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Introduction: Technological advances have been incorporated into cranio-maxillo-facial surgery
Recibido 2019-08-29 y changing the clinical practice of surgeons. Aim: The aim of this article is to describe our experience
aceptado 2019-09-27 in orthognatic surgery in the last 9-years, with the incorporation of 3D cephalometry. Materials and
) Method: A retrospective chart review was performed from January 2011 to August 2018 on patients
c%':“éﬁ:g: N undergoing Orthognatic Surgery. Demographic and surgical data, type of surgical planning, compli-
Cristian.erazo@gmail.com cations and long-term results were recorded. Results: A total of 21 patients underwent orthognatic
surgery. Average age was 28 years (DE 8.1), 11 men (52.3%) and 10 women (47.61%). The principal
surgeries performed were: 16 (76%) bimaxillary, 3 maxillary advancement surgery 3 (14%) and bila-
teral sagital split osteotomy 2 (10%). Ethiologies were: 14 patients (this 67%) with malocclusion class
111, 6 patients (28%) with malocussion class II, and 1 patient (5%) with mandibular deviation. Virtual
3D presurgical planning was used in 11 patients (52%). The total of complications Clavien-Dindo >
[T was 4.8% (n = 1). None patient required reoperation. Satisfaction rate with the procedure was high.
Conclusions: Based on our experience, orthognatic surgery techniques are safe. The complication
rate was lower and well tolerated by patients. The introduction of virtual planning provided a better
scenario to develop maxillo-facial surgery.
Key words: orthognatic surgeries; plastic surgery; postoperative complications.

Resumen

Introduccion: La incorporacion de tecnologias en la practica quirtrgica, ha cambiado la forma de
enfrentar el proceso quirurgico. Objetivo: Describir la experiencia de los ultimos 9 afios, en cirugia
ortognatica, con la incorporacion de la cefalometria 3D. Materiales y Método: Se realiz6 una revision
retrospectiva de pacientes operados de cirugia ortognatica durante el periodo enero de 2011 a agosto de
2018. Se registraron datos demograficos, quirrgicos, tipo de planificacion quirurgica, complicaciones
y resultados a largo plazo. Resultados: 21 pacientes requirieron cirugias ortognaticas. Se realizaron
16 cirugias bimaxilares (76%), 3 cirugias de avance maxilar superior (14%) y 2 cirugias de osteotomia
sagital de rama (10%). Las principales etiologias fueron: 67% maloclusion clase III (n = 14), 28% ma-
loclusion clase II (n = 6) y 5% desviacion mandibular (n = 1). La planificacion prequirtrgica virtual fue
utilizada en 11 pacientes (52%). La tasa de complicaciones Clavien-Dindo > III fue 4,8% (n = 1). Con-
clusiones: En nuestra experiencia, las técnicas de cirugia ortognatica son seguras. Las complicaciones
de la serie fueron escasas y bien toleradas por los pacientes. Durante los ultimos afios y, de acuerdo a los
avances tecnoldgicos, la incorporacion de la planificacion quirurgica virtual 3D favoreci6 el desarrollo
de la cirugia ortognatica en nuestro centro.

Palabras clave: cirugias ortognaticas; cirugia plastica; complicaciones posoperatorias.
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Introduccion
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Materiales y Método

La intima relacion de la Cirugia Plastica y
Cirugia Ortognatica es de larga data. En el siglo
IXX, el cirujano plastico Vilray Blair, en conjun-
to con el ortodoncista Edward Angle, reportaron
la primera osteotomia de rama horizontal para el
tratamiento del prognatismo'?. Si bien en Chile
la cirugia maxilofacial es una especialidad de la
odontologia, en otros paises es una alternativa de
especializacion para médicos y odontdlogos®*. Los
principales programas de cirugia plastica y recons-
tructiva consideran las competencias descritas por
la Asociacion Internacional de Cirujanos Orales y
Maxilo-faciales para la formacion de sus residentes
en cirugia maxilofacial y su posterior ejercicio™®. En
algunos centros, la incorporacioén de ortodoncistas
al equipo de cirugia plastica facilita el manejo de
casos complejos y favorece la obtencion de buenos
resultados quirtrgicos. En nuestro pais, el equipo
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
Clinico Universidad de Chile tiene una larga tra-
yectoria en el campo de la cirugia maxilofacial. El
Dr. Alvarez Salamanca desarrollo la cirugia plastica
con especial énfasis en la cirugia osea facial’. El afio
1993, el Dr. Vicente de Carolis potencid la cirugia
ortognatica moderna y fue pionero en el uso de
fotografia digital y cefalometria 2D computacional
(QuickCef). Posteriormente, el Dr. Carlos Sciaraffia,
aumento el nimero de casos operados por el equipo.
Actualmente, se realiza un trabajo interdisciplina-
rio. El equipo se conforma por cirujanos plasticos
formados en cirugia maxilofacial y un ortodoncista.
Uno de los mayores avances que ha experimentado
la cirugia ortognatica en la ultima década ha sido la
incorporacion de la planificacion quirurgica virtual.
El uso de la tomografia computarizada Cone-beam
introducido al trabajo desde el afio 2011, scanner
opticos intraorales y posterior disefio de férulas
quirurgicas mediante impresion 3D, ha demostrado
ser util, confiable y reproducible en el diagndstico,
planificacion y evaluacion pre y posoperatoria cuan-
do se compara con el método tradicional basado en
cefalometria y modelos articulados de yeso!®'% La
técnica quirirgica también ha experimentado cam-
bios durante la ultima década. Tradicionalmente, en
cirugia bimaxilar se posiciona primero el maxilar
superior y luego la mandibula, sin embargo, existe
evidencia que sugiere la inversion de esta secuen-
Cia]3’14.

El objetivo de este estudio es describir la evolu-
cion de la cirugia ortognatica en la experiencia del
grupo en los ultimos 9 afios, con la incorporacion de
la cefalometria 3D.
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Recoleccion de datos

Se realiz6 una revision retrospectiva de fichas de
los pacientes operados de cirugia ortognatica duran-
te el periodo enero de 2011 a agosto de 2018. Para
cada paciente se registraron: edad, antecedentes mé-
dicos y quirtirgicos, diagnostico, motivo de consulta,
planificacion prequirtirgica, tipo de cirugia, tiempo
operatorio, complicaciones intra y postoperatorias.
Se identificaron complicaciones en el intra y posto-
peratorio. Se consideraron mayores las clasificadas
como Clavien Dindo mayor a III. La satisfaccion
con aspectos de la cirugia, fueron evaluados a través
de una encuesta telefonica. El grado de alteracion
sensitiva del menton fue evaluado a través de una
escala graduada de 1 a 10 (1 = no siento nada,
10 = siento completamente normal).

Evaluacion preoperatoria

La evaluacion integral preoperatoria de un pa-
ciente que requiere cirugia ortognatica involucré 3
aspectos: médicos, odontoldgicos y psicoldgicos.

Una exhaustiva anamnesis y examen fisico
permitié la evaluacion preoperatoria de patologias
que pudiesen comprometer los resultados quirtr-
gicos (Ej. enfermedades sistémicas y sindromes
genéticos).

La evaluacion odontoldgica inicial se realizd
por un ortodoncista (RS) con el fin de obtener una
oclusion precisa luego de la cirugia ortognatica. La
orientacion del crecimiento dentoalveolar, alinea-
cion de las piezas dentarias en sus bases maxilares
y la creacion de espacios para una rehabilitacion
protésica, fueron estrategias utilizadas para lograr la
estabilidad de la oclusion postoperatoria.

Debido a los potenciales cambios en la fisonomia
del paciente que conlleva la cirugia ortognatica, se
realizé una evaluacion psicologica con el objetivo
de clarificar expectativas del paciente e identificar
patologias necesarias de tratar de forma concomi-
tante o previa a la cirugia ortognatica.

Planificacion quirurgica

La planificacion prequirtrgica virtual fue utiliza-
da en 11 pacientes (52%). Estos fueron evaluados
con un scanner maxilofacial y 6ptico intraoral (CE-
REC, Omniscann). El scanner maxilofacial tiene
el objetivo de precisar la anatomia de los pacientes
previo a la cirugia. El scanner Optico intraoral fue
utilizado para mejorar la resolucion de las arcadas
dentarias.

Se realizé la planificacion virtual preoperato-
ria utilizando el software Nemo Studio (v 11.0,
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Nemotec). El proceso involucrd la reconstruccion
tridimensional del esqueleto maxilofacial y arcos
dentarios, lo que permitié preceder los cambios en
el esqueleto d0seo y oclusion. Posteriormente, se
identificaron las medidas precisas para corregir las

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Edad, diagnostico y tipo de planificacion quirargica

Total de pacientes
- Hombres
- Mujeres
Edad promedio
Diagnéstico:

- Malaoclusion Clase 111

21 pacientes
12 paciente (57%)
9 pacientes (43%)
28 afios (DE 8,1) rango 18-49

14 pacientes (67%)

9 Hombres (47%): edad promedio 25 (DE 4,9) Rango 18 - 33
5 Mujeres (24%): edad promedio 32 (DE 10,5) Rango 19 - 48

- Malaoclusion Clase 11

6 Pacientes (28%)

3 Hombres (14%): edad promedio 32 (DE 15) Rango 22 - 49
3 Mujeres (14%): edad promedio 29 (DE 2,7) Rango 26 - 31

- Asociado a mordida abierta esqueletal 2 pacientes
- Asociado a sindrome de la cara larga 2 pacientes
- Asociado a SAHOS 1 paciente

*(1 paciente presento malaoclusion II +
Sd. cara larga + mordida abierta esqueletal)

- Desviacion mandibular izquierda

1 paciente (5%)

Planificacion prequirtrgica:

- Planificacion virtual en 3D

- Planificacion cefalométrica 2D
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11 pacientes (52%)
10 pacientes (48%)

Tabla 2. Distribucion de cirugias ortognaticas

Tipo de cirugia n (%)
- Cirugias bi-maxilares 16 (76%)
Secuencia maxila-mandibula 13 (62%)
- Con genioplastia 9 (43%)
Secuencia mandibula-maxila 3 (14%)
- Con genioplastia 2 (10%)
- Avance maxilar superior 3 (14%)

- Osteotomia sagital de rama mandibular 2 (10%)
- Rotacion 1 (5%)
- Avance 1 (5%)
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dismorfosis faciales, planificar los pasos de la inter-
vencion y disefiar la férula quirrgica. La confeccion
de las férulas quirargicas utilizadas en el intraopera-
torio se confeccionaron utilizando la impresora 3D
SLA resina (FormLabs 2).

En el pabellon, la férula se utilizo transitoriamen-
te en cirugia combinada (ej. osteotomias bimaxila-
res) para asegurar una adecuada fijacion durante la
osteosintesis. El acople oclusal definitivo se obtuvo
a través de la ortodoncia preoperatoria.

Técnica quirurgica

La técnica quirargica elegida fue individualizada
para cada paciente, apuntando a la correccion esté-
tica y funcional en una sola intervencion.

Se utilizaron técnicas clasicas de osteotomias:
osteotomia tipo LeFort 1, osteotomia sagital de rama
mandibular y osteotomia horizontal a nivel de la sin-
fisis del menton (genioplastia). La osteotomia tipo
LeFort I permitio intervenir el tercio medio facial.
La osteotomia sagital de rama y genioplastia 6sea
fueron usadas para intervenir el tercio inferior. La
eleccion y/o combinacion de cada una de estas téc-
nicas dependi6 del tipo de anomalia que present6 el
paciente. La secuencia de la osteotomia en cirugias
combinadas estuvo determinada principalmente por
la comodidad del cirujano con la técnica quirurgica
empleada.

Resultados

Durante el periodo enero de 2011 a agosto de
2018 se operd un total de 21 pacientes. El prome-
dio de edad fue de 28 afios (DE 8,1), 11 varones
y 10 mujeres. Las caracteristicas demograficas
de los pacientes se describen en la Tabla 1. El
tiempo operatorio promedio de cirugia bimaxilar
fue de 306 min (DE 63). El tiempo operatorio
promedio en secuencia maxila-mandibula fue de
305 min (DE 68) y 312 min (DE 42) en secuencia
mandibula-maxila. La distribucion de las cirugias
realizadas se evidencia en la Tabla 2. No se identi-
ficaron complicaciones severas. Las complicacio-
nes menores fueron: 1 fractura accidental de OSR
1 presentada en el intraoperatorio, 1 secuestro 6seo
y 1 gingivitis con retraccion gingival. Un paciente
presentd una complicaciéon Clavien Dindo > III
(4,8%). El paciente presentd recurrencia de su
dismorfosis debido a una caida con golpe de cara a
los 14 dias de operado. La encuesta telefonica fue
respondida por 14 pacientes (67%), operados hace
29,5 meses (rango 5,6-83,2). Los resultados de la
encuesta telefonica se muestran en la Tabla 3.
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Discusion Tabla 3. Alteraciones de la sensibilidad del mentén en pacientes operados
de cirugia ortognatica

Las deformidades dentofaciales (DDF) han sido — — -
descritas como alteraciones que principalmente - Alteraci6n de la sensibilidad del mentén 14 (100%)
afectan a los maxilares y los dientes, aunque puede - LIGIOEED 6o Oy T 69 ERit

ser afectada toda la cara. Tales deformidades pueden en una escala de 0 a 10% 6,9 (DE2,3)
comprometer sélo la mandibula o involucrar estruc- - Mejoria del ronquido con la cirugia 3 (21%)

turas craneofaciales multiples'>. En la mayoria de - La cirugia no modific6 su ronquido 2 (142/")

los casos, son el resultado de distorsiones genéticas - Nunca ronco 9 (64%)

moderadas o severas del proceso de desarrollo nor- - Grado de satisfaccién

mal y debe corregirse usando un protocolo integrado - Muy satisfecho 11 (79% de los encuestados)

- Satisfecho 2 (14% de los encuestados)

de ortodoncia durante el periodo de crecimiento y Insatisfecho | (7% de los encuestados)
- (V]

cirugia ortognatica llegada la adultez'*.

La prevalencia y el tipo de malaoclusion esque-
letal varia entre distintos grupos raciales'®. La oclu-
sion clase 111 es mas prevalente en poblaciones del
Sudeste Asiatico y menos prevalente en poblaciones
angloamericanas. Se estima que un 15%-23% de los
individuos de origen mongoloide presentan mala
oclusion clase II'72!, La poblacion sudamericana
tiene un fuerte componente mongoloide por lo que
este mayor nimero de pacientes con oclusion clase
III podria obedecer a la semejanza genética.

En un estudio realizado en Hong Kong?, en un
periodo de 4 afios, sobre un universo de 238 pa-
cientes se encontrd que el promedio de edad fue de
25,1 afios, el 37,8% de los pacientes fueron de sexo
masculino y el 62,2% femenino. El diagnostico mas
frecuente en el maxilar fue la hipoplasia (50%) y
en la mandibula hiperplasia (32,8%), por lo que se
puede inferir que el tipo de oclusion mas prevalente
fue de tipo III. Otro estudio realizado en poblacion
brasilefia, examinando un periodo de 10 afios, con
419 pacientes obtuvo datos similares al nuestro con
una edad promedio en el momento de la cirugia
de 28,5 afios y un 55,9% de poblacion femenina.
El diagnodstico mas frecuente fue la DDF tipo III
esqueletal (41,3%), le siguid DDF tipo II, clase
I esqueletal, “cara larga” y “cara corta”. Al igual
que nuestro estudio, la cirugia mas frecuentemente
realizada fue la combinacidén de maxila, mandibula
y menton en el 49,5% de los casos®.

En contraste a lo anterior, estudios epidemiolo-
gicos europeos revelan una mayor predominancia
de la oclusion clase II. Panula y cols?, realizé una
investigacion en Finlandia, donde estudiaron un
universo de 655 pacientes durante 13 afios. Para
ellos la media de edad fue de 30,3 afios, con un
73% de mujeres y un 27% hombres. El 56% de
los pacientes tenian una retrognatia mandibular.
Otro estudio realizado en poblacidon neozelandesa
durante un periodo de 8 afios, sobre un universo de
92 pacientes, mostrd que la mayoria de los pacientes
fueron de sexo femenino en una relacion de 1,6:1 y
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*(0 = No siento nada; 10 = Siento totalmente normal.

la cirugia mas frecuente fue la de avance mandibular
con un 54,3%%.

En poblacion chilena encontramos un Unico
estudio que aporta informacidén sobre epidemio-
logia en cirugia ortognatica. Pérez y cols?, en el
afio 2015, realizaron una revision retrospectiva de
los tratamientos quirurgicos maxilofaciales en el
Hospital San José, reportado cirugias ortognaticas
en 71 pacientes, de los cuales 61% fueron mujeres
y 39% hombres, sin embargo, no describen qué tipo
de cirugia ortognatica se realizo ni qué clase de
oclusion tenian.

Nuestro estudio pone en evidencia la evolucion
de la planificacion preoperatoria por medio de la
planificacion quirargica virtual 3D (PQV) y pos-
terior confeccion de férulas quirtirgicas utilizando
impresion 3D. Puesto que se realizd6 PQV en 52%
de los pacientes, se pudo efectuar una planificacion
mas exacta de los movimientos de la maxila, (avan-
ce, impactacion y canteo) asi como los movimien-
tos de avance, retroceso y ascenso de mandibula
en menor tiempo y esfuerzo por parte del equipo
tratante (Figura 1). La PQV elimina muchos de los
procesos de laboratorio dental que exige la plani-
ficacién convencional con modelos, ya que, no es
necesario realizar el trazado cefalométrico manual
para predecir los movimientos 6seos (2D) y no se
requiere una réplica en yeso (modelos) de las ar-
cadas dentarias para establecer la correcta relacion
del craneo y del plano oclusal cuando se montan
en el articulador. Esta exigente manipulacion de
la cirugia de modelos (CM) puede inducir a error
reduciendo la exactitud de la planificacion'®. En esta
linea, Ritto y cols!?, realizan una comparacion de la
exactitud diagndstica de la posicion de la maxila
entre la planificacion preoperatoria mediante CM
y la PQV por medio de tomografia computada pre
y posoperatoria superpuestas identificando que no
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Figura 1. Planificaciéon prequirlrgica paciente con diagnéstico de malaoclusion clase Il 1. Panel superior: Planificacion prequirdrgica virtual 3D. Panel inferior: re-
construccién virtual 3D de cirugia bimaxilar con medidas de avance para paciente.

habia diferencia estadisticamente significativa en
la exactitud diagnostica de ambas. Resnick y cols?”,
efectud una comparacion del costo de realizar una
PQV y posterior impresion 3D de las férulas versus
evaluacion cefalométrica en 2D, modelo de cirugia
y la fabricacion manual de las férulas identificando
que la PQV para cirugia bimaxilar utiliza significati-
vamente menos tiempo y costos que la planificacion
convencional. Otro de los beneficios de la PQV es

la capacidad de visualizar el el movimiento de los
huesos y su influencia en los tejidos adyacentes,
permitiendo discutir los resultados esperados con
el paciente de manera que estos tengan expectativas
mas reales sobre éstos.

Con respecto a la técnica quirtirgica, una de las
innovaciones del equipo en cirugias bimaxilares
durante los ultimos afios es la secuencia de os-
teotomia mandibula-maxila (Figuras 2 y 3). Esta

Figura 2. Fotografias pre y posoperatorias paciente Figura 1. A: Preoperatorio con trazados cefalométricos utilizados en planificacién quirdrgica 2D. B: Postoperatorio
cirugia bimaxilar en vista de perfil lateral. C: Preoperatorio en vista perfil %:. Dz Postoperatorio a 15 meses de cirugfa en perfil %a.
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secuencia fue realizada en 3 pacientes dentro de los
cuales 2 de ellos se acompafiaron de genioplastia de
avance. El desarrollo y disponibilidad de fijaciones
rigidas internas estables ha permitido reposicionar
la mandibula primero con tranquilidad®, sin em-
bargo, aun existe controversia con respecto a las
reales ventajas que entrega esta secuencia. Borba
y cols'®, realizaron una revision sistematica de la
secuencia mandibula-maxila en cirugia bimaxilar
identificando que la decision parece estar basada
en la experiencia y preferencia del cirujano y que,
si bien existen ventajas teéricas que apoyan la se-
cuencia mandibula-maxila se requieren, estudios
confiables, con resultados a corto y largo plazo
para establecerlas como norma. Naran y cols', en
su revision sobre cirugia ortognatica recomienda
empezar solo con la corticotomia sagital de las
mandibulas, luego proceder a reposicionar la maxila
mediante LeFort 1 y luego retomar la mandibula y
completar la osteotomia. La razon de esta secuencia
seria que cuando se realiza la osteotomia LeFort 1
primero, la apertura bucal posterior necesaria para
visualizar adecuadamente la osteotomia mandibular
puede ser muy amplia, pudiendo involuntariamente
movilizar la reposicion de maxila previa, en cambio,
completar la osteotomia sagital previamente prepa-
rada no requeriria una apertura bucal tan amplia, por
lo que existe menor riesgo de alterar la posicion de
la maxila. En opinion del autor, cuando se realiza
una cirugia bimaxilar, la OSR es de mayor dificul-
tad técnica debido a la limitacion del campo visual,
por lo que es conveniente realizarla en una primera
instancia, para asi disminuir la probabilidad de error
por mal posicion condilar.

La incidencia de complicaciones de nuestra serie
fue baja o de menor complejidad. Jedrzejewski y

ARTICULO ORIGINAL

cols?, en 2015, realiza una revision sistematica
evaluando las complicaciones asociadas a cirugia
ortognatica. El estudio incluy6 44 articulos e iden-
tifico las siguientes complicaciones: Alteracion de
sensibilidad (50%), alteraciones de la articulacion
témporo-mandibular (13,6%), hemorragia (9%),
infeccion (6,2%), error de osteotomia (4,5%), re-
currencia de la dismorfosis (4,6%) y necrosis 0sea
(2,3%). De este andlisis se puede advertir que las
complicaciones encontradas en este estudio ya estan
descritas. En nuestra serie 1 paciente presentd una
fractura parcial accidental solo de la corteza externa
durante OSR unilateral, permitiendo una adecuada
superposicion osea para su fijacion con tornillos. Se
presentd secuestro 6seo de un pequefio fragmento
en 1 paciente (4,8%), el cual se eliminé en forma
espontanea y se manejo adecuadamente con trata-
miento antibidtico.

Los pacientes encuestados de esta serie (67%),
refirieron algin grado de alteracion sensitiva en
la region mentoniana, sin embargo, el grado de
compromiso promedio fue leve (promedio 6,9). La
evaluacion de la sensibilidad de la region inervada
por el nervio alveolar inferior (NAI) posterior a ci-
rugia mandibular, por lo general es dificil, dado que
el reporte por paciente no es cuantificable y, hasta
la fecha, no hay reportes sistemas de evaluacion
universales para comparar estudios. Agbaje y cols®,
realizan una revision sistematica de la incidencia
de lesion de NAI posterior a OSR y de evaluacion
de alteraciones neurosensoriales entre 1990 y 2013
describiendo que existe una extrema variacion en
los reportes de alteraciones del NAI, siendo la eva-
luacion subjetiva el método mas usado para evaluar
déficit neurosensorial. Otro estudio realizado en
la Universidad de Hong Kong, entre 2012 y 2013

Figura 3. A: Radiografia de cuello
lateral de paciente con diagnéstico
de malaoclusion tipo II asociado a
SAHOS en donde se aprecia una
distancia anteroposterior de la hipo-
faringe de 5 mm. B: Mismo paciente
posterior a cirugia bimaxilar donde
se aprecia una distancia anteropos-
terior de la hipofaringe de 10 mm.
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evalud la resolucion del déficit neurosensorial en
66 pacientes de ambos sexos en los que se realiza-
ron 132 procedimientos de rama mandibular. Los
pacientes efectuaron un autorreporte del déficit
sensorial durante los controles posoperatorios a las 2
y 6 semanas, 3 y 6 meses y 1 y 2 afios. Este estudio
concluye que el déficit neurosensorial del territorio
de NAI después de cirugia ortognatica se reduce
progresivamente de un 78,8% a las 2 semanas a un
13,8% a los 2 afios posoperatorio®'. En el caso de
nuestro estudio, si bien solo se logré contactar a un
67% de los pacientes, el 100% de ellos presentaron
alteraciones neurosensoriales de la region del men-
ton en grado leve. A pesar de las complicaciones
presentadas, previamente descritas y acordes con la
literatura, los pacientes estaban muy satisfechos o
satisfechos con la cirugia.

Conclusion

En nuestra experiencia, las técnicas de cirugia
ortognatica son seguras. Las complicaciones de
la serie fueron escasas y bien toleradas por los

specialty.pdf

6.  Ortiz-Monasterio F, del Campo AF,

EVOLUCION HACIA LA ERA DIGITAL DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA. EXPERIENCIA EN UN CENTRO UNIVERSITARIO - C. Erazo C. et al.

pacientes. Durante los tltimos afios y de acuerdo
a los avances tecnologicos, la incorporacion de
la planificacion quirtrgica virtual 3D favorecio la
exactitud del plan quirargico y permitio la confec-
cién automatizada de férulas quirurgicas, dismi-
nuyendo significativamente el tiempo y los costos
comparado con la planificaciéon convencional. La
introduccion de la planificacion 3D favorecid la
confianza para invertir el orden tradicional de la
cirugia bimaxilar, iniciando el procedimiento con
las osteotomias mandibulares.
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