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RESUMEN

La planeación virtual en la cirugía ortognática nos ayuda 
a optimizar los resultados en la mejora de los tiempos qui-
rúrgicos. El uso de guías quirúrgicas oclusales es la base 
para una mayor estabilidad de los segmentos maxilares 
después de la osteotomía y para evitar recidivas o gene-
rar alteraciones oclusales. Actualmente la cirugía virtual 
nos ayuda a avanzar un paso más en el manejo virtual 
de nuestros pacientes, eliminando esas guías y reempla-
zándolas con el premoldeado de placas con las que se 
estabilizará el maxilar, llevándolo a la posición ideal, lo 
que reduce los pasos en el procedimiento quirúrgico y 
por lo tanto acorta el tiempo quirúrgico con mejores re-
sultados estéticos. El caso se trata de un paciente feme-
nino de 34 años de edad con diagnóstico de deformidad

SUMMARY

Virtual planning in orthognathic surgery is useful to 
optimize results both in the improvement of surgical 
times, the use of surgical guides guided by occlusion is 
the basis for greater stability of our jaw segments after 
the osteotomy and to prevent recurrences or generate 
occlusal alterations. Currently, virtual surgery takes us 
one step further in the virtual management of our patients, 
eliminating those guides, supplementing them with the 
pre-casting of the plates with which we will stabilize the 
maxilla, taking it to the ideal position, which reduces steps 
in our surgical procedure, and therefore improving the 
surgical time, with better aesthetic results. The case is 
about a 34-year-old female patient who has a diagnosis 
of dentofacial deformity class III which is performed
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INTRODUCCIÓN

Para el manejo de las deformidades dentofaciales 
es indispensable un diagnóstico preciso, han existi-
do múltiples estudios que nos ayudan a establecer 
numerosos puntos cefalométricos y que nos permi-
ten realizar los movimientos necesarios en el maxilar 
y la mandíbula para llevarlos a una correcta relación 
dentoesquelética.1-3

Durante el desarrollo del preoperatorio es 
fundamental hacer una reproducción de los movi-
mientos óseos hasta conseguir una adecuada 
estabilidad oclusal3-6 que es la llave del éxito de 
nuestra cirugía. Esto último puede realizarse de la 
manera convencional a través de férulas oclusales 
quirúrgicas intermedias mediante acrílico con los 
protocolos de planifi cación guiados virtualmente. 
Gracias al diseño y manufactura de estas guías 
mediante técnicas de inyección ha sido posible 
eliminar las alteraciones y los errores que pueden 
cometerse durante la confección manual de las 
mismas.5,7,8

Las férulas oclusales quirúrgicas intermedias 
constituyen el sistema de transferencia universal que 
toma como referencia el componente oclusal para 
reposicionar los segmentos óseos osteotomizados 
del maxilar y la mandíbula, este sistema incluye 
errores que deberán ser corregidos durante la cirugía 
y dejan en manos del equipo quirúrgico el control y 
el posicionamiento de los cóndilos mandibulares que 
pueden condicionar el correcto posicionamiento del 
fragmento maxilar.8-10

La utilidad de la planifi cación tridimensional (3D) 
ha sido ampliamente comprobada, ya que aporta 
grandes ventajas con respecto a los métodos tradi-
cionales de planifi cación de los casos de cirugía 
ortognática,5 siendo el origen de uno de los grandes 
cambios que representa la evolución en el campo de 
la cirugía maxilofacial. La planeación 3D nos permite 
previsualizar con un control preciso los movimientos 
del maxilar y la mandíbula sin pasar por alto la 
posición condilar.11,12

No existe ningún estudio a profundidad que 
asegure los protocolos ideales de cirugía virtual con 
respecto a los trabajos utilizados con anterioridad. 
Hacer un cambio en los protocolos requiere amplias 
investigaciones que comprueben la efi cacia de la 
utilización de las nuevas herramientas, lo que implica 
invertir tiempo y dinero en innovación, factores que 
deben justifi carse para que sea ampliamente integra-
do en los sistemas de planifi cación clásica dentro de 
la cirugía ortognática.13-15

El objetivo del uso del CAD-CAM para realizar 
tanto una plantilla de corte para maxilar como la 
confección de placas personalizadas que muevan 
el maxilar a la nueva posición, prescindiendo del 
uso de guías oclusales, es demostrar la efi cacia en 
la precisión de los movimientos óseos,3 mantener 
una estabilidad oclusal postoperatoria, simplifi car el 
trabajo pretransquirúrgico y transquirúrgico, evitar 
la fi jación intermaxilar y hacer mediciones en el 
intraoperatorio.15-24

Usar un diseño personalizado de placas que se 
adapte a la superfi cie ósea del maxilar obtenido a 
través de la planeación virtual, nos permite obtener 
a detalle la información necesaria para ubicar el 
maxilar en la nueva posición, prescindir de las guías 
oclusales, reducir los tiempos de los procedimientos 
quirúrgicos y de la medición de la calidad del hueso 
así como determinar una mejor posición para el 
material de osteosíntesis.7

CASO CLÍNICO Y PLANEACIÓN

El caso se trata de una paciente de 34 años de edad 
con diagnóstico de deformidad dentofacial clase III 
(Figuras 1 y 2), secundaria a un defi ciente crecimien-
to anteroposterior del maxilar, con mordida cruzada 
anterior, clase III molar y canina de manera bilateral, 
con una superposición horizontal (overjet) de 4 mm 
(Figura 3).

Una vez establecido el diagnóstico y el plan de 
tratamiento de avance del maxilar de 4 mm se realiza 
el siguiente protocolo para la planeación virtual:

dentofacial clase III, a quien se le realiza cirugía ortogná-
tica mediante osteotomía Le Fort I de avance con la pla-
neación virtual, moviendo el maxilar a su posición ideal 
con la eliminación de guías quirúrgicas oclusales y el uso 
de placas personalizadas con la distancia previamente 
establecida en una planeación virtual.

Palabras clave: Cirugía ortognática, cirugía virtual, 
osteotomía Le Fort I, CAD-CAM.

orthognathically by Le Fort I osteotomy in advance with 
virtual planning taking the maxilla to its ideal position with 
the elimination of occlusal surgical guides and the use 
of personalized plates, with the previously established 
distance in our virtual planning.

Key words: Orthognathic surgery, virtual surgery, Le Fort 
I osteotomy, CAD-CAM.
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1. Tomografía computarizada para planeación quirúr-
gica: constó de dos fases, en la primera se realiza 
la simulación del corte y avance del maxilar (Figu-
ra 4) y en la segunda fase se simula el avance en 
tejidos blandos (Figura 5).

2. Planificación quirúrgica virtual: una vez esca-
neados los modelos se efectúa la transparencia 
de la cortical externa del maxilar para visualizar 
los órganos dentales y el nervio infraorbitario. 
Se establece la línea de corte del maxilar 5 mm 
por arriba de los ápices dentales, librando las 
estructuras nerviosas involucradas (Figura 6) y 
se localizan las zonas de mayor densidad ósea 
para la ubicación de los tornillos (Figura 7).

3. El diseño y confección de plantillas de corte para 
maxilar se logran mediante un modelo de STL, 
se verifica la adaptación perfecta a la cortical 
del maxilar, éstas constan de dos características 
principales: múltiples orifi cios que servirán para 
la perforación del hueso con broca de 1.1 mm y 
la colocación de placas de titanio y una ranura en 
la parte central para sierra de 0.3 a 0.4 mm de 
espesor (Figura 8). 

4. La utilización del diseño asistido por computa-
dora (CAD) para la confección virtual de placas 
personalizadas que  muevan el maxilar a la nueva 
posición, prescindiendo de las guías oclusales 
intermedias (Figura 9).

5. Manufactura de placas personalizadas en titanio, 
las cuales llevan las iniciales de nuestro paciente, 
así como una letra «I» y «D» para la identifi ca-
ción del lado a colocar, confeccionadas para un 
sistema de osteosíntesis de 2.0 o menor, siempre 
y cuando la cabeza del tornillo sea de aproxima-
damente 3 mm (Figura 10).

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general balanceada, con previa asep-
sia y antisepsia de la región a intervenir, se realiza 
infiltración de lidocaína con epinefrina en región 
de mucosa vestibular maxilar bilateral, esperamos 
periodo de latencia, se inicia abordaje circumvesti-
bular maxilar bilateral de manera convencional y se 
expone el cortical maxilar hasta apófi sis pterigoides, 
se diseca mucosa nasal y se coloca la plantilla de 
corte que se fi ja al maxilar con dos tornillos en la 
parte medial de ésta (Figura 11). Posteriormente 
se hace el corte con hoja de sierra reciprocante de 
0.3 mm y las perforaciones de la plantilla sobre la 
cortical maxilar, se retira la plantilla y se termina el 
corte hasta las apófi sis pterigoides (Figura 12). Se 
realiza el Down fracture de manera convencional y 

se colocan las placas en la parte fi ja del maxilar de 
forma bilateral, se hace coincidir el segmento osteo-
tomizado del maxilar con las perforaciones de la 
plantilla (Figura 13) y se verifi ca el avance obtenido. 
Se analiza oclusión dental, se coloca cincha nasal y 
se hace el cierre de la mucosa con punto continuo 
anclado (Figura 14). El paciente es extubado por 
el servicio de anestesiología, se coloca bigotera y 
pasa a recuperación. El tiempo quirúrgico fue de 
50 min, sangrado de 150 mL, no hubo incidentes ni 
accidentes transoperatorios ni postoperatorios.

La paciente es egresada al siguiente día sin 
encontrar datos de sangrado activo y con buena 
tolerancia a la vía oral, se continúa control por un 
mes con revisión de la estabilidad oclusal de forma 
semanal y posteriormente se reinicia tratamiento 
ortodóntico. Actualmente no existen datos de recidiva 
ni hallazgos postoperatorios de relevancia.

Control postoperatorio

Una vez transcurridas cuatro semanas de postope-
ratorio, se decide tomar una tomografía de control 
postquirúrgico con la fi nalidad de valorar mediante 
diferentes puntos la precisión de nuestra planeación 
(Figuras 15 y 16), en la que se obtuvo como dife-
rencia total una discrepancia entre la planeación y 
el acto quirúrgico de 0.43 mm (Cuadro I).

Se toman fotografías de control postquirúrgico a 
los seis meses, en las que se observa mejoría clínica 
en la proyección nasogeniana de nuestra paciente y 
en la armonía facial (Figuras 17 a 20).

DISCUSIÓN

Uno de los grandes avances que han surgido en 
la actualidad es la planeación virtual en cirugía 
ortognática, ya que permite un alto nivel de preci-
sión en las estructuras óseas y de los movimientos 
realizados tanto en el maxilar como en la mandíbula 
y el mentón. La utilización del CAD-CAM permite 
trasladar al quirófano esta planeación simulada con 
la ayuda de plantillas de corte y la eliminación de las 
guías oclusales intermedias.

Existen diversos autores que han presentado dife-
rentes métodos para transferir el acto transoperatorio 
de la planeación quirúrgica virtual, gracias a estos 
protocolos es posible posicionar el maxilar en el lugar 
ideal y facilitar la reacción condilar.

El Dr. Joan Brunso refi ere en su artículo publicado 
en 2017 un estudio con dos grupos control, el primer 
grupo: reposicionamiento exclusivo mediante el uso 
de diferentes férulas aplicadas en distintos tiempos 
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Figuras 1 y 2. Fotografía frontal y lateral preoperatoria de la pacien-
te en la que se observa la falta de proyección a nivel nasogeniano, 
provocada por la falta de crecimiento anteroposterior del maxilar.

Figura 3. 

Fotografía in-
traoral preope-
ratoria en la 
que se observa 
fórmula dental 
mordida cruza-
da anterior.

Figura 4. 

Diseño de osteoto-
mía Le Fort I con el 
avance de 4 mm del 
maxilar hasta mover-
lo a la posición ideal.

Figura 5. 

Sobreposición de tejidos 
blandos con la correc-
ción del avance maxilar 
que mejora la proyec-
ción nasogeniana donde 
se centra el problema 
de nuestra paciente.

Figura 7. Una vez determinada la línea de osteoto-
mía se realiza la ubicación de los tornillos, tomando 
en cuenta las zonas de mayor densidad ósea.

c................................oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggg...............mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Figura 8. Diseño virtual de plantilla de corte (izq.) y 
plantilla realizada con un modelo de STL (der.), cons-
ta de una ranura central para sierra y múltiples orifi -
cios que servirán para la colocación de las placas.

Figura 6. Marcado de líneas de osteotomía, 5 mm por 
arriba de los ápices dentales donde se retira la parte 
más superfi cial de la cortical ósea y pueden apreciarse 
tanto las raíces dentales como el nervio infraorbitario.

5.05.0 5.05.0 5.05.0
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Figura 9. Diseño virtual de las placas personalizadas, prefa-
bricadas con el avance de 4 mm del maxilar.

Figura 10. Vista fi nal de las placas en la que se aprecia una 
letra «D» y una letra «I» para evitar confusión en el acto qui-
rúrgico, también se graban las iniciales del paciente.

Figura 11. Vista quirúrgica de la plantilla de corte a la que 
se fi ja mediante dos tornillos de 10 mm del sistema 2.0 en el 
orifi cio más cercano a la apertura piriforme.

Figura 12. Una vez retirada la guía deja las marcas de la 
sierra reciprocante y de los orifi cios de la plantilla.

Figura 13. Vista postoperatoria una vez terminada la osteo-
tomía y colocadas las placas personalizadas, en la que se 
observa el escalón de avance.

Figura 14. Vista postquirúrgica de la estabilidad oclusal ob-
tenida que corrige la mordida cruzada anterior.

o asistido por navegación para posicionar el frag-
mento maxilar; posteriormente la osteosíntesis se 
realiza con miniplacas convencionales y el segundo 
grupo: reposicionamiento y osteosíntesis simultánea 
mediante el uso de miniplacas de titanio personali-
zadas con la ayuda de guías de brocado/osteotomía 
o sistemas de navegación.

El uso del posicionador de cirugía ortognática ha 
simplifi cado los procedimientos con la subsecuente 
reducción de los tiempos operatorios evitado las 
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Cuadro I. Tabla de precisión de la que se obtiene como promedio una modifi cación de 4.43 mm, 
una discrepancia de 0.43 mm con respecto a nuestra planeación.

Comparación DMH

n Punto de medición

Coordenada

Distancia (x, y, z)x y z

1 Espina nasal anterior 4.04 0.92 1.57 4.38
2 Eminencia canina derecha 3.27 3.39 1.37 4.91
3 Eminencia canina izquierda 3.81 2.86 2.52 4.58
4 Línea media alveolar (entre incisivos) 4.18 0.12 0.63 5.38
5 Corte medial derecho maxilar 2.86 0.26 1.08 3.07
6 Corte medial izquierdo maxilar 3.91 2.06 1.44 4.35
7 Corte lateral derecho maxilar 2.03 3.32 0.49 4.59
8 Corte lateral izquierdo maxilar 1.45 0.73 3.88 4.21

Promedio de medidas maxilares 3.19375 1.7075 1.6225 4.43375
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Figuras 15 y 16. 

Comparativa de la si-
mulación preoperatoria 
con la tomografía de 
control.
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Figuras 17 a 20. Fotografías clínicas frontal y lateral preoperatoria y postoperatoria en las que se aprecia el aumento de la 
proyección nasogeniana, la mejora en el ángulo nasolabial y en la armonía facial general.

guías oclusales intermedias; asimismo, ha permitido 
la fabricación de placas personalizadas para mover 
el maxilar a la nueva posición, tomar mediciones 
intraoperatorias así como tener control de los movi-

mientos de los maxilares y del postquirúrgico, lo que 
facilita hacer la sobreposición de las tomografías 
prequirúrgicas y postquirúrgicas y determinar el 
porcentaje de variación de la planeación y del acto 
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quirúrgico. La planeación virtual con los sistemas 
personalizados de osteosíntesis es una excelente 
opción para incrementar la precisión de nuestros 
procedimientos.

Aunque este tipo de planeación puede emplearse 
para cualquier ortognática, es de gran utilidad para 
casos en los que es necesario realizar grandes movi-
mientos que requieren una exhaustiva planeación, 
por lo que es de suma importancia la intercomunica-
ción entre el equipo cirugía-ingeniería, pues puede 
condicionar la optimización de resultados y un control 
tomográfi co postoperatorio.

CONCLUSIONES

1. Reducción en el tiempo de trabajo pretransquirúr-
gico y transquirúrgico.

2. Elaborar procedimientos quirúrgicos más sencillos 
y más exactos.

3. Evitar lesiones a estructuras anatómicas involu-
cradas.

4. Transferir los resultados de la simulación virtual en 
la confección de plantillas de corte al quirófano, 
obteniendo resultados altamente satisfactorios.

5. Minimizar errores en los movimientos quirúrgicos.
6. Realizar y establecer un protocolo para optimiza-

ción de resultados.
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