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Resumen

En este estudio se desarrolla una técnica de posicionamiento y
fijacion para osteotomias tipo Lefort | en cirugia ortognatica. En
concreto, se lleva a cabo una prueba de concepto de disefio de
una placa de osteosintesis multifuncion customizada. Inicialmente
se han analizado paréametros influyentes en la morfologia y
situacion de la placa, segin lo cual se ha disefiado la placa. Este
disefio se ha validado mediante la impresién 3D de prototipos
plasticos y ha sido validado por un cirujano maxilofacial
especialista en cirugia ortognatica. El resultado del disefio CAD
(Computer-Aided Design) de la placa de osteosintesis ha sido
exitoso y se ha completado en un tiempo aceptable para una
cirugia electiva. Gracias a las caracteristicas de la placa se prevé
gue aumente la precision del procedimiento y que, por tanto, se
obtengan mejores resultados clinicos.

1. Introduccion

La cirugia ortognética es un procedimiento quirdrgico cuya
finalidad es €l reposicionamiento esquelético para lograr la
correccion de las deformidades de forma, tamafio y
posicion de los huesos maxilares. La intervencién consiste
en la realizacion de osteotomias en los huesos maxilares
para su posterior posicionamiento y fijacion con placas de
osteosintesis [1,2]. Mediante una planificacién virtua
prequirdrgica se confirma el diagndstico y se predice qué
movimientos serd necesario efectuar para corregir la
deformidad, tanto estética como funcionalmente [3,4]. Para
transferir lainformacion planificada a larealidad quirdrgica
se utilizan férulas quirargicas (splints) disefiadas vy
fabricadas mediante tecnologia CAD/CAM (Computer-
Aided Design/Computer-Aided Manufacturing). Tienen
referencia oclusal, ya que se unen a las arcadas maxilar y
mandibular mediante las huellas dentales que tienen
impresas en su superficie. En una superficie estas marcas se
corresponden con €l arco dental original del paciente, usado
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como referencia, mientras que en la otra superficie se
encuentran las marcas dentales de la otra arcada ya
movilizada segun la planificacion virtual, por lo que
durante la intervencién se traslada y rota el fragmento éseo
osteotomizado para que encaje en estas marcas [4,6].

El cirujano maxilofacial debe hacer frente a unas complejas
estructuras anatébmicas y a un ato nivel de exigencias
estéticas por parte del paciente, por lo que una rigurosa
planificacién es tan importante o méas que la cirugia, ya que
€l resultado estético y funcional va a depender de ello [4,5].
Sin embargo, el problema sigue estando en la capacidad de
transferir con exactitud la planificacion virtual de las
osteotomias y movimientos 6seos a la realidad quirdrgica.
Tanto las férulas quirlrgicas usadas en la actualidad como
otros sistemas de posicionamiento alternativos (Polley y
Figueroa o Sang-Hoon et a.) [7,8] estan referenciados a la
oclusién, lo que implica ciertas limitaciones y desventajas,
ya que €l éxito de la intervencién depende de una correcta
colocacién del sistema de posicionamiento. Hay varios
factores que implican grandes errores en este aspecto, como
la variacion de las posiciones dentales desde la fabricacion
de la férula hasta la cirugia (dado que el uso de ortodoncia
estd indicado en e tratamiento), pérdidas dentales o
agenesias que complican el posicionamiento de la férulay,
de mayor importancia, la posible transferencia de errores
entre maxilares, tanto por el movimiento articular de la
mandibula como por un posicionamiento del maxilar
erroneo. Por otro lado, este método de posicionamiento
causa una pérdida de tiempo intraoperatorio, que se traduce
en mayor riesgo de infeccién y tiempo de anestesia. Esto se
debe ala necesidad de tomar medidas intraoperatorias en la
dimensién vertical (la férula solo transfiere la informacion
planificada en las dimensiones lateral y anteroposterior) y
la necesidad de preformar las placas de osteosintesis
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manualmente  durante la intervencion, lo que
adicionalmente  reduce su resistencia mecanica
Adicionalmente es necesario utilizar fijacion intermaxilar
para atornillar las placas, |0 que evita poder comprobar que
la oclusion final es correcta hasta que se ha realizado la
osteosintesis, complicando asi cualquier rectificacion que
haya que redlizar.

Dadas las limitaciones y desventajas que implica el uso de
un método de posicionamiento referenciado a la oclusién,
en este trabgjo de investigacion se persigue el disefio y
fabricacién con tecnologia CAD/CAM de un nuevo método
de posicionamiento con referencia no oclusa y
personalizado para € paciente que permita desechar las
férulas convencionales. En este caso, €l posicionamiento se
lleva a cabo mediante el uso de una guia de corte y una
placa de osteosintesis personalizadas a la superficie dsea
del paciente que comparten agujeros de brocado, de tal
manera que €l posicionamiento se realice simultaneamente
con la osteosintesis. Su finalidad serd la de mejorar las
limitaciones del método actual en términos de tiempo
quirdrgico, probabilidad de infeccién, uso de anestesia,
precision del procedimiento y éxito del resultado.

2. Materialesy métodos

El proceso completo que implica el disefio y la fabricacion
CAD/CAM del sistema de posicionamiento se reflejaen la
Figura 1.
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Figura 1. Proceso de disefio y fabricacién CAD/CAM del sistema
defijacion y posicionamiento.

Este estudio se ha centrado en el disefio CAD de la placade
osteosintesis. Los materiales involucrados en esta fase
comprenden el modelo tridimensional craneofacial virtual
postquirdrgico en formato STL del paciente, utilizado de
base para el disefio de la placa, que se desarrolla con €l
software de disefio CAD Blender [9]. Para la impresion de
los prototipos plasticos necesarios para la validacion se ha
emplea unaimpresora 3D Prusai3.

Inicialmente se lleva a cabo la simplificacion del modelo
craneofacial virtual del paciente para eliminar las zonas
Oseas irrelevantes para € estudio y, por tanto, reducir el
tamafio del archivo y e tiempo de procesamiento.
Posteriormente se han analizado parametros influyentes en
el disefio. Por un lado se lleva a cabo la localizacion de
zonas de buena calidad 6sea, 1o que determina las
posiciones mas propicias en las que situar los tornillos para
conseguir una fijacion de la placa lo més estable posible.
Para que la osteosintesis sea exitosa: (1) los tornillos deben
perforar €l hueso en su parte més gruesa; (2) lo deben hacer
en direccion perpendicular a su superficiey (3) se deben
evitar zonas sensibles. Tomando estos pardmetros como
base se crea un complemento para Blender (add-on)
implementado en Python 3.5.2 que calcula para cada cara

del modelo craneofacial en formato STL el grosor el
direccion normal. La representacion de la informacion se
lleva a cabo en forma de mapa de colores. A continuacion
se lleva a cabo la localizacion de zonas con gran
variahilidad de la superficie 6sea. Se analiza cdmo varia la
curvatura de la superficie ésea de las zonas de interés para
definir la situacion espacial de la placa en funcién de esto.
Interesa que las barras que conectan los tornillos de la placa
(y de la guia quirargica) pasen por las zonas con mayor
variabilidad de curvatura para asegurar una colocacion 1o
mas exacta posible [10,11].

En base a los resultados de estos andlisis se ha procedido a
la colocacion de los tornillos y, a continuacion, al disefio
CAD de laplaca en una sola pieza. El proceso de disefio se
ha basado en la division de la estructura de la placa en dos
elementos: la zona de insercion del tornillo (tuercas) y sus
uniones (barras).

3. Resultados

3.1. Analisis del grosor 6seo en direccién de brocado
ideal

Con el objetivo de obtener resultados concluyentes en el
andlisis de grosor 6seo en direccion perpendicular a la
superficie 6sea ha sido necesario aumentar el detalle con el
gue se representa la informacion. Para ello, se ha analizado
el rango de valores de grosor Gseo para determinar qué
grosores pueden ser excluidos sin afectar a las zonas de
interés. A raiz de esto se ha acotado el mapa de color alos
valores de interés y se ha vuelto a redizar el andlisis del
grosor para diferentes acotaciones. Dados los resultados
obtenidos se ha determinado que €l fragmento Gseo por
encima de la linea de osteotomia tipo Lefort | de este
paciente se debe acotar a5 mm, mientras que el fragmento
6se0 inferior se debe acotar a 15 mm (fig.2).

Figura 2. Modelo craneofacial virtual sobre el que se disefia la
placa posteriormente. Mapa de color correspondiente con el
grosor 6seo en direccion de brocado. A) Vista de frente. B) y C)
Vistas de perfil.

3.2. Andlisis de la variabilidad de la curvatura de la
superficie 0sea

Se ha aplicado el add-on “Curvature to vertex colors’ a
modelo craneofacial para diferenciar con un mapa de color
las concavidades y convexidades. Este andlisis se redliza al
instante y ha permitido definir con mas claridad las raices
dentales a evitar (fig.3).




XXXV Congreso Anual de la Sociedad Espafiola de Ingenieria Biomédica. Bilbao, 29 Nov -1 Dic, 2017

Figura 3. P Mapa de color resultante de aplicar el add-on
“ Curvatureto vertex colors’ . Se muestran en rojo las
convexidades y en verde las concavidades.

3.3. Disefio CAD dela placa de osteosintesis

Inicialmente se ha llevado a cabo el posicionamiento de los
tornillos seglin el mapa de color resultante del andlisis de
grosor 0seo. Posteriormente ha sido necesario recolocar su
posicién segin el mapa de color resultante del andlisisde la
curvatura de la superficie Osea, ya que ha permitido
diferenciar las raices dentales con mayor facilidad y son
zonas sensibles que se deben evitar, por 1o que se han
ajustado las posiciones iniciales de brocado.

A continuacidn se han unido las tuercas por los vértices
para formar las barras, que han sido editadas para evitar
zonas puntiagudas. El resultado de la union de las tuercas
en cada hemimaxilar se reflgjaen lafigura 4.

“‘{'
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Figura 4. Resultado dela union de las tuercas de cada
hemimaxilar.

Tras la conexién de las placas de los hemimaxilares
inferiores por la espina nasal se ha llevado a cabo la union
de las placas en un Unico elemento. Finamente se ha
afadido un perfil de 0.6 mm al elemento. Para completar €l
disefio de la placa se han empleado aproximadamente 3
horasy 30 minutos.

3.4. Validacién del disefio

La morfologia y situacion de la placa ha sido validada por
un cirujano maxilofacial especialista en cirugia ortognatica
del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario Ramon y Cgjal. La adaptacién a la superficie
0sea se ha validado mediante laimpresion 3D de prototipos
plasticos de la placa de osteosintesis y del modelo
craneofacial, resultando en un ajuste correcto entre ambos.

Asi se determina que la referencia no oclusal es vélida para
el posicionamiento (fig.5).

Figura 5. Resultado de la comprobacién de un ajuste correcto
entre modelo craneofacial y placa mediante el uso de prototipos
plasticos.

El tiempo total necesario para el andlisis del grosor 6seo y
de la variabilidad de la curvatura de la superficie 6sea y
para € disefio de la placa (teniendo en cuenta la posible
necesidad de modificarlo) se estima en unas 10 horas
aproximadamente.

4. Discusion

El ajuste entre los prototipos plasticos del modelo
craneofacia y la placa de osteosintesis se ha validado como
correcto. Hay que remarcar que, a tratarse de un material
pléstico, permite una cierta flexibilidad que una placa de
titanio no tendria. Este gjuste es clave para el éxito de todo
el procedimiento, ya que esta técnica recae en el uso de una
referencia no oclusal. Por tanto, para asegurar un correcto
posicionamiento del maxilar tras la osteotomia no debe
haber duda alguna sobre €l lugar de colocacion de la placa.
Esto implica que la placa debe gjustarse al craneo de una
formaestrictay Unica.

Consecuentemente se determina que la guia quirlrgica es
imprescindible para poder lograr |os objetivos de mejora de
la precisiéon en los resultados. Por un lado, la guia
quirdrgica transfiere la informacién sobre la localizacion de
las lineas de osteotomia y puntos de atornillado, guiando
tanto sierra como taladro en las direcciones adecuadas. Esto
permite asegurar unos procedimientos correctos y seguros.
Para que esto sea posible la guia debera abarcar una mayor
superficie que la que ocupa la placa para evitar errores en el
posicionamiento. Por otro lado, los puntos de atornillado de
la guia son los mismos que se usaran para la placa, por lo
gue de esta manera se consigue que la placa se posicione en
una Unica situacion posible, ya que deberd gjustarse a la
superficie 6sea y, adicionalmente, sus posiciones de
atornillado deberan coincidir con los de la guia. Por tanto se
puede determinar a priori que la fiabilidad de la placa sera
correcta para transferir la informacion planificada a la
realidad quirdrgica, siempre y cuando se utilice junto a la
guia de corte y brocado.

Esto implica que habria que sumar tiempo de disefio y
fabricacién al proceso global. Sin embargo, € disefio de la
guia se realizaria siguiendo el mismo procedimiento que se
ha seguido para €l disefio de la placa, dado que ambas van
referenciadas a la superficie éseay comparten los puntos de
atornillado. Ademés, a diferencia de la placa, la fabricacién
de la guia se tendria que realizar en un material pléastico,
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por lo que no conllevaria un importante aumento del
presupuesto ni del tiempo total.

Por todo lo anterior se puede concluir que el disefio y
fabricacién CAD/CAM de la guia de corte conllevaria un
gasto de recursos mucho menor que €l disefio y fabricacién
CAD/CAM de la placa, siendo por tanto la placa de
osteosintesis el elemento més importante a tener en cuenta
en el desarrollo de esta técnica de posicionamiento.

Desde el punto de vista del disefio CAD/CAM de la placa
de osteosintesis los resultados obtenidos son satisfactorios.
El disefio final de la placa ha sido aprobado por un cirujano
maxilofacial, dado que se ha basado en las placas que son
utilizadas hoy en dia en esta cirugia, buscando un disefio
mas comodo y facil de mangjar intraoperatoriamente. Este
aspecto no podrd ser validado hasta que se realice el estudio
clinico, pero dado que el campo quirdrgico en esta cirugia
es muy reducido e incomodo se prevé que el disefio
desarrollado en este estudio mejore la facilidad de manejo
por parte del cirujano.

Todas las lineas futuras de trabajo del disefio se centran en
facilitar el procedimiento a técnicos y cirujanos,
consiguiendo crear un protocolo de fabricacion de
implantes personalizados que impliqgue un esfuerzo y
tiempo similar a la fabricacion de implantes universales,
generando asi mejores resultados con un gasto similar de
recursos. Por un lado, e proceso de disefio y fabricacion
CAD/CAM puede ser automatizado para acelerarlo y evitar
posibles fuentes de errores. Por otro lado, el disefio de la
placa se puede mejorar para conseguir mayor resistencia 'y
estabilidad en la fijacion, evitando asi posibles recidivas.
Para ello se puede incluir en las tuercas una rosca, de tal
manera que €l tornillo no se atornille Gnicamente a hueso
sino también ala placa. Lalongitud de los tornillos también
se puede customizar para €l paciente segin los resultados
del andlisis de grosor 6seo. Finalmente, este tipo de técnica
de posicionamiento se puede aplicar a diferentes casos de
deformidades que hoy en dia se consideran muy complejos
para obtener buenos resultados.

5. Conclusiones

La cirugia ortognatica es un procedimiento quirdrgico que
requiere una precisa planificacion. Las férulas oclusales
disefladas y fabricadas con tecnologia CAD/CAM han
mejorado la precision con la que se redliza esta cirugia,
pero sigue habiendo numerosos aspectos que suelen ser
fuentes de error que afectan nocivamente al resultado final.
En este trabajo de investigacion se ha desarrollado una
técnica de posicionamiento y fijacién simultdnea del
maxilar superior, aplicada a osteotomias tipo Lefort | por su
simplicidad. Se ha disefiado la técnica de manera
personalizada para €l paciente y utilizando una referencia
mas fiable que la convencional referencia oclusal, aspectos

que permitiran reproducir con mayor exactitud la
planificacion virtual 3D, evitando asi todos los problemas
anteriormente descritos.
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