se ha comentado previamente la distraccién es un procedimiento ttil
para alargar los huesos faciales. Se ha utilizado esta técnica en neonatos con
secuencia de Pierre-Robin (micrognatia, glosoptosis y dificultad respiratoria'®) y
en nifios mayores con microsomia hemifacial e hipoplasia maxilar o mandibular
severa que no puede corregirse con cirugia ortognética.

En los recién nacidos se ha utilizado dos distractores externos unidireccionales
Molina (KLS-Martin. Ludwigstaler Str. 132. D-78532 Tuttlingen, Alemania) con dos
agujas Kirschner. Las osteotomias se realizan mediante un abordaje intraoral
utilizando un bisturi piezoeléctrico (VarioSurg3, NSK. Nakanishi Inc. Japén). En
estos casos, la planificacién virtual es especialmente importante para determinar la
localizacién de la osteotomia y la posicién de las agujas, preservando los gérmenes
dentales, asi como para predecir la posicién de la mandibula que aumentara el
tamafio de la via aérea superior para corregir la apnea obstructiva severa de estos
pacientes (Figura 47). No se utilizan férulas quirdrgicas ni gufas de

posicionamiento en estos pacientes, ya que no hay dientes para fijarlas.

Figura 47: Simulacién virtual de distraccién osteogénica mediante distractores
externos en un paciente neonato con secuencia de Pierre Robin (figura propia).
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En estos pacientes se han utilizado los softwares Simplant® O&O, Timeus y
Meshmixer para planificar las osteotomias y reposicionar los huesos. Permite
estudiar la anatomia, distorsionada en la mayoria de los pacientes, y elegir la mejor
osteotomia evitando el dafo de las estructuras neurovasculares (nervio alveolar
inferior), dientes y gérmenes.

Debido a las secuelas de las cirugias de los pacientes con fisura labiopalatina se
puede producir una hipoplasia maxilar, especialmente en casos bilaterales, que
habitualmente se trata con cirugia ortogndtica. Cuando la discrepancia sagital es
superior a 10-12 mm, es dificil avanzar el maxilar en un solo tiempo, debido a la
gran discrepancia y a la limitacién del movimiento debido a la fibrosis de los tejidos
blandos cicatrizados. En caso de una hipoplasia maxilar tan grave, se han utilizado
los distractores maxilares internos de Zurich (KLS-Martin. Ludwigstaler Str. 132.
D-78532 Tuttlingen, Alemania) que permiten un avance del maxilar de hasta 20
mm.

En estos casos, y en la distraccién mandibular para la microsomia hemifacial, el
software que se ha utilizado es Timeus (Laboratorio Ortosan, Madrid, Espafa), que
agrega la posibilidad de crear guias de corte y posicionamiento en 3D para
transferir la planificacién virtual al quiréfano. Esto es especialmente importante
para planificar la posicién deseada del maxilar y el vector de movimiento. Es
posible probar diferentes tipos de distractores y elegir el mds indicado para cada
paciente. Este software también es util para corregir pacientes asimétricos
colocando los distractores de manera diferente para desplazar mds en un lado y
centrar la linea media.

Para conseguir el resultado planificado se imprimen en 3D las guias de corte para

la osteotomia Le Fort I y las gufas de posicionamiento para colocar los distractores.
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1.11.2.3 Osteotomia de premaxila

La osteotomia de premaxila se realiza solo en un grupo seleccionado de pacientes
con fisura labiopalatina bilateral completa que tienen una posicién anormal de la
premaxila que no puede corregirse ortopédicamente porque ha crecido
excesivamente o porque los incisivos superiores tienen un torque negativo y estan
retroinclinados'”.

La planificacién consiste en el estudio de las impresiones dentales, fotograffas
intraorales y faciales, tomografia computarizada. Con esta informacion se realiza
el posicionamiento virtual de la premaxila en la localizacién correcta, que se
transfiere a una férula acrilica quirdrgica.

La planificaciéon 3D también es muy ttil en estos casos para decidir el mejor
abordaje (intraoral o endonasal'?) y el disefio de la osteotomia. También
proporciona informacién sobre posibles interferencias y la necesidad de una
segunda osteotomia para lograr el torque y la posicion deseados de la premaxila

(Figura 48).

Figura 48: Izquierda teleradiografia lateral de crdneo preoperatoria, centro
planificacién virtual de osteotomia de premaxila, derecha teleradiografia
lateral de crdneo postoperatoria (figura propia).

1.11.2.4 Rinoplastia

Los casos graves de asimetria del hueso nasal se pueden planificar virtualmente

mediante osteotomias simples o dobles y simular la movilizacién de los huesos



124 JOSEP RUBIO PALAU

para lograr el mejor resultado posible. El software que utilizamos es Simplant®
O&O (Materialise Dental/Dentsply Implants, Mdlndal, Suecia) o Meshmixer.
Aunque no es posible predecir la respuesta de los tejidos blandos, la planificacién
3D muestra la mejor manera de realizar las osteotomias nasales y la septoplastia

(Figura 49).

Figura 49: Arriba planificacion virtual de osteotomias para la correccién de
una deformidad nasal. Abajo rinoplastia ultrasénica segtin la planificacién 3D

(figura propia).
1.11.2.5 Cirugia Craneofacial

Las malformaciones craneofaciales complejas y las craniosinostosis se pueden
tratar con éxito con esta técnica. La simulacién del resultado final y la impresién de
las guias de corte y posicionamiento son excelentes ayudas para lograr un resultado
bueno y consistente. De esta manera se reduce el margen de error y se evita el hecho
del “arte” del cirujano ya que, si se ha cometido un error, este ha sido realizado en
la fase de planificacién virtual y el dia de la intervencién tnicamente hay que
posicionar los distintos fragmentos segtin la planificacion previa. La cirugia
planificada puede basarse en guifas antropométricas cuantitativas, mediante la
superposicién del lado normal o con la realizacién de una imagen especular del

lado sano™'. El tiempo operatorio y el sangrado se reducen, lo cual es especialmente
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importante en pacientes jovenes, ya que permite una mejor recuperacion con un
periodo de hospitalizacién mds corto.

El software utilizado en las osteotomias de Le Fort III ha sido Timeus (Laboratorio
Ortosan, Madrid. Espafia) y los modelos 3D han sido muy dtiles para simular los
diferentes pasos del procedimiento quirdrgico. En las craneosinostosis se han
utilizado dos softwares diferentes: 3-matic (Materialise. Technologielaan 15, 3001
Leuven, Bélgica) para el disefio y la planificacién, y Mimics (Materialise.
Technologielaan 15, 3001 Leuven, Bélgica) para la segmentacion de los craneos. Las
guias de corte y posicionamiento también se han utilizado para reposicionar los

huesos a fin de normalizar la anatomia del craneo (Figura 50).

Figura 50: Planificacién virtual e imdgenes intraoperatorias de la correccién de
una craniosinostosis (figura propia).

1.11.2.6 Tejidos blandos

El comportamiento de los tejidos blandos después de un movimiento 6seo es muy
impredecible debido a sus diferentes componentes y estado, por lo que la

simulacién no es un buen predictor del resultado del tejido blando. Dependiendo
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de la piel, tejido adiposo o misculo, la respuesta puede ser diferente en cada
paciente; la dindmica y mimica de la cara del paciente también influyen.

Para este propésito, se han utilizado los softwares Simplant® O&O y Dolphin 3D,
asi como el simulador 3D de cirugfa plastica Crisalix (Lausanne, 1015. Suiza). Se
pueden realizar simulaciones de rinoplastia y genioplastia, asi como cirugia
estética y labial, entre otros. Este software comercial se enfoca en mostrar los
posibles resultados del paciente, como Photoshop 3D. Puede ser muy ttil para
mejorar la comunicacién entre el cirujano y el paciente y mostrarle al paciente lo

que se puede esperar, pero no hay forma de transferir la simulacién al quiréfano.

Figura 51: A Fotografia 360 preoperatoria. B Simulacién quirtirgica mediante
software Crisalix. C Resultado postoperatorio (figura propia).
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2.1

2 DISENO DEL ESTUDIO

SUJETOS DEL ESTUDIO

Los pacientes tributarios a entrar en el estudio se han clasificado en funcién de la

patologia a nivel del tercio facial:

Tercio superior: Pacientes con antecedente de craneosinostosis e hipoplasia

severa de tercio medio facial secundaria a sindrome de Crouzon, Apert o
Pfeiffer que precisen distraccién facial para tratamiento de apnea

obstructiva del suefio, patologia ocular, intracraneal o funcional.

Tercio medio: Pacientes con antecedente de fisura labiopalatina (uni o
bilateral) que hayan realizado tratamiento ortodéncico prequirtrgico para
alinear y nivelar las arcadas con hipoplasia maxilar severa no tributaria de
cirugfa ortogndtica y que precisen un avance maxilar superior a 13mm para

corregir la deformidad dentofacial.

Tercio inferior: Pacientes afectos de secuencia Pierre-Robin que presenten

apnea obstructiva del suefio severa que no haya respondido a medidas
conservadoras, posturales, ventilacién no invasiva, ventilacién invasiva ni
CPAP. Pacientes afectos de microsomia hemifacial por sindrome de
Goldenhar, sindrome de Treacher Collins u otra patologia asociada a
hipoplasia mandibular severa que precise distraccién osteogénica uni o

bilateral.
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2.2 RECOGIDA DE DATOS

De acuerdo con la Ley 15/199 de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, los
datos personales que se han obtenido son los necesarios para cubrir los fines del
estudio. En ninguno de los informes del estudio aparece su nombre, y su identidad
no ha sido revelada a ninguna persona excepto para cumplir con los fines del
estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Los datos personales utilizados han sido el nombre y apellidos, el nimero de
historia clinica, sexo y la edad.

Los pacientes y sus padres han autorizado la realizacién de fotografias y su
utilizacién para el presente estudio, ponencias y articulos cientificos.

Los monitores del estudio, asi como las autoridades sanitarias han tenido acceso a
la historia clinica del participante en cualquier momento si lo hubieran encontrado
necesario. Asi como los pacientes han tenido derecho al acceso, rectificacién o
cancelacion de sus datos. En el caso de que fuera solicitada informacién para otros
centros o paises, ésta hubiera sido transferida en su caso.

Una vez se alcanz6 el niimero de pacientes necesarios para el estudio se realiz6 la
recogida de datos, el andlisis estadistico de los mismos y la obtencién de

conclusiones.

2.3 PLANDETRABAJO

La planificacién de las cirugias se ha realizado mediante el andlisis de las
fotografias faciales e intraorales, TAC craneofacial e impresiones dentales (estas
ultimas cuando han estado indicadas). El software utilizado ha sido Timeus y
Meshmixer que permiten la realizacién de la cirugia virtual, asi como el disefio de
guias de corte y posicionamiento que han sido impresas en 3D para transferir la

informacién al quiréfano. Se ha realizado una TAC de control al finalizar la
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distraccién y tras el periodo de consolidacién 6sea y se ha realizado un estudio
comparativo de las superficies 6seas conjuntamente con la Unidad de Planificacién
e Impresién 3D del Hospital Sant Joan de Déu (3D4H) para analizar la fiabilidad y
precision de la planificacion virtual.

Las cirugias han sido realizadas en el Hospital Sant Joan de Déu y se han
planificado conjuntamente con el Servicio de Ortodoncia en los casos que
requirieran un estudio cefalométrico y de anadlisis de las arcadas para definir la
oclusién postoperatoria. La planificacion virtual se ha realizado por el Laboratorio
Ortosdn (Madrid) en las distracciones de tercio superior y medio, y por la Unidad
3D4H del Hospital Sant Joan de Déu en las distracciones mandibulares.

En las cirugias de tercio superior (osteotomia de Le Fort III) también se ha incluido
una paciente tratada en el Hospital Universitario de Amberes (Hospital que tiene
un convenio internacional a nivel de cirugia maxilofacial con Sant Joan de Déu)

para unificar protocolos y casuistica dada la baja incidencia de esta patologia.

24 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Dadas las caracteristicas del estudio y a la baja incidencia de estas
patologias la mayor limitacién es el tamafio de la muestra.

e Otra limitacién es la ausencia de grupo control debido a que la alternativa
es realizar la cirugia sin guias y se considera que éticamente no estd
justificado no aplicar la tecnologia que ha demostrado su fiabilidad en otras

areas de la cirugia maxilofacial.
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2.5 EXPERIENCIA PREVIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR SOBRE EL TEMA

En los dltimos 5 afios hemos publicado 3 articulos sobre el uso de la planificacién
3D en cirugia maxilofacial y realizado 10 ponencias sobre tecnologia 3D en
congresos nacionales e internacionales en los que se han descrito nuevas

indicaciones de la cirugia virtual a nivel craneomaxilofacial.

Uno de los principios del Hospital Sant Joan de Déu es la innovacién y desde hace
varios afios distintos servicios como Traumatologia, Neurocirugia, Cirugia
oncolégica abdominal, Cirugia Cardiaca o Cirugia Fetal hacen uso de la tecnologia
3D para el tratamiento de pacientes pedidtricos. Esto ha sido realizado mediante
empresas colaboradoras externas o directamente desde el hospital que dispone de
ingenieros e impresoras 3D. La presencia de un servicio de Innovacién in-house

permite el desarrollo de nuevas tecnologias de una manera mds 4gil y fluida.

2.6 APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO /
APORTACIONES PREVISTAS

Dadas las caracteristicas del estudio la aplicabilidad de los resultados es directa a
los pacientes tratados, que son los principales beneficiados de una tecnologia que
se estd estableciendo como el gold standard en algunas intervenciones.

La principal aportacién es la confeccién de nuevos disefios de guias quirtirgicas y
la extensién de esta tecnologia a otras cirugias para mejorar los resultados,

aumentar la precision y reducir la morbilidad.



DISENO DEL ESTUDIO 133

2.7 MARCO ESTRATEGICO

La planificaciéon virtual es una herramienta rutinaria en algunas intervenciones
como la cirugfa guiada en implantologia o la confeccién de férulas quirtrgicas en
ortognatica.

Inicialmente se trataba de una técnica con un elevado coste que precisaba un
elevado conocimiento y con un proceso lento de fabricacién. En la dltima década
se han creado mds softwares e impresoras 3D de uso doméstico que han favorecido
la extensién entre los profesionales y consecuentemente a los pacientes.

Los principales beneficios son el aumento de la precisién quirtrgica, reduccién de
la morbilidad operatoria, reduccién de complicaciones y reduccién del tiempo
operatorio. Estas ventajas producen un ahorro que compensa el sobrecoste inicial
de la tecnologfa.

Por lo tanto, en los préximos afios creemos que se extendera esta tecnologia a otras
especialidades médicas siendo un procedimiento rutinario que mejorard los

resultados y aumentard la seguridad del paciente.
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3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El uso de férulas, guias de corte y de posicionamiento facilita la intervencién,
reduce el tiempo operatorio y aumenta la precisién. No obstante, no se ha analizado
de manera objetiva la precisién de los resultados que justifique su uso, asi como el

incremento del coste y tiempo preoperatorio requerido.

La evolucién de la medicina es sobrepasar el concepto de “medicina basada en la
evidencia” hacia el de “medicina centrada en el paciente” mediante la aplicacién
de la tecnologia mds novedosa y cientificamente validada para la realizacién de
tratamientos personalizados a cada paciente aumentando la seguridad y la calidad

asistencial.

Mediante este estudio se ha pretendido analizar la precisién de las guias
quirtrgicas utilizadas para obtener los resultados planificados y tener una
evidencia cientifica que justifique su utilizacién sistemaética en la distraccién facial

y de los maxilares en pacientes con malformaciones craneofaciales.
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4 HIPOTESIS

H1: La planificacién 3D proporciona una alta precisién en el tratamiento quirtrgico

de las malformaciones craneomaxilofaciales con distraccién osteogénica.

HO: La planificacién 3D no proporciona una alta precision en el tratamiento
quirargico de las malformaciones craneomaxilofaciales con distraccion

osteogénica.
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5 OBJETIVOS

Objetivo Principal:

Validar el uso de la planificacion 3D en las osteotomias faciales y posterior
distraccién osteogénica de los pacientes con fisura labiopalatina o sindromes
craneofaciales intervenidos en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.

Objetivos secundarios:

1. Desarrollar nuevos disefios de guifas de corte y de posicionamiento de los

distractores y analizar la precisién de las mismas.

2. Analizar la precision de la posicién final de los maxilares respecto a la

planificacién virtual.

3. Estandarizar los procedimientos quirtrgicos de distraccién craneofacial.
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6 MATERIALY METODO

A continuacién, se describe la metodologia empleada en cada uno de los tres

subestudios.

6.1 DISTRACCION FACIAL

6.1.1 Poblacion del estudio. Criterios de inclusién

Se inicié un estudio prospectivo que incluyé a todos los pacientes (n: 5) que se
sometieron a una osteotomia de Le Fort III con posterior distraccién osteogénica
para la correccién de la hipoplasia sindrémica del tercio medio facial desde abril
de 2017 a junio de 2019 en el Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona) y en el Hospital
Universitario de Amberes (Bélgica). Los pacientes firmaron el consentimiento
informado para participar en el estudio, siguiendo los principios de la Declaracién

de Helsinki y el estudio fue aprobado por el Comité de Etica.

6.1.2 Poblacién del estudio. Criterios de exclusién

e Pacientes intervenidos de otros procedimientos de cirugia craneofacial.

e Pacientes sindrémicos no planificados en 3D.

6.1.3  Planificacién virtual de la osteotomia le Fort III y vector de distraccién

Sobre la base de la TC preoperatoria se realizé una planificacion virtual para cada
paciente que incluyé el disefio de las osteotomias y el vector de distraccién. La
planificacién quirtirgica asistida por CAD/CAM se realiz6 con el software Timeus
(Laboratorio Ortosan, Madrid, Espafa) en conjunto con Osteoplac® (Donostia-San

Sebastidn, Espana).
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6.1.4 Planificacién estandarizada de la osteotomia Le Fort III

Con el fin de simplificar el flujo de trabajo digital, reducir la carga de trabajo para
el equipo de planificacién preoperatoria y reducir el ntimero de seminarios web
prequirdrgicos que consumen mucho tiempo, teniamos la intenciéon de
estandarizar todas las osteotomias de Le Fort III. Ademads, la estandarizaciéon
ayudarfa a evitar las dificultades quirdrgicas comunes y posiblemente conduciria

a una reduccién en la tasa de complicaciones.

1. Sutura frontocigématica
La regién superolateral de la osteotomia estd determinada por el punto
lateral mds retruido del borde orbitario, cuando el paciente esta orientado
segun el plano de Frankfurt. La osteotomia horizontal en este sitio, de
aproximadamente 1cm, es paralela al vector de distraccién para minimizar
el defecto en el aspecto superolateral de la 6rbita al final de la distraccién

(Figura 52A).

2. Pared orbitaria lateral
Se determina la fisura orbitaria inferior. La osteotomia de la pared orbitaria
lateral tiene como objetivo terminar en la parte anterior de la fisura orbitaria

inferior (Figura 52B).

3. Unién pterigomaxilar
La linea de osteotomia ideal de la apdfisis pterigoides en la unién
pterigomaxilar es posterior a los gérmenes dentales y, si es posible, en la
prolongacién de la osteotomia de la pared orbitaria lateral. Esto permitird
que la gufa de corte para la pared orbitaria lateral sirva simultdneamente

como guia para la osteotomia de la unién pterigomaxilar (Figura 52C).

4. Pared orbitaria medial
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La osteotomia de la pared orbitaria medial debe evitar la regién cantal

medial en el saco lagrimal (Figura 52D).

5. Hueso nasal y tabique
La osteotomia del septo nasal se inicia desde la parte mds superior de los
huesos propios nasales hacia un punto 5 mm por encima de la espina nasal
posterior, manteniendo una distancia de seguridad de las placas
cribiformes.
Debido a la anomalia craneofacial, la base craneal anterior puede ser corta
y posiblemente abultada inferiormente en estos pacientes, pudiéndose

producir una lesién en la base de craneo anterior al realizar esta osteotomia.

Se determina la longitud exacta de la osteotomia (Figura 52E).

111.5 mm

Figura 52: Detalles de la estandarizacién de la osteotomia de Le Fort III a nivel
de la sutura frontocigomadtica (a), la pared orbitaria lateral (b), la unién
pterigomaxilar (c), la pared orbitaria medial (d) y el hueso nasal y el tabique
(e) (figura propia).
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6.1.5 Disefio de las guias de corte

Disefiar guias de corte para procedimientos orbitarios puede ser dificil debido a la
forma ovalada de la 6rbita. Esto complica el posicionamiento estable de la guia. Por
lo tanto, se disefié una barra de referencia supraorbitaria impresa en 3D. La
posicién supraorbitaria garantiza la estabilidad y mejora la precisién debido al
amplio contacto con la superficie 6sea. La guia se fija temporalmente con seis
tornillos de osteosintesis autoperforantes de 1.5 mm (KLS Martin, Tuttlingen,
Alemania) con profundidad estudiada previamente de acuerdo con la anatomia
frontotemporal del paciente. Todas las demds guias de corte se conectan a esta
barra de referencia con conexiones tipo puzle e indican los cortes planificados de
la osteotomia orbitaria, nasal, septal y pterigoidea (Figura 53 A y B). Todas las guias
estdn impresas en pldstico MultiJet transparente (VisiJet M3 Crystal, 3D Systems,
South Carolina, USA) y también se pueden fijar con tornillos autoperforantes de

1.5mm (Figura 54), si es necesario.

Figura 53: Todas las guias de corte se conectan a una barra de referencia
supraorbitaria con conexiones en puzle e indican los cortes orbitarios, nasales,
septales y pterigomaxilares planificados (figura propia).
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Figura 54: Imagen intraoperatoria del posicionamiento de las guias, impresa
en pladstico Multijet transparente. Las gufas se fijan con tornillos
autoperforantes de 1,5mm (figura propia).

6.1.6  Transferencia del vector planificado de distraccion

Con el fin de garantizar una posicién correcta del distractor externo (Rigid External
Distractor RED II, KLS Martin, Tuttlingen, Alemania) y para transferir el vector

planificado de distraccidn, se han disefiado diferentes métodos de transferencia.
1. El método Face-bow (arco facial)

Una estructura de tripode disefiada en 4 componentes: una parte horizontal
que abarca la parte horizontal del marco RED, un soporte de apoyo en la
glabela y el dorso nasal, y 2 brazos verticales con extensién en el conducto

auditivo externo de cada oreja (Figuras 55 y 56).
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Figura 55: Para asegurar una posiciéon correcta del distractor externo y
transferir el vector planificado de distraccién, se han disefiado diferentes
métodos de transferencia. En esta figura se muestra el método Face-bow en
combinacién con una guifa oclusal (figura propia).

.~
wiel
Figura 56: Colocacién de distractor RED segtn el método Face-bow (figura
propia).

2. Guia oclusal

Una guia oclusal con soporte en la denticion maxilar impresa en 3D. En
pacientes con traqueotomia, la gufa también puede incluir la denticién
mandibular. Una extension indica el vector planificado de distraccién. En
la parte mds anterior de la extensién, un agujero, que se ajusta a la parte
vertical del RED, indica el posicionamiento tridimensional correcto del RED

(Figura 57).
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Figura 57: Colocacién del distractor RED con la guia oclusal combinada con el
método Face-bow (figura propia).

3. Placas especificas para el paciente

En un paciente, debido a la presencia de grandes defectos bilaterales del
hueso parietal, se desarrollaron placas de titanio especificas para el paciente
en conjunto con KLS Martin (Tuttlingen, Alemania). Por lo tanto, se utiliz6
una versién mds reciente del distractor RED. Las guias quirtdrgicas que se
interconectaban con la barra de referencia supraorbitaria se utilizaron para
colocar las placas especificas del paciente. La posicién de las placas

determina la posicién posterior del RED y el vector planificado (Figura 58).

Figura 58: Colocacién de guias de posicionamiento de placas especificas por
paciente (figura propia).
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6.1.7 Procedimiento: Osteotomia de Le Fort II1

En todos los casos, la osteotomia de Le Fort III se realiza a través de un abordaje
coronal (Cairns Unterberger). Las osteotomias dseas orbitarias y nasales se realizan
con un bisturi piezoeléctrico (VarioSurg3; NSK-Nakanishi Inc, Tochigi, Jap6n). La
parte superior de la osteotomia pterigomaxilar se realiza a través del abordaje
coronal con un osteotomo recto de 8 mm. La parte inferior de la osteotomia
pterigomaxilar se realiza con un osteotomo Kawamoto de 10 mm a través de una
incisién retromolar intraoral. Para realizar la osteotomia del tabique nasal, un
osteotomo recto de 6 mm marcado con un Steri-Strip™ (3M™, Minnesota, USA) a
una distancia predeterminada. Esta distancia es la suma de la longitud de la
osteotomia del tabique (como se indica en la Figura 52E e ilustrada en la Figura 59)
y la altura de la guia quirtargica. Los alambres de traccién se colocan a cada lado de
la espina nasal anterior en la apertura nasal. Una miniplaca de traccion recta con
un tornillo roscado de fijacién central de 15 o 21 mm (KLS Martin, Tuttlingen,
Alemania) se coloca bilateralmente en el cuerpo de cada hueso malar y se conecta

con un alambre de tracciéon al marco RED.

Figura 59: Para realizar la osteotomia del tabique nasal, un osteotomo recto de
6 mm estd marcado con un Steri-Strip™ (3M™, Minnesota, EE. UU.) a una
distancia predeterminada (figura propia).
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6.1.8  Precision de las guias

Un modelo 3D de la superficie renderizada del crdneo se obtiene mediante la
planificacién virtual y la tomografia computarizada tomada al final de la
distraccién. Debido al espacio formado entre el tercio medio facial distraido y el
resto del crdneo, el tercio medio facial se puede quitar facilmente. De esta manera
se obtiene una visién clara de las osteotomias. Estos modelos 3D renderizados en
superficie se comparan inicialmente con la superficie mediante la coincidencia de
3 puntos. Se realiza un mejor ajuste local para reducir atin més las distancias entre
los 2 modelos 3D renderizados en superficie. El software GOM Inspect (GOM
GmbH, Braunschweig, Alemania) se utiliza para la coincidencia de superficies y el

andlisis de los conjuntos 3D.

Las osteotomias orbitarias laterales y mediales, las osteotomias pterigomaxilares y
las osteotomias del tabique nasal se analizan por separado seleccionando un drea
idéntica en las superficies registradas. La seleccién es tipo haz para las osteotomias
laterales y pterigomaxilares. El haz estd orientado paralelo a la direccién de la
osteotomia e incluye la superficie de la osteotomia (Figura 60A). Para el andlisis de
la regién orbitaria medial, el hueso nasal y el tabique nasal, se prefiere un drea de
seleccion esférica (Figura 60B). La seleccion esférica se limita a la regién de la
columna nasal posterior para el andlisis de la precisién de la osteotomia septal. Se
calculan las distancias perpendiculares de cada punto poligonal del modelo 3D
final a los datos planificados. El software muestra la desviaciéon en una escala de

colores en una copia del modelo tridimensional postoperatorio.

El andlisis de desviacién dard la desviacion médxima y minima, asi como el valor
medio y su desviacién estdndar. Ademads, los resultados se pueden agrupar mds
para que se pueda obtener un histograma para el % o drea que representa una

desviacién en ubicaciones especificas.
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Figura 60: Todas las osteotomias se analizan por separado seleccionando un
drea idéntica en las superficies registradas. La seleccion es similar a un haz
para las osteotomias laterales y pterigomaxilar. El haz estd orientado paralelo
ala direccién de la osteotomia e incluye la superficie de osteotomia (a). Para el
andlisis de la region orbitaria medial, el hueso nasal y el tabique nasal, se
prefiere un drea de seleccién esférica (b) (figura propia).
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6.2 DISTRACCION MAXILAR

6.2.1 Entorno del estudio

Once pacientes consecutivos con fisura labiopalatina de 16 a 18 afios con hipoplasia
maxilar severa (2 mujeres y 9 hombres; 4 bilaterales y 7 unilaterales) se sometieron
a distracciéon maxilar con distractores internos entre mayo de 2015 y marzo de 2020.
Los pacientes fueron tratados en un solo hospital (Hospital Sant Joan de Déu

Barcelona) por el mismo cirujano y equipo de ortodoncia.

6.2.2 Criterios de inclusién

1. Pacientes con fisura labiopalatina mayores de 16 afios a los que se les
hubiera realizado un injerto 6seo alveolar (cresta ilfaca) y tratamiento de
ortodoncia preoperatorio.

2. Hipoplasia maxilar que requiriera un avance mayor de 13mm.

3. Distraccién osteogénica realizada con distractores internos.

6.2.3 Criterios de exclusiéon

1. Pacientes sin fisura labiopalatina

2. Pacientes menores de 16 afios

3. Pacientes que no tuvieran un injerto alveolar (de cresta ilfaca) ni tratamiento
de ortodoncia preoperatorio.

4. Hipoplasia maxilar que requiriera un avance menor de 13mm.

5. Distraccién osteogénica realizada con distractores externos
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Los pacientes firmaron el consentimiento informado antes de participar en el
estudio, siguiendo los principios de la Declaracién de Helsinki. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Catdlica de Murcia y del

Hospital Sant Joan de Déu.

6.2.4 Planificacién quirtrgica

La planificaciéon quirtrgica se realizé6 mediante fotografias intraorales y faciales,
modelos dentales escaneados y tomografia computarizada craneofacial. Se utilizé
el software Timeus para la planificacion quirdrgica virtual y el disefio de las guias
de corte y posicionamiento (Laboratorio Ortosan, Madrid, Espafia). La

planificacién 3D se estandarizé mediante los siguientes pasos:

1. Posicionamiento natural de la cabeza segtin el plano de Frankfurt.
2. Posicionamiento de la mandibula y rotacién en sentido horario si era

necesario (Figura 61).
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Figura 61: Posicionamiento de la mandibula (figura propia).

3. Disefio de la osteotomia Le Fort I de acuerdo con la anatomia del paciente,

considerando la densidad 6sea y las raices dentales (Figura 62).
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Figura 62: Disefio de la osteotomia de Le Fort I (figura propia).

4. Movilizacién del maxilar (roll, pitch y yaw) hasta la posicién deseada

(Figura 63).

Figura 63: Planificacién de la posicién del maxilar (figura propia).

5. Célculo del vector de movimiento y medicién tridimensional de los
movimientos del maxilar.
6. Eleccién y colocacién del distractor utilizando el archivo STL (Distractor

maxilar tipo Zurich, KLS Martin, Tuttlingen, Alemania) (Figura 64).
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Figura 64: Eleccién y personalizacion del distractor segtin la anatomia del
paciente (figura propia).

7. Disefio de un rail debajo del malar para estabilizar el distractor (Figura 65).

Figura 65: Disefio del rail en el malar para la estabilizacién del distractor
(figura propia).

8. Medicién del grosor del hueso en cada lugar de los tornillos, para evitar

dafiar las raices dentales (Figuras 66 y 67).

Figura 66: Medicién de la profundidad de cada tornillo de osteosintesis (figura
propia).
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Figura 67: Disefio de la posicién de los distractores evitando las raices dentales
(figura propia).

9. Disefio de las guias de corte para la osteotomia de Le Fort I.

10. Disefio de las gufas de posicionamiento de los distractores (Figura 68).

Figura 68: Disefio de las guias de corte y posicionamiento de anclaje dental.
Izquierda: Guias de corte en dos piezas. Osteotomia Le Fort I en azul. Derecha:
Posicionamiento y gufas de vector con distractores adaptados a la anatomia
del paciente (figura propia).

11. Impresién 3D de las guias y del maxilar del paciente a escala real, en la que

adaptar los distractores (Figuras 69-71).
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Figura 69: Vista sagital de las gufas de corte (izquierda), guias de
posicionamiento y vector y distractores (medio), y simulacién del avance
maxilar (derecha) (figura propia).

Figura 70: Guias de corte y posicionamiento de anclaje esquelético (arriba),
distractores maxilares y tornillos adaptados a la anatomia del paciente (abajo)

(figura propia).
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Figura 71: Modelo estereolitografico del maxilar, distractores maxilares Zurich
KLS-Martin, gufas de vector y de posicionamiento (figura propia).

La impresora utilizada fue la Projet 3510 SD (Ostrava, Republica Checa) y el
material de impresion fue Visijet M3 Crystal con USP Class VI (3D Systems, Rock
Hill, SC, EE. UU.).

Las guias de corte y posicionamiento se imprimieron en 3D en dos piezas para ser
ensambladas en la linea media, permitiendo una colocacién menos invasiva. Las
guias se prepararon con pequefios orificios en la cara vestibular para permitir la
fijacién a los dientes -a modo de férula de cirugia ortognatica- para mejorar la
estabilidad (Figura 72). En los pacientes que requirieron la correccién de diferencias
leves del pitch y roll se realizé una colocacién asimétrica de los distractores. Las
diferencias del yaw y de la linea media de hasta 1,5mm se corrigieron activando el
distractor contralateral hasta que la posicién deseada. Cuando la malposicién
maxilar requirié una mayor correccién, se utiliz6 una férula intermedia para
reposicionarlo de modo que posteriormente se pudiera utilizar un vector recto

paralelo (Figuras 73 y 74).
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Figura 72: A: Guias de corte; B: Guias de posicionamiento y guias de vector; C:
Guias de corte y posicionamiento (figura propia).
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Figura 73: Reposicionamiento maxilar virtual antes de la colocacién de los
distractores. Medicién de la correccién del canting maxilar. B Disefio de la guia
de corte para realizar la osteotomfa asimétrica de Le Fort L. C
Reposicionamiento maxilar con férula intermedia. D Disefio de guias de
posicionamiento de distractores maxilares segtn la posiciéon del maxilar
corregida (figura propia).
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Figura 74: Reposicionamiento maxilar quirtrgico. Colocacién y fijacion de las
guias de corte de la osteotomia de Le Fort. B y C Osteotomia izquierda doble
para corregir el canting maxilar. D Reposicionamiento maxilar y colocacién
del distractor utilizando una férula intermedia (figura propia).

6.2.5 Técnica quirtargica

Bajo anestesia general, intubacién nasotraqueal e infiltracién de anestesia local con
adrenalina, se realiz6 una incisién vestibular maxilar. Después de la diseccién
subperiéstica del maxilar y la diseccién submucosa de las fosas nasales, se
colocaron los distractores segin las gufas de posicionamiento y se fijaron en el
lugar planificado con la mitad de los tornillos. Se realiz6 un pequefio rail en la parte
inferior del malar para ayudar a estabilizar el cuerpo del distractor, tal y como se
planificé en el punto 7. Posteriormente se retiraron los distractores y tornillos. Se
realiz6 una osteotomia de Le Fort I con la guia de corte personalizada colocada. A

continuacién, se procedié al down-fracture del maxilar y a la disyuncién
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pterigomaxilar para asegurar la liberacion del maxilar y garantizar el avance del

mismo (Figura 75).

- o > S

Figura 75: Down-fracture del maxilar (figura propia).

Los distractores se fijaron en su posicién final segiin las guias y se colocaron todos
los tornillos, evitando las raices dentarias (Figuras 76 y 77). Los distractores se
activaron mediante unos activadores rigidos removibles ara comprobar el avance
y liberar posibles colisiones de las paredes maxilares. El maxilar se reposicioné de
nuevo hacia atrds, manteniendo una activacién de 2mm. El mdsculo y la mucosa
se suturaron en dos capas con poliglecaprona 4/0. La activacién se inici6é de 5 a 7

dias después de la operacién a un ritmo de Imm por dia (0,5mm cada 12 horas).

Figura 76: Colocacién del distractor segiin la gufa del vector y de
posicionamiento (figura propia).
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r guides

Figura 77: Colocacién de las gufas de vector, activacién y proteccién de los
activadores con una cdnula de silicona (figura propia).

Se instruy6 a los padres para que hicieran la activacién y el cirujano y el
ortodoncista visitaron al paciente dos veces por semana para verificar el avance.
Regularmente se realizaron ortopantomografias y telerradiografias laterales para
comprobar la correcta evolucién de la distraccién (Figura 78). Una vez que se logré
el avance deseado, se realizé una sobrecorreccién de 2-3 mm creando una ligera
clase Il y se retiraron los activadores con anestesia local. Se realizé una tomografia
computarizada para verificar la consolidaciéon ésea a los 4 a 8 meses del
postoperatorio y se retiraron los distractores bajo anestesia local y sedacién (Figura
79). Se utilizaron eldsticos intermaxilares para guiar la oclusién después del

periodo de distraccién, mientras se completaba el tratamiento de ortodoncia.
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Figura 78: Telerradiografias laterales para la comprobacién del progreso del
avance maxilar (figura propia).

Figura 79: Tomografias computarizadas preoperatorias y posteriores a la
distraccién osteogénica y tras la retirada de los distractores y ortodoncia.

(figura propia).

6.2.6 Adquisicién de datos

Las superficies 3D se obtuvieron mediante segmentacién de la tomografia
computarizada (IntelliSpace Portal, Phillips, Amsterdam, Paises Bajos) al final del

periodo de consolidacién, y luego se compararon con las superficies 3D resultantes
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de la planificacién virtual con el software GOM Inspect (GOM, Braunschweig,

Alemania) utilizando el siguiente protocolo:

1.

Aislamiento de cuatro superficies diferentes: craneo, maxilar, distractores y
tornillos cigomadticos.

Creacién de un sistema de coordenadas comun para todas las superficies
(planificacién  quirdrgica virtual y tomografia computarizada
postoperatoria) basado en el plano de Frankfurt, que se utilizaria para la

comparacion de superficies (Figura 80).

Figura 80: Creaciéon de un mapa de superficie comtn (figura propia).

Comparacién de superficies del maxilar en la posicién de planificacion
virtual y en la posicién final, utilizando la herramienta “Comparacién de
superficies” (Figura 81). Esta herramienta calcula la distancia entre puntos
en dos superficies, que se traduce en un mapa de colores. También se genera

automdticamente un histograma de frecuencia de distancia. La figura 82
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muestra un ejemplo simplificado del procedimiento de comparaciéon de
superficies. Este procedimiento se utiliza para el cdlculo de la variable
denominada en adelante "diferencia de punto maxilar" que se refiere a la
diferencia entre la superficie obtenida del planeamiento quirtrgico y el

resultado final después del periodo de consolidacién.

Figura 81: Resultado de la herramienta de comparaciéon de superficies
aplicada a la posicién maxilar (figura propia).

S2 [mm]
2

S1
1,3

12
1,1
1
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Figura 82: Esquema de la herramienta de comparacion de superficies GOM
Inspect. Se representan dos superficies: superficie 1 (51) en azul y superficie 2
(S2) en verde. Para cada punto de S1, se genera un vector perpendicular que
alcanza el punto més cercano en S2. La longitud de este vector es la distancia
entre puntos. El software colorea la superficie de acuerdo con la longitud del
vector; el codigo de color se muestra a la derecha. En este ejemplo, hay un
vector de 1 mm y un vector de 1,3 mm, dos vectores de 1,1 mm y dos vectores
de 1,2 mm. No hay vectores de 0 mm o 2 mm en este caso (figura propia).
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4. Comparaciéon de superficies del posicionamiento de los tornillos
cigomadticos, utilizando la misma herramienta que para la comparacién del

maxilar (Figura 83).

Figura 83: Resultado de la herramienta “Comparacién de superficies” para
el posicionamiento de los tornillos cigomaticos (figura propia).

5. Comparacion de superficie de la posicién de los distractores, utilizando la
misma herramienta que para la comparacién de tornillos maxilares y

cigomaticos.
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Los pasos 1 y 2 se refieren a la preparacién de las superficies, mientras que el
objetivo de los pasos 3 y 4 estd destinado a la adquisicién de datos para este estudio.
Con el fin de determinar la precision del procedimiento, se llevé a cabo una
comparacién de los datos posteriores al tratamiento con los datos planificados
virtualmente. Se definieron tres aspectos de precision:

1. Precisién del maxilar, definida como >90% de los puntos de la superficie
del maxilar estdn colocados a menos de 1.5mm de la posicién virtual
planificada.

2. Precisién de la posicién de los distractores, definida como >90% de los cinco
tornillos cigomaticos estdn colocados a menos de 1.5mm de la posiciéon
virtual planificada.

3. Correlacién entre la posiciéon de los distractores y la posicién final del

maxilar.

Para el punto 1, se analiz6 el histograma obtenido para cada caso (Figura 84). Para
el punto 2, se siguié el mismo procedimiento para comparar la posicion de los
tornillos cigomaticos. Para el punto 3 se estudi6 el coeficiente de correlacién de
Pearson entre el valor médximo en el histograma obtenido de la comparacién de los

maxilares y el valor médximo en el histograma de distractores (Figura 84).

0%

EE | Om

e
2

s o b >
g 8 8 8 8 8 8 8 8

Figura 84: Histograma resultante de la aplicacién de la herramienta de
comparacién de superficies para comparar los maxilares. Las lineas rojas
indican el intervalo en el que se encuentra el 90% de los puntos. La linea azul
indica el valor maximo del histograma (figura propia).
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6.3 DISTRACCION MANDIBULAR

6.3.1 Criterios de inclusién

Se analizaron los pacientes pedidtricos intervenidos desde enero de 2018 a enero
de 2020, diagnosticados de hipoplasia mandibular, que fueron sometidos a
osteotomias mandibulares unilaterales o bilaterales y distraccién osteogénica
debido a:

e Apnea obstructiva del suefio

e Asimetria facial

e Deformidad dentofacial
El estudio preoperatorio consistié en el andlisis de los antecedentes patoldgicos,
examen fisico, fotograffas faciales e intraorales, modelos dentales, radiografias
panordmicas, teleradiografias de crdneo de perfil y tomografias axiales

computarizadas.

6.3.2 Criterio de exclusion

e Asimetria facial debida a un proceso adquirido.
e Pacientes sometidos a distraccion mandibular con distractores externos.

e Pacientes de otras regiones del pais que no pudieron realizar todas las

pruebas radioldgicas o seguimiento completo.

Cinco pacientes cumplieron los criterios de inclusién anteriormente descritos y
fueron tratados en un solo hospital por el mismo cirujano, equipo de ortodoncia e

ingeniero. Los pacientes firmaron el consentimiento informado para participar en
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el estudio, siguiendo los principios de la Declaracién de Helsinki y fue aprobado
por el Comité de Etica de la UCAM y de nuestro hospital.

Se estandarizaron los pasos de la planificacién, desde la realizacion de la
tomografia computarizada hasta la comparaciéon de la superficie entre la

planificacion virtual y el resultado final, y se resumen a continuacién:

1. Tomografia computarizada

A todos los pacientes se les realiz6 una TC craneofacial preoperatoria con cortes
axiales y coronales de Imm, en mdxima oclusién y en dectibito supino. Se
escanearon los modelos dentales y se fusionaron con €l para aumentar la
resolucion de las superficies oclusales. Las imdgenes recopiladas de la TC se
guardaron en formato DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine) para generar un modelo del crdneo y reconstruirlas en imagenes

tridimensionales.

2. DPlanificacion virtual 3D

Los softwares utilizados fueron Timeus (Laboratorio Ortosdn, Madrid, Espafia)
y Meshmixer (Autodesk). El vector de distraccion mandibular se basé en el
angulo formado entre el plano oclusal maxilar y el distractor; y por
segmentacion de la imagen especular, empleando el plano medio sagital;
utilizando puntos de referencia anatémicos (como nasion, espina nasal anterior
y posterior y gnation) del lado contralateral no afecto para simular una
anatomia normal en el lado afecto mediante reconstruccién multiplanar y

técnica de renderizado de superficie.

Se agrego la linea de osteotomia y el distractor, y se realiz6é una simulacién del

proceso de distraccién en mdltiples escenarios hasta que el resultado fue
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satisfactorio. Una vez simulada la posicién del distractor, se colocaron
virtualmente los tornillos y se calcularon las longitudes maximas de los
tornillos para evitar dafiar los nervios alveolares inferiores y las raices dentales

(Figuras 85-87).

Figura 85: Planificacion quirtrgica virtual. A: Linea de osteotomia; distractor
y tornillos de fijacién. B: Guia de corte virtual (figura propia).

Figura 86: Planificacién quirtrgica virtual. Tornillos de longitud y posicién
planificada para evitar el contacto con raices dentales y dafiar el nervio
dentario inferior. A, B: Lado derecho. C, D: Lado izquierdo (figura propia).
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Figura 87: Planificacién quirtrgica virtual. Guias de corte con los agujeros para
los tornillos y la linea de osteotomia, el distractor virtual y el gap para distraer

(figura propia).

En los casos unilaterales se distrajo la mandibula hasta que el pogonion
alcanz6 la linea media y se corrigi6 el plano oclusal inclinado (oclusién clase
1) (Figura 88). Ademds de distraer la mandibula a estos puntos de referencia
anatémicos y planos de referencia, se realiz6 un nuevo anélisis con tendencia
a la sobrecorreccion, siendo este el que se utilizé en nuestros pacientes.

Las gufas quirtrgicas de corte se diseflaron digitalmente utilizando el
software mencionado anteriormente, asi como la simulacién del distractor

interno de manera personalizada.

Figura 88: A: Tomografia computarizada 3D del paciente 3 antes de la cirugia.
B: Planificacién virtual de la simulacién del movimiento del distractor. C:
Planificacién virtual del resultado final (figura propia).
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3. Modelos impresos y guias de corte

La impresora utilizada fue una Projet 3510 SD (Ostrava, Republica Checa) y el
material de impresién fue Visijet M3 Crystal con USP Class VI (3D Systems,
Rock Hill, SC, EE. UU.), un material biocompatible durante 72 horas en contacto
con mucosas; posteriormente se esterilizaba y utilizaba para ayudar a transferir
el plan virtual a la cirugfa real. Las guias de corte fueron disefiadas e impresas
con propiedades translicidas que mejoran la visibilidad de las estructuras
anatémicas circundantes. Se imprimieron modelos anatémicos en 3D para
simular el procedimiento quirtrgico y la colocacién de la guia de corte y el

distractor (Figura 89).

Figura 89: Modelos impresos, incluyendo la guia de corte (figura propia).

4. Procedimiento quirdrgico

Bajo anestesia general se accedié a la mandibula mediante una incisién de

Risdon unilateral o bilateral. Una vez expuesto el campo quirtrgico, se utilizé
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la gufa quirtrgica impresa en 3D. La misma guia tenia la funcién de marcar los
lugares donde irfan los tornillos para fijar el distractor y también la guia de
corte mandibular, con la linea de osteotomia punteada en el medio de la guia,
indicando la direccién de la osteotomia. Se utilizé un bisturi piezoeléctrico
(VarioSurg3, NSK-Nakanishi Inc., Tochigi, Japén) para realizar la corticotomia
vestibular que luego se extendié al lado bucal. Se utiliz6 el distractor Zurich
Pediatric Ramus (KLS-Martin. Tuttlingen, Alemania) y se fijé con seis, ocho o
diez tornillos de titanio de 1.5 0 2mm de didmetro en los lugares exactos donde
se habia perforado (Figura 90), se activé para verificar el correcto avance y
liberar posibles interferencias, para posteriormente volver a la posicién inicial

con 1-2mm de activacion.

Figura 90: Campo quirtrgico. A: Guia de corte en el d&ngulo de la mandibula.
B: Linea de osteotomia y orificios de los tornillos ya hechos. C: Distractor

colocado en la posicién final. D: Distractor activado en el campo quirdrgico

(figura propia).

5. Seguimiento

El distractor se activé una semana después de la cirugia con un promedio de

0.5mm de distraccién, dos veces al dia. Se sigui6 el proceso de distraccién con
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telerradiografias laterales y radiograffa panordmica semanal (Figura 91). Este
proceso se complet6 una vez que la mandibula alcanzé y corrigié en exceso los
planos de referencia descritos en la planificacion virtual 3D. En los casos
bilaterales se intenté dejar en clase III leve (Figura 92-93) y en los casos
unilaterales con una ligera desviacién de la linea media inferior hacia el lado
sano, con alrededor un 10% de sobrecorreccién en comparacién con la
simulacién virtual. Si el paciente ya habia completado el crecimiento, el objetivo

era lograr la clase I y centrar las lineas medias.

Figura 91: Radiografia panordmica. A: Antes de la cirugfa. B: Con el distractor
antes de la activacién. C: Con la distraccién completa, antes de retirar el
distractor. D: Con el distractor retirado y el hueso consolidado (figura propia).
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Figura 92: Telerradiografia lateral de crdneo. A: Antes de la cirugfa. B: Con el
distractor antes de la activacion. C: Con la distraccion completa, antes de
retirar el distractor. D: Con el distractor retirado y el hueso consolidado. Las
placas de traccién se utilizaron para cerrar la mordida abierta anterior durante
el proceso de consolidacién. Observe la mejoria de la via respiratoria y la
sobrecorreccién de la posicién mandibular con oclusién de clase III (figura

propia).

Figura 93: Apariencia de la paciente 1. Visién sagital. R: Antes de la cirugfa. B:
Después de la cirugfa (figura propia).
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Antes de retirar el distractor, entre tres y cinco meses después de la cirugia,
se realizé una tomografia computarizada para comparar el resultado final

real con el resultado virtual planeado (PLAN vs. POST) (Figuras 94 y 95).

|4

Figure 94: Planificacién virtual (A) vs. Resultado final (B) del paciente 2.
(figura propia).

Figura 95: Planificacién virtual (A) vs. Resultado final (B) del paciente 4.
(figura propia).
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6. Comparacién de superficies

Finalmente, se realiz6 una comparaciéon entre la planificacién virtual y los
resultados finales de la cirugfa antes del periodo de consolidacién.

Para obtener la superficie 3D para comparar, la segmentaciéon se realizé
utilizando IntelliSpace Portal (Phillips, Amsterdam, Holanda). Para la
comparacién entre las superficies se utilizé GOM Inspect Software
(Braunschweig, Alemania).

Se analiz6 la precisién de las guias de corte. Las variables seleccionadas para el

estudio fueron:

e Variacién del dngulo de la osteotomia planificada y la osteotomia
realizada durante la cirugfa. El drea de estudio seleccionada fue la rama
ascendente mandibular por considerarse la zona mds “estdtica” de la
distraccién: se crearon tres puntos superficiales en las lineas de ambas
osteotomias de ambas ramas mandibulares. Se crearon dos planos a
partir de los puntos de la superficie, obteniendo dos planos que
representaban la linea de osteotomia virtual y la real. Finalmente, se

calcularon los dngulos entre estas dos lineas (Figura 96).

A‘i B

PLAN osteotomy

Figura 96: Comparacion de superficies del paciente 2. Linea de osteotomia. A:
Linea de osteotomia derecha. B: Linea de osteotomia izquierda (figura propia).
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e Angulo en el plano sagital entre los distractores en la planificacién

quirdrgica y en el resultado final (figura 97).

Figura 97: Angulo del distractor en el paciente 3 (figura propia).

e Variaciéon en la distancia del posicionamiento de los tornillos
posteriores: se calculé la distancia entre el centro de cada tornillo

(Figura 98).

Point 14=Point 11
o | Mommal
L +2.04

Polnt 16.Point 13
o Rominal

‘ L +Z.17

Point 15-Point 12
ot | Mominal
L +1.11

<)
-

Figura 98: Comparacién de superficies en el paciente 1. Tornillos posteriores
derechos (A). Tornillos posteriores izquierdos (B) (figura propia).



186

JOSEP RUBIO PALAU

Para este andlisis se utilizaron las siguientes superficies:

Ramas mandibulares derecha e izquierda de la planificacién quirdrgica
Tornillos derecho e izquierdo de la planificacién quirdrgica

Superficie mandibular del resultado final

Superficies derecha e izquierda de los tornillos en el resultado final
Superficie del distractor derecho e izquierdo de la planificacién quirtrgica

Superficies del distractor derecho e izquierdo del resultado final

El primer paso fue crear un sistema de coordenadas comtin para todas las

superficies. En este caso, se utilizé la herramienta “3-Point alignment” de GOM

Inspect Software. Esta herramienta permitié la creacién de un sistema de

coordenadas comtin al seleccionar tres puntos de las superficies que debian

coincidir. En este caso, se seleccionaron los tres puntos de los céndilos derecho e

izquierdo como puntos de referencia, el punto mds alto, mds anterior y posterior,

asi como el gonion derecho e izquierdo. Una vez hecho esto, todas las superficies

se encontraron en el mismo sistema de coordenadas, por lo que permitia hacer una

comparacion de la posicion de las superficies.

Dado el pequefio grupo de estudio, el andlisis estadistico y la recopilacién de datos

fueron solo descriptivos.
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7 RESULTADOS

7.1 DISTRACCION FACIAL

Durante el intervalo de tiempo de este estudio prospectivo (abril 2017 a junio 2019)
dos pacientes de sexo femenino con sindrome de Crouzon (8 y 12 afios) y 2
pacientes varones (con sindrome de Pfeiffer de 9 afios y con sindrome de Crouzon
de 12 afios) fueron operados en el Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona, Espaiia),
y una paciente con sindrome de Pfeiffer (5 afios) fue operada en el Hospital
Universitario de Amberes (Bélgica). Excepto en el primer caso, en el que el
posicionamiento de las guias de corte tomé 35 minutos, el tiempo total para el
posicionamiento y retirada de las guias de corte fue de aproximadamente 10-15
minutos para todos los casos. No se encontraron efectos adversos durante la
intervenciéon. No se reportaron luxaciones de gérmenes dentales en la tomografia
computarizada postoperatoria del dia siguiente de la intervencién. La paciente
intervenida en Bélgica desarroll6 un sindrome compartimental de la parte inferior
derecha de la pierna el primer dfa. Aunque trdgica, dado que necesité un
procedimiento de emergencia, consideramos esta complicacién no relacionada con

el uso de las guias de corte.

La distracciéon se inici6 el 6° o el 7° dia postoperatorio a un ritmo de 0.5mm dos
veces al dfa. Al final de la distraccion no se encontraron fugas de liquido
cefalorraquideo. Todos los pacientes informaron un funcionamiento normal del

sistema de drenaje lagrimal.

7.1.1  Precisién de las guias

La precisiéon de la osteotomia lateral, medial, pterigomaxilar y septal para cada

paciente se documenta en la Tabla 6. No se observan diferencias importantes en los
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valores medios de precisién entre los diferentes sitios de osteotomia. La precision
general se obtiene mediante la adicién de las diferentes dreas seleccionadas. En
todos los pacientes, la precisiéon global media es menor que el tamafio de véxel de
la TC utilizada para la planificacién preoperatoria. Sin embargo, como el valor
medio del error es bajo para todos los sitios de osteotomia y todos los pacientes, la
desviacion estandar (STD) es analizada en relacion con el tamafio de voxel de la
tomografia computarizada utilizada en la planificacién preoperatoria. La relacién
STD/Voxel es 1,3 para el primer caso, 0,8 para el segundo, 1,7 para el tercero, 1,2
para el cuarto y 1,0 para el quinto caso. La relaciéon media de STD/voxel, por lo
tanto, es 1.3. Esto indic6 que el margen de error global es alrededor de 1,2 veces el

tamafio de véxel de la TC utilizada para la planificacion preoperatoria.

PtID Pathology  Ageattime of surgery  Voxel size Osteotomy site Mean STD  STD/Voxel (%) Medial_Max Medial_Min
1 Crouzon 8 0.900 Lateral 0.47 1.27 141% 3.00 -2.94
Medial 0.47 1.17 130% 2.99 -2.98

Pterygomaxillary 0.02 111 123% 2.99 -2.95

Septum 0.11 0.50 56% 1.67 -0.67

Overall 0.20 119 132% 3.00 -2.97

2 pfeiffer 9 0.900 Lateral -0.28 0.65 72% 2.99 -2.94
Medial -0.14 0.42 47% 1.92 -2.82

Pterygomaxillary -0.25 0.82 91% 3.00 -2.99

Septum 0.13 1.87 208% 2.55 -2.77

Overall -0.23 0.74 82% 3.00 -2.99

3 peiffer 5 0.625 Lateral -0.23 0.86 138% 3.00 -2.96
Medial -0.14 0.83 133% 2.88 -2.84

Pterygomaxillary -0.06 1.30 208% 2.99 -2.99

Septum 0.24 0.30 48% 1.40 -1.85

Overall -0.16 1.07 171% 3.00 -2.99

4 Crouzon 12 0.900 Lateral -0.22 1.03 114% 2.98 -3.00
Medial 0.20 1.22 136% 2.97 -2.99

Pterygomaxillary -0.05 0.92 102% 3.00 -2.99

Septum 0.14 115 128% 2.88 -2.50

Overall 0.15 1.07 119% 3.00 -2.99

5 Crouzon 12 0.900 Lateral -0.60 1.24 138% 3.00 -3.00
Medial -0.23 0.61 68% 2.99 -2.98

Pterygomaxillary -0.32 1.23 137% 3.00 -2.99

Septum 0.82 1.52 169% 3.00 -2.67

Overall -0.29 0.93 103% 3.00 -3.00

Tabla 6: Andlisis de la precision de las osteotomias laterales, mediales,
pterigomaxilares y septales en cada paciente intervenido de Le Fort IIL

7.1.2  Precision de la transferencia del vector planificado

La Figura 99A-E proyecta la planificacion en la tomografia computarizada

postoperatoria inmediata por paciente (dia 1 postoperatorio). Indica la mejora en
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la precision de la transferencia que se hizo con cada caso, ya que los diferentes
sistemas se probaron por separado y finalmente se combinaron. Comenzamos con
el uso de una gufa de arco facial (Face-bow) (Figura 99A), pero el vector fue
transferido con una mayor rotacién en sentido antihorario. Probamos la guia
oclusal (Figura 7C), lo que condujo a un aumento ain mayor de la rotacién en
sentido antihorario. La combinacién del arco facial y la guia oclusal proporcioné
una transferencia satisfactoria del vector planificado, como se muestra en la Figura
99D-E. Como era de esperar, el sistema RED anclado al crdneo mediante placas
especificas del paciente transfirieron perfectamente el vector planificado, debido a
las gufas de posicionamiento que se interconectan con el marco supraorbitario
(Figura 99B). En casi todos los casos, se detecté6 un aumento de la rotacién en el
sentido de las agujas del reloj del marco del distractor RED al final del periodo de

consolidacién de al menos 8 semanas, como se muestra en la Figura 99F.

Figura 99: La planificacién preoperatoria (en gris) se proyecta en la TC
postoperatoria el primer dia postoperatorio (en azul) para los diferentes
sistemas de transferencia: el método face-bow (a), las placas especificas del
paciente (b), la transferencia con una guifa oclusal (c), y la combinacién del
método de arco frontal con una guifa oclusal (d, e). En casi todos los casos, se
detecté un aumento de la rotacién en el sentido de las agujas del reloj del RED
al final del perfodo de consolidacién de al menos 8 semanas (f); la TC
postoperatoria inmediata (en gris) se proyecta en la tomograffa computarizada
al final de la consolidacién (en azul) para dos casos. (figura propia).
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7.2 DISTRACCION MAXILAR

Los once pacientes que fueron sometidos a distraccién maxilar interna siguiendo el
protocolo explicado anteriormente tuvieron buena tolerancia al procedimiento y
manejo postoperatorio, excepto por algunas molestias durante el periodo de
activaciéon, que desaparecieron al retirar los activadores. Se encontraron las
siguientes complicaciones: un caso de infeccién maxilar 2 meses después de la
operacién; un paciente tuvo una apertura bucal limitada debido a la colisién del
cuerpo del distractor con la apodfisis coronoides; la incompetencia velofaringea
empeord en una paciente después de un avance de 20mm —el méximo avance en
esta serie— que requiri6 la realizacién de una faringoplastia; dos distractores en
dos pacientes diferentes se encontraron rotos en el momento de la extraccién
(Figura 100); un paciente presentaba hinchazén de los tejidos blandos en el labio
superior debido al activador, que se alivié interponiendo un tubo de proteccién de

silicona. No hubo reintervenciones ni recidivas.

Figura 100: Distractor maxilar izquierdo hallado roto en el momento de la
retirada. (figura propia).

El avance medio del maxilar fue de 17,8 mm (rango 15-20 mm). El periodo medio
de consolidacién fue de 6,3 meses (rango 5-9 meses). El seguimiento posoperatorio

oscil6 entre 0,5 y 4 anos (tabla 7).
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LONGITUD PERIODO SEGUIMIENTO
PACIENTE EDAD SEXO FISURA DISTRACCION CONSOLIDACION TC COMPLICACIONES
(mm) (meses) (meses) (afios)

Limitacion apertura
1 17 VARON  DERECHA 16 7 4 2
bucal

Infeccién (2 meses
2 18 VARON  IZQUIERDA 15 6 6 2
postoperatoria)

Insuficiencia
3 16 MUJER  BILATERAL 20 9 6 3
velofaringea

4 17 VARON  BILATERAL 15 6 6 25
5 18 VARON  BILATERAL 18 6 6 25
6 16 VARON  DERECHA 17 6 6 15
7 17 VARON  IZQUIERDA 18 6 6 15
8 17 VARON  BILATERAL 16 6 6 2
9 18 VARON  DERECHA 16 6 3 05
10 16 VARON  IZQUIERDA 20 6 3 05
1 16 MUJER  IZQUIERDA 18 5 15 Inflamacion de partes 4
blandas

* La tomografia computarizada posterior a la consolidacion se realizé después de la retirada de los distractores.

Algunos datos no se pudieron obtener.

Tabla 7: Caracteristicas de los pacientes sometidos a distraccién maxilar.

Los resultados finales esqueléticos y oclusales fueron considerados satisfactorios
por los pacientes, ortodoncistas y cirujanos en todos los casos (Figuras 101-108). En
un caso, la tomograffa computarizada postoperatoria se realizé después de la
retirada de los distractores y, por lo tanto, en este paciente faltan mediciones

postoperatorias de la posicion de los distractores.
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Figura 101: Imédgenes pre y postoperatorias de perfil e intraorales laterales del
paciente 5. (Figura propia).

) S J[) Sentdoan de Déu

Barcelono - Hospito

Figura 102: Imédgenes pre y postoperatorias de perfil e intraorales laterales del
paciente 1. (figura propia).
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) S J[[) Sentdoan de Déu
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Figura 103: Imdgenes pre y postoperatorias de perfil de la paciente 3. (figura
propia).

) S J[) Sentdoan de Déu

Barcelono - Hospito

Figura 104: Imédgenes pre y postoperatorias de perfil del paciente 2. (figura
propia).
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O SJ[) Sentdoun deéu

Barcelono - Hospito

Figura 105: Imdgenes pre y postoperatorias de perfil de la paciente 11. (figura
propia).

© §J[) sontJoun de déu

Baorcelono - Hospito

———

Figura 106: Imédgenes pre y postoperatorias de perfil del paciente 8. (figura
propia).
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Figura 107: Imédgenes pre y postoperatorias de perfil del paciente 6. (figura
propia).

Figura 108: Imdgenes preoperatorias (izquierda), planificadas (centro) y
postoperatorias (derecha) de la oclusién del paciente 1. (figura propia).
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La Tabla 8 muestra los valores de intervalo que mantienen el 90% de las distancias
de los puntos para la posicién final del maxilar. La media y la varianza de la
discrepancia de los puntos superiores de la superficie fueron de 1,6 y 0,33 mm,
respectivamente, lo que significa que la mayoria de los puntos superiores se
encontraron a una distancia de 1,6 mm o menos de la posicién planificada al final
del periodo de consolidacion. Cinco de once pacientes cumplieron la condicién de
precisién maxilar y nueve de once tenian una dislocacién de los puntos por debajo
de 2mm (Figura 109). El paciente con mayor discrepancia en esta serie tenfa un
intervalo de 3,2 mm con el 90% de los puntos. En este caso particular, el distractor

se habia roto al final del periodo de consolidacién.

Intervalo maxilar

| |
1
M I
0
P 2 P PS5 6 P7 33 P9 P10 P11

Figura 109: Desviacién del 100% de la precision de la posicion del maxilar en
cada paciente. La linea roja indica el limite de 1.5mm.

La Tabla 8 muestra, en la segunda fila, el intervalo que mantiene el 90% de las
distancias de los puntos entre la posiciéon planeada y la final de los tornillos
cigomadticos. La media y la varianza de la discrepancia de los tornillos cigomaticos

fueron de 0,8 y 0,15 mm, respectivamente. Esto significa que la mayoria de los
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tornillos cigomdticos estaban al final del tratamiento a una distancia de 0,8 a1 mm

de su posicién planificada.

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11*
Planificacién/ 1.3 15 3.25 1.2 2.2 1.7 15 1.25 1.6 1.8 1.8
posicién final
del maxilar
Planificacion/ 1 0.8 1.4 0.8 1.2 1.1 0.6 04 0.6 0.125 -

posicion final
tornillos

zigomaticos

* La tomografia computarizada posterior a la consolidacion se realizé después de la retirada de los distractores.
Algunos datos no se pudieron obtener.
Tabla 8: Intervalo que mantiene el 90% de las distancias de los puntos entre la

posicién del maxilar planificada y la posicién del maxilar final y la posicion
planificada y final de los tornillos cigomaticos (valor absoluto).

La Figura 110 muestra que el 90% de los puntos se colocaron a una distancia
maxima de 1,4mm y ninguno de los casos presenté una discrepancia superior a

1,5mm en la posicién de los tornillos cigomaticos.

Intervalo tornillos

1
0g
M I I
o0
1 P5 3 P7 °8 3

Figura 110: Intervalo que engloba el 90% de los valores de la distancia del
posicionamiento de los tornillos zigomaticos en cada paciente. La linea roja
indica el limite superior de 1.5mm.
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Las posiciones de la superficie del maxilar y de la superficie de los distractores

(Tabla 9) tuvieron una correlacién directa (coeficiente de correlacién de Pearson r

=0,69).

P1 P2 P3 P4 P5 Pé6 P7 P8 P9 P10

Maxilar 1.2 03 3 0.25 2 1.2 1 0.9 1 1.6

Distractor 1 0.8 0.2 0.1 2 0.4 1.2 0.2 0.42 0.7

Tabla 9: Valor mdximo del histograma obtenido de la comparacién de
superficies (valor absoluto)
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7.3  DISTRACCION MANDIBULAR

Las caracteristicas de los cinco pacientes de la muestra se resumen en la tabla 10.
La edad media en el momento de la cirugia fue de 9 afios [5-13] con un seguimiento
medio de 11,2 meses [1-24]. Estos pacientes fueron sometidos a una distracciéon
mandibular unilateral o bilateral para obtener una correcta simetria y proyecciéon
de la mandibula y lograr la remisién de los sintomas. No hubo complicaciones
intraoperatorias. La retirada de los distractores se produjo en todos los casos sin
incidencias. Durante el periodo de seguimiento no se informaron complicaciones
ni pardlisis del nervio marginal, y los pacientes quedaron satisfechos con el

resultado de la cirugia.

PACIENTE EDAD SEXO PATOLOGIA SINTOMAS CIRUGIA SEGUIMIENTO

(@) (meses)
1 13 F Treacher Apnea +  Bilateral 24
Collins maloclusién
2 13 M Atrofia Apnea +  Bilateral 21
muscular maloclusién
espinal tipo 2
3 6 F Goldenhar Asimetria Izquierda 7
facial +
maloclusién
4 5 F Pierre Robin ~ Apnea Bilateral 3
5 8 M Goldenhar Asimetria Derecha 1
facial +
maloclusién

Tabla 10: Caracteristicas de los pacientes intervenidos de distraccion
mandibular.
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Todas las diferencias encontradas en la comparaciéon de superficies entre la
planificacién virtual y el resultado real se exponen en la tabla 11. Solo se encontré
una diferencia promedio de menos de 4° con respecto a la direccién de la
osteotomia, menos de 7° en la posicion del distractor y menos de 2 mm respecto a

la colocacién de los tornillos posteriores.

. Osteotomia Distractor Tornillos posteriores (mm)
Paciente Derecha lzquierda Derecho Izquierdo Derechos I\Dnerechos lzquierdos :;quierdos
1 4.31° 2.56° 8.87° 10.06° 1.22 1.44 1.1 1.77
173 204
137 247

2 3.7° 1° 5° 3° 1.87 1.64 2.64 23
1.48 214
145 2.19
158 2.4
182 2.12

3 X - X 2.14° X 1.44 1.43

14
145

4 6.34° 5.38° 6.5° 4.07° 1.1 0.89 219 2.04
083 22
123 189
041 189

5 0.8° X 5.22° X 0.53 0.49 X
062
029
053

M 3.79° 2.98° 6.4° 4.82° 1.12 1.89

M: media

Tabla 11: Resultados de la comparacion de superficies de los pacientes
intervenidos de distraccién mandibular.
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En cuanto al tercer paciente (Figuras 111-112), no se pudo analizar el dngulo de la
osteotomia ya que el hueso neoformado durante la distraccién imposibilit6 conocer
la direcciéon de la linea de osteotomia. Esto se debié a que el paciente aplazé el
control de la TC. En la Figura 113, el 90% de los puntos de la superficie mandibular
en la planificacién 3D se encuentran a una distancia menor de 1,15 mm de los

puntos de la superficie mandibular en el resultado final de la cirugfa.

Figura 111: Imdagenes faciales de la paciente 3. A: Antes de la intervencién. B:
Después de la cirugfa (figura propia).



204 JOSEP RUBIO PALAU

Figura 112: Canting maxilar y oclusién de la paciente 3. A, C: Previo a la
intervencion. B, E: Después de la intervencién. D Nivelacién y creacién de
mordida abierta posterior contralateral con levante de mordida (figura

propia).

)

Figura 113: Histograma de superficie de la paciente 3 tras la finalizacién de la
activacion del distractor en comparacién con la planificacién virtual (figura

propia).
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8 DISCUSION

La cirugfa virtual ofrece ventajas indiscutibles. Es un gran paso adelante en el
tratamiento de las malformaciones craneomaxilofaciales y es una tecnologia que ha
llegado para quedarse. Desde 2010 hemos planificado en 3D a todos los pacientes
de cirugia ortogndtica, y ampliando su uso a otras patologias como la distracciéon
osteogénica, cirugfa reconstructiva, injertos 6seos o rinoplastia entre otros'?. La
planificacién preoperatoria requiere mucho tiempo y necesita una curva de
aprendizaje. Sin embargo, estos inconvenientes son ampliamente superados por
sus ventajas: mejor visualizacion de la anatomia, informacién mds precisa, mejores
herramientas para la docencia y también para la documentacién de los casos.

Se ha realizado poca investigacion sobre la planificacién virtual de la distraccion
facial desde la descripcién de Gateno en 2003'*. La cirugfa virtual simplifica el
procedimiento y permite lograr buenos resultados en pacientes muy complejos. Un
ejemplo es la distraccién maxilar en pacientes con fisura bilateral con hipoplasia
maxilar severa. En estos pacientes hemos tratado discrepancias de hasta 20 mm
desde la punta del incisivo superior hasta la punta del incisivo inferior, llegando la
posicion final del maxilar hasta donde se habia planeado. El uso de guias de corte
y posicionamiento reduce considerablemente el tiempo quirtirgico y el riesgo de
errores, ya que la posicién y el vector se transfieren a las guifas, y de éstas al
paciente, segin lo planeado. Si se produce un error en la posicién final, este serad
debido a un error en la planificacién preoperatoria. La cirugia virtual ayuda a
mejorar el diagndstico preciso, optimizar la planificaciéon del tratamiento y

transferir la planificacién al paciente!*'2,

La planificacién virtual ha ayudado a decidir el abordaje o la linea de las
osteotomias en otros procedimientos quirtrgicos, incluso cuando no se hicieron

gufas de corte o posicionamiento. Esto sucede, por ejemplo, en la distraccién
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neonatal con distractores externos tipo Molina para la secuencia de Pierre Robin.
Otros autores como Steinbacher han tratado a estos pacientes con guias de corte y
posicionamiento y distractores internos'*!.

Las tomografias computarizadas postoperatorias ofrecen un buen control de
calidad del procedimiento, comparando la planificacién 3D con el resultado
quirtrgico final'®. Esto ha sido realizado en cirugia ortogndtica y en menos
estudios en distracciéon osteogénica. Por este motivo se inicié esta linea de
investigacion para validar la precision de la cirugia virtual en los distintos
procedimientos de distraccion osteogénica craneofacial realizados en nuestro
centro.

Con respecto a los tejidos blandos, solo se pueden esperar resultados
aproximados'"; La cirugia virtual puede ser ttil para simular el resultado después
de la cirugia, especialmente después de la rinoplastia, y la posicién de los labios
después de la cirugfa ortognatica, pero tiene una precisiéon menor en comparacién
con los huesos.

Una ventaja de la planificaciéon 3D es que aumenta el conocimiento de la anatomia
de cada paciente en particular. Esto se debe a que la intervencién quirtrgica real
no es la primera vez que el cirujano opera al paciente, el procedimiento se ha
realizado varias veces antes en "el mismo" paciente virtual y con los modelos
impresos en 3D a escala real. La cirugfa virtual también es una herramienta docente
y de comunicacién muy poderosa para presentar, entrenar y documentar casos y

procedimientos para otros colegas, residentes y pacientes.
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8.1 DISTRACCION FACIAL

Desde que se describiera el uso de la planificacion asistida por ordenador y la
cirugia virtual en el siglo pasado'*'*, un nimero cada vez mayor de protocolos de
planificacién digital se han descrito a lo largo de los afios para el tratamiento de la
craneosinostosis'*'#, malformaciones o defectos craneofaciales complejos!'3!1%,
correccién del hipertelorismo'1® y la distraccion mandibular'®'. Una vez
realizada la planificacién asistida por ordenador, las guias de corte y
posicionamiento se imprimen en 3D para transferir la planificacién virtual al
paciente. En relacién con la distraccién de Le Fort I, Adolphs et al. informaron de
un caso de un paciente con sindrome de Apert de 4 afios que se sometié a una
remodelacién frontoorbitaria y a la distraccion de Le Fort III después de la
planificacién virtual. Se utilizaron modelos tridimensionales para seleccionar y
adaptar los dispositivos de distraccién interna, pero no se utilizaron guias de corte
para transferir la planificacién al quir6fano. En 2017, Gray et al'® describieron un
caso de planificacién virtual de una osteotomia en monobloc y distracciéon de Le
Fort II para la correccién de una hipoplasia severa del tercio medio facial en un
paciente con sindrome de Apert de 11 afios. Se imprimieron guias de corte para
realizar las osteotomias supraorbitarias y laterales del borde orbitario y el vector
para la distraccién se transfirié utilizando una guia de posicionamiento para un
distractor interno. Hasta el momento actual, no tenemos constancia de la
descripcion del uso de guias quirtirgicas para realizar la osteotomia del tabique
nasal, ni se ha verificado la precisién de las guias de corte y posicionamiento en

casos de distraccion frontofacial.

Este estudio muestra que el sistema de gufas de corte impresas en 3D
interconectadas presentado ofrece una precisién con un error medio limitado al
tamafio de un véxel de la tomografia computarizada utilizada para la planificacién

preoperatoria. Como los flujos de trabajo en otras intervenciones (por ejemplo,
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cirugfa de craneosinostosis) reportan un margen de error similar'?, creemos que
este sistema ofrece la precision necesaria para este tipo de cirugfa. La alta precision
es causada por la gran barra de referencia supraorbitaria. El amplio contacto 6seo
en combinacién con una extensién de 2-3 mm en el techo orbitario permiten sélo
una posiciéon tnica de la gufa sin necesidad de realizar un extenso deglobing
adicional de los tejidos blandos. Como es fijado temporalmente, sirve como la
estacion de acoplamiento ideal para las gufas mediales y laterales. Las conexiones
en puzle con la barra de referencia permiten que las guias sean pequefias y
versdtiles. La gufa medial indica la linea de la osteotomia que pasa posterior al saco
lagrimal y evita el desprendimiento del canto medial. La guia lateral estd disefiada
con una extensién para proporcionar la orientacién de un escoplo recto para
realizar la parte superior de la disyuncién pterigomaxilar. La guia del tabique nasal
estd disefiada con un mango que se adapta perfectamente a un escoplo con 2 mm
de espesor. El osteotomo se guia a lo largo de un trayecto de osteotomia planificado
previamente para evitar la entrada en el paladar o en la base craneal. El osteotomo
se inserta segin la profundidad predeterminada, que estd marcada con un Steri-
Strip™. Aunque la serie de casos es pequefia, no se reportaron fugas de liquido

cefaloraquideo al final de la distraccién.

El uso de guias de corte para realizar la osteotomia Le Fort IIl ha demostrado ser
seguro y preciso. Puede ayudar a evitar complicaciones quirdrgicas mayores y
menores, que suelen ocurrir en las dreas de osteotomia menos visibles, como el
tabique nasal y la unién pterigomaxilar. Una trayectoria errénea del osteotomo en
estas zonas menos visibles puede conducir a una lesién en la base craneal con fuga
de liquido cefaloraquideo o a la luxacién de gérmenes dentales en la regién maxilar
posterior. Aunque puramente anecddtico, hemos encontrado que el margen
superolateral del fragmento de Le Fort IIl es menos prominente al final de la
distraccién. Creemos que se debe a la orientacién de la osteotomia lateral superior

paralela al vector de distracciéon planificado. Conduce a una rotacién menor en el
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sentido de las agujas del reloj del margen superolateral del fragmento de Le Fort
III, ya que sélo se permite un movimiento en el plano si el marco externo esta

correctamente posicionado.

Muchos estudios han demostrado la importancia de la determinacién y el control
de los vectores en distracciéon osteogénica mandibular®'* y maxilar'®. Sin
embargo, no se han notificado técnicas para la transferencia del vector planificado
de la distraccién del tercio medio facial en los casos en que se utiliza un RED sin
miniplacas especificas para el paciente. Como tuvimos que disefiar diferentes
sistemas de transferencia, para acabar combindndolos, notamos un aumento en la
precision de la transferencia. El método Face-bow ofrece una gran zona de contacto
y multiples zonas de apoyo, pero es engorroso y se basa en puntos de referencia
cutdneos, como la glabela y la concha del pabellén auricular. Estos puntos de
referencia cutdneos permiten una movilidad limitada, reflejada en la rotacién
errénea en sentido antihorario en el primer caso. Para evitar puntos de referencia
cutdneos, se introdujo una guia oclusal. Aunque esta gufa era menos engorrosa y
ofrecia una mejor visibilidad, llevé a un mayor aumento en la rotacién en sentido
antihorario, ya que el fragmento facial tras la osteotomia de Le Fort III con los
puntos de referencia dental ya no era estable y probablemente habia terminado
sobreimpactado mientras colocamos la guia. Combinamos el Face-bow con una
guia oclusal con una extensién que se ajusta a la parte vertical del distractor RED.
Se obtuvo un posicionamiento tridimensional correcto del distractor, lo que indica
que se transfiri el vector correcto de distraccion. Sin embargo, informamos de una
alteracion gradual en la posicién del marco externo durante la fase de distraccién
debido a una fuerza pivotante. Por lo tanto, una transferencia correcta del vector
no siempre es una garantia para un control del vector persistente durante la

distraccién (Figuras 114 y 115).
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Figura 114: A Imagen prequirtrgica. B Durante el periodo de distracciéon. C
Tras la retirada del distractor de la paciente 1. (figura propia).

Figura 115: A Imagen prequirtdrgica. B Durante el periodo de distracciéon. C
Tras la retirada del distractor del paciente 5. (figura propia).

La planificacién preoperatoria virtual puede llevar mucho tiempo, pero permite al
cirujano evaluar correctamente la deformidad craneofacial y optimizar el plan de
tratamiento'®. El tiempo y los costes adicionales pueden justificarse por el mayor
uso de la visualizacién, la informacién, el aprendizaje y la documentacién'®. La
estandarizacién descrita anteriormente de la osteotomia Le Fort Il sirvié como una
guia para nuestros ingenieros y redujo significativamente el niimero y la duracién

de las sesiones de planificaciéon virtual. La planificacién virtual conduce a un
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aumento limitado del tiempo de la operacién, ya que el tiempo medio para el
montaje y la retirada de las guias es normalmente de 10-15 minutos. Creemos que,
a medio plazo, la planificacién virtual y las guias quirdrgicas podran reducir el
tiempo de funcionamiento en la cirugia de distraccién frontofacial, ya que se
pueden evitar muchas dificultades quirdrgicas que consumen mucho tiempo y se
prevén posibles complicaciones operatorias. Un estudio reciente'® muestra el
beneficio adicional de combinar la planificacién virtual, el uso de guifas de corte y
la navegaciéon Optica intraoperatoria, y la combinacién con navegacién
intraoperatoria y endoscopia podria mejorar atiin més la precisién. Ademads, puede
ayudar a desarrollar y estandarizar métodos menos invasivos, que han sido
validados en estudios de caddveres'”, pero atin no han encontrado su camino en la

préctica clinica diaria.
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8.2 DISTRACCION MAXILAR

La distraccion osteogénica es el tratamiento gold standard para la hipoplasia
maxilar severa en pacientes con fisura labiopalatina. Los protocolos tradicionales
abogan por la realizacién de una osteotomia de Le Fort I junto a distraccién para
los pacientes con fisura que requieren un avance del maxilar superior a 6-7 mm en
el momento de la madurez esquelética'>'*. El protocolo de los autores es restringir
este procedimiento a pacientes que requieran un avance de mds de 12-13 mm dada
la experiencia y buenos resultados con cirugia ortogndtica hasta esta distancia. Los
distractores externos permiten grandes avances y modificaciones del vector
durante el periodo de distraccién; sin embargo, los pacientes no los toleran durante
mucho tiempo. Los distractores internos son mds cémodos para el paciente.
Rachmiel et al han demostrado recientemente la estabilidad a largo plazo de la
distraccién maxilar interna en una gran serie*!*’; sin embargo, el posicionamiento
es muy exigente, ya que un error de precision conducird a una posicién final
equivocada del maxilar distraido. La planificacién 3D y las guias especificas de
corte y posicionamiento para cada paciente permiten una alta precisién en la
realizacién de las osteotomias y la colocacién de los distractores. La Tabla 12
resume los principales pros y contras de los distractores internos y externos.

La incapacidad de alterar el vector (o trayectoria “path” ya que representa el
movimiento de un segmento 6seo) durante la fase de distraccién y la dificultad de
colocar los distractores paralelos entre si son desventajas importantes de los
distractores internos que se pueden resolver con la planificacién virtual. La
planificacién 3D ayuda a posicionar a los distractores en el lugar correcto para que
no haya necesidad de alterar el vector durante el periodo de distraccién. Cualquier
error en el vector es debido a un error en el momento de la cirugifa virtual. Ademads,

la ubicacién de los distractores estd determinada por las guias de posicionamiento.
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INTERNOS EXTERNOS (RED)
Ventajas Mejor aceptacién Colocacién mds facil
Menos estrés fisico y psicolégico No requiere segunda cirugfa bajo anestesia
Periodo de consolidacién més largo general /sedacion para la retirada
Menor tasa de recidivas Permite ajuste del vector durante la distraccién
Fécil de colocar y quitar
Uso miltiple
Longitud de distraccién mds larga
Inconvenientes  Precio Peor aceptacion

Un solo uso
Incapacidad para alterar el vector
durante la fase de distraccion

Dificultad para colocar distractores

Riesgo de dafio intracraneal
Dificil de soportar durante el periodo de
consolidaciéon

Actividad fisica limitada

paralelos entre si Mayor tasa de recidivas

Malestar relacionado con el
estiramiento de los tejidos

Longitud de distraccién limitada
retirar los

Segunda cirugfa para

distractores

Tabla 12: Ventajas e inconvenientes de los distractores internos y externos.

Se puede planificar un vector diferente para cada distractor, permitiendo asf la
correcciéon del canting maxilar y centrando la linea media hasta 1,5mm. Si se
necesita una correccién mayor de la linea media, del yaw o del canting, se puede
utilizar una férula intermedia para reposicionar el maxilar antes de la colocacién
de los distractores. Mediante esta técnica, se ha hallado una menor tasa de recidiva
en comparaciéon con la cirugfa ortogndtica convencional®. Recientemente, en el
metandlisis de Jiang et al encontré una tasa de recidiva mds baja después de la
distraccién osteogénica con distractores internos que con los distractores
externos'*!.

La planificacién virtual y el uso de guias de corte y posicionamiento son
herramientas habituales en la cirugia craneomaxilofacial, especialmente en cirugia

ortogndtica. Se han utilizado diferentes conceptos para transferir la planificacién
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quirdrgica virtual al quiréfano, desde miniplacas especificas para el paciente hasta
gufas de corte y posicionamiento y dispositivos basados en la oclusiéon'**'*. A
pesar de todas estas ventajas, sélo hay unas pocas publicaciones que hacen
referencia a esta ayuda tecnolégica aplicada a la distraccion maxilar, y atin menos
las publicaciones que hayan medido la exactitud del resultado final en
comparacién con la planificacion'*>47.

Chang et al. publicaron la primera serie de Le Fort I y distraccién osteogénica
planificada en CAD/CAM con distractores internos para el tratamiento de la
hipoplasia maxilar severa en 2017'%. Su estudio se centra en el método de la
planificacién virtual, asi como en determinar la seguridad de dicho procedimiento
para tratar la hipoplasia maxilar severa en pacientes que no han alcanzado la
madurez esquelética tras la erupcién de los caninos. Los métodos de planificacién
virtual que propusieron se realizaron en cuatro pacientes jovenes (edad media: 12,8
afios) y son similares a los utilizados en el presente trabajo. El protocolo seguido en
nuestra serie se ha utilizado desde 2015, y se limita a pacientes esqueléticamente
maduros. En el presente estudio se han utilizado varias guias: guias de corte para
realizar la osteotomia de Le Fort I y guias de posicionamiento para la colocacién de
los distractores maxilares internos; también se han impreso guias de vector para
lograr el vector de distraccion planificado. A pesar de un resultado satisfactorio
desde los puntos de vista funcionales, estéticos y oclusales, era necesario verificar
de manera objetiva la precisioén de la planificacion y las guifas quirdrgicas.

Los tornillos cigomadticos se consideraron la referencia mds estable durante todo el
proceso de distracciéon debido a su falta de movimiento durante todo el proceso, y
por lo tanto este trabajo se centra en medir la precisién de su colocacién y la
precisién de la posicion final maxilar de acuerdo con la planificacion virtual. Los
resultados muestran que el uso de los tres tipos de guia (corte, posicionamiento y
guias de vector) tienen un impacto en la correcta colocacién de los distractores, el
maxilar avanza segtn el vector planificado y se logré resultado estético y oclusal

satisfactorio para los cirujanos, ortodoncistas y pacientes. El hecho de que dos
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distractores fueron encontrados rotos en el momento de la retirada explica la
desviacién del resultado planeado en estos dos pacientes.

A dia de hoy, esta es la serie mds grande en la literatura de la distraccién maxilar
planificada utilizando distractores internos. Se ha podido demostrar que la
precisiéon de las guias de posicionamiento permite colocar la mayoria de los
tornillos cigomaticos a una distancia de 0,8 a Imm de su posicién planificada y al
final del proceso de distraccién la posicion final del maxilar tiene una precisién de
1,5mm en el 90% de su superficie. Este trabajo también muestra que la posicién de
los distractores tiene un impacto directo en la posicién final del maxilar. El presente
estudio tiene limitaciones, principalmente es una serie corta, que impidié un
andlisis estadistico exhaustivo. Sin embargo, este estudio sefiala que la
planificacién virtual, y el uso de guias de corte, posicionamiento y de vector pueda
generalizarse ya que ayudan a lograr resultados precisos y predecibles al realizar
distracciones maxilares con distractores internos de una manera estandarizada. Los
pacientes con fisura labiopalatina e hipoplasia maxilar severa son un grupo de
pacientes muy complejo, en el que cualquier ayuda a la precisién y un resultado

predecible después del avance son bienvenidos.
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8.3 DISTRACCION MANDIBULAR

La hipoplasia mandibular produce a una disfuncién oclusal, mala calidad de vida
y un desequilibrio en la estética facial'*’. Puede ser debida a patologias congénitas,
como en cuatro de nuestros pacientes y deficiencias de crecimiento mandibular
secundarias a enfermedades degenerativas', como la atrofia muscular espinal
proximal tipo 2, como en nuestro otro paciente, entre otros. La presencia de
hipoplasia mandibular en estos pacientes provoca una reduccién del espacio
orofaringeo, con la consiguiente obstruccién mecanica a la respiracion. Este proceso
forma un sindrome complejo de episodios apneicos con reduccién vital de los
niveles de saturaciéon de oxigeno durante el suefio, con problemas cardiacos y
respiratorios secundarios!, teniendo este problema tres de nuestros cinco
pacientes.

La distraccion osteogénica se basa en la neoformacién 6sea entre dos fragmentos
6seos tras la tension gradual'*2. Esta técnica fue descrita en 1905 por Codivilla para
su uso en cirugia ortopédica®. La distraccion osteogénica fue propuesta para la
elongacién mandibular en una cirugia histérica en mayo de 1989, llevada a cabo
por McCarthy et al*, como una técnica eficaz y segura para aumentar las
dimensiones mandibulares en pacientes jovenes con desequilibrio facial severo. La
ventaja del tratamiento mediante distraccion osteogénica es la naturaleza autéloga
de la reconstruccién y su reparacién dindmica®. No sélo genera hueso local, que es
similar al del tejido 6seo normal'®, sino que también conduce a una neogénesis
gradual de los tejidos blandos'#**!%. Predecir la respuesta mandibular
preoperatoriamente es vital para maximizar las ventajas de esta técnica'®. Este
articulo describe 6 objetivos a tener en cuenta en la planificacién virtual para la
distraccién mandibular:

1. Aumentar la dimensién vertical de la rama mandibular hipopldasica

2. Restablecer la posicion transversal de la rama
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3. Aumentar la proyeccion o dimensién anteroposterior del cuerpo
mandibular

4. Mejorar las relaciones dentoalveolares

5. Nivelar del plano oclusal

6. Aumentar la proyeccién del mentén y sobrecorregirlo hacia el lado

contralateral en pacientes unilaterales.

Se intenta sobrecorregir aproximadamente un 20% para reducir la recidiva, lo que
seguramente habrd dado el potencial de crecimiento nulo de la mandibula en estos
casos como lo describe Meazzini et al'™. Esta tecnologia permite realizar multiples
simulaciones de diversas osteotomias y movimientos esqueléticos para evaluar
multiples planes quirtrgicos y decidir cuél es el mejor para cada paciente!>!>1%,

Hay datos limitados en la literatura sobre el uso de guias de corte a medida
impresas en 3D en distraccion mandibular. En opinién del autor, tener la guia
impresa en 3D, no sélo facilita la cirugfa, sino que también reduce el tiempo
intraoperatorio, ademds de ser un método mds para asegurar la direccion del vector
de la distraccién. Una sola guia tiene la informacién del posicionamiento de los
tornillos y la linea de osteotomia. Estas guias hechas a medida se utilizan en campos
limitados ademds de la cirugia maxilofacial, como en la cirugia ortopédica'®* 61162 y
la cirugia oncolégica'®. El futuro serd ampliar el uso de estas guias en campos mds
quirtrgicos, debido a que la precisién de los modelos impresos estd més alld de
toda duda y la fiabilidad de estas férulas generadas ya ha sido validada'151641%5,

En cuanto a nuestros resultados, suponemos que las diferencias son minimas entre
la planificacién virtual y el resultado final. Atn asi, esto es s6lo subjetivo, por lo
que buscamos articulos que analizan estos mismos resultados y sélo se encontré
un articulo con un andlisis similar de los resultados. Badiali et al'* encontraron una
diferencia media de error de 6,26° en el dngulo fronto-dorsal del distractor, similar
al nuestro (6,4° en el lado derecho; 4,82° en el lado izquierdo). La mayoria de los

articulos son descriptivos, comparando sélo el resultado general final con la fusién
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de imagenes entre la exploracion previa y posterior a la tomografia computarizada,
como Shi et al han hecho'®.

El dnico paciente en el que no se pudo realizar el andlisis de la linea osteotomia fue
en el tercero, por lo que se realiz6 un anélisis superponiendo las imdgenes entre la
tomografia computarizada antes y después de la distraccion, observando en el 90%
de la superficie una diferencia de menos de 1,15mm. El 10% restante no incluido
en el andlisis se debi6 a errores que se consideran asumidos, como, por ejemplo,
que la nifia ha crecido y los distractores estdn en la superficie de comparacién
posterior, mientras que en la superficie anterior no.

Existen diversas variables que pueden afectar a los resultados, como Sun et al y
Vale et al describen'!'”’, con discrepancias inesperadas entre la planificacion
virtual y el resultado real'®®. A veces, la remodelacién de tejidos blandos ocurre
después de cambios en el tejido duro'*'®. Por otro lado, el tamafio de la guia de
corte debe reducirse lo suficiente como para evitar la diseccién excesiva de los
tejidos blandos que puede predisponer a la necrosis posterior o una falta de la
consolidacién de los tejidos. Una opcién para reducir el tamafio de la guia de corte
es dividirlos en dos piezas que se unen como un puzle. Ademds, podemos
encontrar cierta movilidad de la misma debido a la falta de retencién ya que el
angulo mandibular es una superficie plana. Esta "movilidad" presentada por la
guia se puede reducir mediante la fijacién de la guia con dos tornillos al realizar la
osteotomia, como podemos ver en la figura 90. Tal vez por esta razén hemos visto
esta pequea diferencia en la posicién de los tornillos posteriores (menos de dos
milimetros). Una guia inadecuada debido a un error de ingenieria podria suceder

también como describié Efanov recientemente!”°.

Las variaciones en la posicion y direccion de la osteotomia, el distractor y los
tornillos posteriores han sido muy leves gracias al uso de la guia hecha a medida

en 3D. En las variaciones que hemos visto, hay varias cuestiones a considerar:
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1. Sélo se analiza la posicién de la osteotomia y los tornillos posteriores, y, por
lo tanto, el distractor, porque son tres variables que podemos "controlar"
utilizando la guia, ya que el céndilo y la apdfisis coronoides se han utilizado
como &rea de referencia. Los tornillos anteriores no se analizan debido a la
posicién final de la mandibula dado que durante este tipo de distraccion no
se pueden controlar al 100%, sin tener un drea de referencia ("punto fijo")
para analizarlos.

2. Aunque la rama ascendente mandibular (céndilo y apéfisis coronoides) fue
elegida como el drea de referencia, sabemos que, durante el proceso de
distraccién, tiene un movimiento de rotacién y medializacién posterior,
que, una vez completada la distraccién, puede conducir a errores en las
mediciones de comparacién de superficie, como explica Tan et al***.

3. Otro factor a considerar es la fuerza muscular ejercida por los musculos
masticatorios del paciente, como el masetero, el pterigoideo medial, el
temporal y el milohioideo, y cémo estos miusculos afectan el movimiento
de la distraccién'”’.

4. La guia de corte presenta la linea de osteotomia sélo de la zona vestibular
de la rama mandibular, dejando espacio para el error en el lado bucal de la
osteotomia. Se realiza para evitar la desperiostizacién excesiva y evitar
lesionar el nervio dentario inferior.

5. Nuestros casos son pacientes en crecimiento y puede haber ligeras

diferencias entre las tomografias computarizadas.

Las limitaciones de este subestudio son el pequefio nimero de pacientes y la falta
de realizacién de una tomografia computarizada intraoperatoria o postoperatoria
inmediata para evaluar la colocacién de los tornillos anteriores. La TC no se realizé
para limitar la radiacién en pacientes en crecimiento.

La planificacién virtual y la impresién en 3D han revolucionado la planificacién

quirtrgica, facilitando el tratamiento quirtrgico y mejorando el resultado final.
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Como hemos visto, en nuestra muestra, la variacién entre la linea osteotomia, y la
posicién del distractor y los tornillos posteriores han sido menores. Por lo tanto, el

resultado se ha vuelto mds predecible.
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9 CONCLUSIONES

La planificacién quirdrgica virtual y el uso de guias de corte impresas en
3D es una técnica fiable para disefiar las osteotomias faciales y el vector de
distraccién, anticipar posibles dificultades y evitar eventos adversos en los

pacientes con fisura labiopalatina o sindromes craneofaciales.

Se han desarrollado nuevos disefios de guias de corte y de posicionamiento
de los distractores para la realizacién de la osteotomia de Le Fort I, Le Fort

III y osteotomias mandibulares.

La posicién final de los maxilares, asi como de los distractores ha sido muy

precisa respecto a la planificacién virtual.

Se han estandarizado los procedimientos quirtrgicos de distraccién
craneofacial. Tanto desde la planificacion virtual como la realizacién de las
osteotomias asistidas con gufas impresas en 3D, la colocacién de los

distractores y la activacién posterior.
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10 LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

e La principal limitacién de este estudio es el nimero de pacientes. Dado que
son patologias con una muy baja incidencia y una tecnologia novedosa y
con un elevado coste es complicado obtener muestras amplias. Es necesario
continuar esta linea de investigacién con los sucesivos pacientes, asi como
compartir el protocolo de tratamiento con otros hospitales pedidtricos de
referencia nacionales e internacionales para poder aumentar la n de
pacientes.

e Las lineas de investigacién actuales estdn dirigidas hacia el desarrollo de
software para la planificacién quirtirgica, nuevos materiales, material de
osteosintesis a medida del paciente (Patient Specific Implants), guias de
corte y posicionamiento mds pequefias con informacién impresa en otros
colores como texto o mediciones.

e Otro campo que complementard la planificacion 3D es la realidad
aumentada para poder visualizar en el campo quirtrgico la planificacién
virtual, revisar las osteotomias y lugar de posicionamiento de Ila
osteosintesis.

e La navegacion y TC/CBCT intraoperatorios permitirin aumentar la
seguridad y verificacién en tiempo real de los resultados de la planificacién.
No obstante, el elevado coste de estas instalaciones lo restringiran a los

centros mds avanzados a corto y medio plazo.
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Subsanacion

MOTIVACION

Incrementara conocimientos en su area

V¢ B® El Presidente, El Secretario,
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/ o

Fdo.: José Alberto Canovas Sanchez

— " Fdo. José Alarcon Teruel
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12.2 COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL SANT JOAN DE DEU

Informe Dictamen Favarable
Prayocto Investigacion Biomeédica

CHC 12
Zbdzoctubre de 2017

CFIC Fundacio Sant Joan de Déu

Dr, Pau Ferrer Salvans
Serretaro del CEIC Fundacia Sant loan d= Déu

CERTIFICA

1%, Que el CEIC Fundacid Sant loan de Déu en su reunion del dia 26/10/2017, ha evaluade |a oropuesta
del promator referida al estudio:

Titulo: "Estudio de la evaluacion de la planificacion 3D en la distraccion facial para el tratamiento de
malformaciones craneamaxilofaciales”

Cadigo Interno: PIC 74 17

IP: Sr. Ins2p Rubin Palau

Considera que:

= Ll proyeclo se plantes siguiendo lus requisilos de la Ley 14/2007, ce 3 ce julio, de Investizacian
Biomeacdica y su realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitns necesarios de idoneidad del protocelo en relacldn con los objelives del
astudic y estan justificacos los riesgos v muleslias previsibles pars el sujely.

= Son adecuados enlo el procedimivnle pere oblener 2l consentimiente informado como la
compensaticn prevista pard los sujetes por dafios que pudieran derivarse de su participacién en el estidio,

- Elaleance de lss compenszciones economicas previstas no interfiere con el respeta a les postulados
Atirns.

= lacapacidad de los Investigadores y los medics disporibles son apropiadus para lievar a tabo el estudio.

22, Porla que este CEIC amite un DICTAMEN FAVORABLE.
3. Este CEIC acepta que dicho eswdio sea realizada en los siguientes CHIC/Centros por los

Investigadores:
» HOSPITAL SANT JOAN DE DEU. Josep Rubio Palau,

Lo que firmo en Esplugues de UQ_:;rsgar;ﬁ?ﬁagom|1l>re_,clﬂ 2017

Fdo:

Dr, Pau Ferrer Salvans
Secretario del CEIC Fundacio Sant Inar de Déu

€ Lthorgl ) Zxce oo
2oh: wabe oy
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12.3 DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del estudio: ESTUDIO DE LA EVALUACION DE LA PLANIFICACION 3D EN LA

DISTRACCION FACIAL PARA EL TRATAMIENTO DE MALFORMACIONES
CRANEOMAXILOFACIALES.

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacion sobre el estudio
He hablado con el médico responsable de la intervencién
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que ello repercuta en mi atencion médica

Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo

Fecha

Firma del participante

Firma del investigador
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12.4 DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

ESTUDIO: ESTUDIO DE LA EVALUACION DE LA PLANIFICACION 3D EN LA
DISTRACCION FACIAL PARA EL TRATAMIENTO DE MALFORMACIONES
CRANEOMAXILOFACIALES.

INVESTIGADORES:
Josep Rubio Palau (Cirujano Maxilofacial Hospital Sant Joan de Déu)
Dr. Herman Vercruysse (Cirujano Maxilofacial Hospital Universitario de Amberes)

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION:
Validar la precision de la planificacidon 3D en las osteotomias faciales y posterior
distraccion osteogénica.
Objetivos secundarios:
e Aumentar la precisiéon y mejorar los resultados de los pacientes con
malformaciones craneomaxilofaciales sometidos a distraccion osteogénica.
e Desarrollar nuevos disefios de guias de corte y posicionamiento para
trasladar la informacion de la cirugia virtual al quiréfano en pacientes que
precisen distraccion.
e Investigar nuevas indicaciones de cirugia guiada a nivel craneomaxilofacial.

METODOLOGIA:

Las cirugias seran realizadas en el Hospital Sant Joan de Déu y se planificardn
conjuntamente con el Servicio de Ortodoncia en los casos que requieran un estudio
cefalométrico y de andlisis de las arcadas para definir la oclusién postoperatoria.
En las cirugias de tercio superior (osteotomia de LeFort lll) también se incluiran los
pacientes tratados en el Hospital Universitario de Amberes (Hospital que tiene un
convenio internacional a nivel de cirugia maxilofacial con Sant Joan de Déu) para
unificar protocolos y casuistica dada la baja incidencia de esta patologia.

La planificacion de las cirugias se realizard mediante el analisis de las fotografias
faciales e intraorales, TAC craneofacial e impresiones dentales (estas ultimas
cuando estén indicadas). Se realizara TAC de control al finalizar la distraccidn y tras
el periodo de consolidacidn dsea. Se realizard un estudio comparativo en distintos
puntos cefalométricos conjuntamente con el Servicio de Ortodoncia del Hospital
Sant Joan de Déu de la planificacién y del TAC al finalizar la distraccidn para analizar
la fiabilidad y precisidén de la planificacidn virtual.
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POSIBLES BENEFICIOS

La planificacion 3D aumenta la precisién del tratamiento quirdrgico de las
malformaciones craneomaxilofaciales. Mejoran la precision quirdrgica, la
seguridad y aumentan la probabilidad de lograr el resultado preoperatorio.

RIESGOS Y MOLESTIAS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
La planificacién 3D no conlleva la realizacidon de mas pruebas complementarias que
las habituales ni molestias al paciente.

EVENTOS ADVERSOS POSIBLES
El uso de guias quirdrgicas previamente planificadas virtualmente no produce
ningun efecto adverso al paciente.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS DISPONIBLES

La alternativa al procedimiento es la realizacién de las osteotomias y colocacién de
los distractores “segln arte” del cirujano. Esto implica una mayor probabilidad de
errores y morbilidad asociada al procedimiento.

CARACTER VOLUNTARIO DEL ESTUDIO
El paciente es libre de participar en el estudio y puede abandonarlo en cualquier
momento.

PROTECCION DE LOS DATOS PERSONALES

Los datos personales que se utilizaran seran el nombre y apellidos, el nUmero de
historia clinica y la edad. De acuerdo con la Ley 15/199 de Proteccidn de Datos de
Caracter Personal, los datos personales que se obtengan serdn las necesarias para
cubrir los fines del estudio. En ninguno de los informes del estudio aparecera su
nombre, y su identidad no sera revelada a ninguna persona excepto para cumplir
con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal.

DISPONIBILIDAD DE LOS INVESTIGADORES

A los pacientes se les comunicara un email de contacto
(jrubiop@sjdhospitalbarcelona.org) para poder aclarar cualquier duda que puedan
tener con el investigador responsable (Josep Rubio) aparte de los controles
después de la intervencion.
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12.5 CARTAS DE ACEPTACION DE ARTICULOS CIENTIFICOS

Annals of Maxillofacial Surgery

(Official Publication of Indian Academy of Maxillofacial Surgery)
30, K.B. Dasan Road, Teynampet, Chennai-600 018, Tamil Nadu, India
Ph : +91-44-4294 7222
E-mail : editor@amsjournal.com, smbalaji@gmail.com, Web : www.amsjournal.com

Prof. Dr. S.M. BALAJI, MDS, MFDS RCPS(Glasg), Ph.D. (TM Joint Surgery), DSc (Hon).,
Editor-in-Chief

November 28, 2020

To
Dr. Josep Rubio-Palau
Passeig Sant Joan de Déu, 2,

Esplugues de Llobregat-Spain

Dear Dr. Josep Rubio-Palau,

Your manuscript “(ams_331_20): Accuracy of virtually planned maxillary distraction in cleft
patients", which was submitted to the Annals of Maxillofacial Surgery has been provisionally accepted for
publication in our journal in one of the forthcoming issues.

Thanking you
Regards

(Dr. S.M. Balaji)
Editor-in-Chief
Annals of Maxillofacial Surgery

‘National

A Wolters Kluwer B
W |Medknow | PubLmed

Library
of Medicine
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Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery xxx (XXXX) XXX-XXX

Contents lists available at ScienceDirect

Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery

journal homepage: www.elsevier.com

Accuracy of virtually planned mandibular distraction in a pediatric case series

Villamil Vanesa ® *, Martinez Padilla Irene b, Ayats Soler Marta ©, Parri Ferrandis Francisco José *,
Bejarano Serrano Miguel *, Riba Martinez Mireia ?, Rubio-Palau Josep b

“ Division of Pediatric Plastic Surgery, Department of Pediatric Surgery, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona Children's Hospital (HSJD), Passeig de Sant Joan de Déu, 2,
08950, Esplugues de Llobregat, Barcelona, Spain

® Division of Maxillofacial Surgery, Department of Pediatric Surgery, HSJD, Spain

© 3D for Health Department (3D4H), HSJD, Spain

ARTICLE INFO ABSTRACT
Amp{e history: The aim of this study was to describe the utility of 3D technology in mandibular distraction (MD) for patients
Received 5 August 2020 with mandibular hypoplasia (MH), using 3D-printed cutting guides (CGs), and to assess the differences be-

Received in revised form 31 August 2020
Accepted 25 December 2020
Available online xxx

tween virtual surgical planning (VSP) and the final result. A descriptive retrospective study of five patients
diagnosed with MH, who required unilateral or bilateral MD, was carried out between January 2018 and Janu-
ary 2020. All patients underwent preoperative craniofacial CT scan and a 3D VSP was executed. MD was per-
formed with the help of the 3D-printed CG. Before removal of the distractor, another CT scan was performed

Keywords: to compare the actual final result with the VSP. A mean difference of <4° was found for the osteotomy direc-
Hemifacial microsomia tion, < 7° for distractor position, and <2 mm for posterior screw placement. VSP and 3D-printed CGs have
Mandibular hypoplasia revolutionized surgical planning, facilitating surgical treatment and improving the final result. In our sample,
Distraction osteogenesis the variations in osteotomy line, distractor position, and posterior screw placement have been minor, making

Three-dimensional imaging
Computer-assisted surgery
Facial asymmetry

the outcome more predictable.
©2020.






