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Introduccién

La simulacién en laboratorio de la cirugia ortognatica, con
los modelos del paciente montados en un articulador
semiajustable, permite a los cirujanos una vision tridimen-
sional que no tiene el estudio cefalométrico.

A partir de esta simulacién, podrdn confirmar su plan qui-
rdrgico o introducir en €l alguna modificacion, sobre todo
en algunas cirugfas bimaxilares y, ademdas, dispondrdn de
unas férulas que les permitirdn ubicar maxilar y mandfoula
Con precisidn en una nueva Posicion.

Desde el afio 1993, hemos ido desarrollando una técnica
muy simple, muy légica, con la que, partiendo de las ins-
trucciones facilitadas por los cirujanos, simulamos en el
laboratorio la intervencion prevista.

Expusimos esta técnica en el VIl Congreso Internacional y
XXVII Nacional de Odontologia y Estomatologia, celebrado
en Bilbao en junio de 2001.
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Exclusivamente Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial.

Procedimiento

Con una seleccion de imagenes de distintos casos, pasamos
a detallar el procedimiento.

El primer paso es el montaje de los modelos del pacien-
te en un articulador semiajustable, de tal modo que tengan
con el plano superior del articulador la misma relacién que
tienen las arcadas dentarias con el plano de referencia en el
crdneo, el plano de Frankfurt.

Utilizamos un articulador de arcén, el SAM 2 “C” (fig. 1).
Recibimos de clinica la horquilla, con las huellas en godiva de
las caras oclusales superiores, unida firmemente a la pieza de
transferencia, que la relaciona con el arco facial anatdmico.

Tenemos dos posibilidades de montaje para el modelo
superior (fig. 2); una es utilizar la mesa de montaje del SAM,
en la que encajaremos el arco facial, unido a pieza de trans-
ferencia y horquilla, y la rama superior del articulador. La otra
posibilidad es usar una pletina adaptadora, la Articulator-
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Adapter (fig. 3), que nos relaciona la rama inferior del arti-
culador con la rama superior y la horquilla (fig. 4). En los dos
casos, hay que tener en cuenta el peso del modelo y de la
escayola de montaje. Para evitar deformaciones, usamos
unos modelos antiguos, convenientemente recortados en
varias alturas, que nos servirdn como topes.

A continuacién procedemos a montar el modelo inferior
(fig. 5), relacionandolo con el superior con la cera que en
clinica han tomado en relacién céntrica, elevando el punte-
ro incisal 2 mm para compensar el grosor de la cera; de tal
modo que, al retirarla, el puntero quede a cero.
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Ya disponemos de unos modelos originales (fig. 6) mon-
tados en el articulador, pero no trabajaremos con ellos, sino
con otros, duplicados, con unos zocalos de unas caracte-
risticas un poco especiales.

Para controlar con exactitud los movimientos que nos
indica el cirujano, tendremos que trazar unas lineas de refe-
rencia, tanto verticales como horizontales, y para que estas
lineas sean rectas y perfectamente perpendiculares entre si,
han de ser trazadas sobre unas superficies lisas y regulares.

Asi pues, a base de recortadora, un buen calibre y
paciencia conseguiremos que la base del zdcalo supe-
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rior sea paralela a la rama superior del articulador (fig. 7)
Yy, por consiguiente, al plano craneométrico de referencia.
Apoyados en esa base, y con el apoyo basculante de la
recortadora ajustado a 90°, contorneamos el modelo dupli-
cado recortando hasta el borde externo de los brackets,
consiguiendo asi una superficie lisa perpendicular a la base
y, por tanto, perpendicular al plano de referencia (fig. 8).
Unimos con escayola el duplicado superior al articulador y
procedemos de igual modo con el modelo inferior (fig. 9).

Marcamos ahora en los zécalos dos lineas horizonta-
les que, insistimos, serdn paralelas entre si y al plano de
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Frankfurt. Medimos con el calibre la distancia entre ellas
y lo anotamos en la hoja de trabajo (fig. 10). Esto nos
permitird mas tarde, tras el corte simulando la cirusia,
verificar que seguimos fielmente las instrucciones del
cirujano en cuanto a la dimensién vertical, manteniéndo-
la, aumentando la distancia entre las lineas si nos han
indicado una extrusidon, o disminuyéndola si nos han
indicado una impactacion.

Marcamos también en el zdcalo, unas lineas verticales,
pero no anotamos la distancia que hay entre ellas; no nos
interesa. Estas lineas, tras el corte simulando la cirugia,
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quedardn interrumpidas, y es la medida de su desplaza-
miento lo que nos permitird controlar el movimiento
horizontal (figs. 11y 12).

Una de las lineas verticales es fundamental, se traza
desde el punto de contacto mesial entre los dos centra-
les superiores, y es la que nos permitird, segun las ins-
trucciones recibidas, mantener esta linea o desviarla a
derecha o izquierda tantos milimetros como sea necesa-
rio hasta que la linea media dentaria coincida con la
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linea media facial del paciente. Se procede exactamen-
te igual con los centrales inferiores.

Ya preparados los modelos, reproducimos en el
superior la osteotomia llamada de LeFort tipo |, cortando
horizontalmente sobre el proceso alveolar, y lo posicio-
namos (avance o retroceso, impactacion o extrusion,
correcciéon de la inclinaciéon del plano oclusal) segun las
instrucciones que se han calculado con la predicciéon
cefalométrica.
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La osteotomia mandibular suele
ser la de Obwsesser, dos cortes
sagitales, pero ésta no es reproduci-
ble en el articulador, asi que hace-
mos también un corte horizontal,
que nos dara suficientes referencias
(figs. 13y 14).

Con el calibre, medimos los des-
plazamientos y los anotamos en el
zdbcalo, indicando su direccion.

A lo largo del tratamiento orto-
déntico previo a la intervencion, la
posicion de los dientes superiores e
inferiores ha ido siendo modificada
por medio de aparatologia fija,
moviéndolos hacia su posicion
correcta con respecto a sus bases
oseas, de tal modo que, tras la inter-
vencion, las arcadas sean congruen-
tes entre si, aunque al principio la
oclusién empeore.

Con la simulacién en laboratorio,
se verifica si la relacion tridimensio-
nal corregida es adecuada y si per-
mite una oclusién satisfactoria y
estable, de tal modo que el trata-
miento ortodéntico posquirlrgico
sea un éxito, permitiéndonos, ade-
mas, localizar todos aquellos con-
tactos oclusales prematuros que se
van a presentar al ocluir las arcadas
en una nueva posicién y que van a
dificultar un engranaje estable.
Todos estos puntos tallados sobre
los modelos (fig. 15) se marcan
para guiar el tallado en boca, que
se hard antes de la cirugia, a fin de
que las férulas quirdrgicas encajen
sin problemas.

Estas férulas permitirdn relacionar
las dos arcadas de un modo estable
en la nueva posicidn posquirdrgica.

Cuando se trata de una cirugia uni-
maxilar, basta con una Unica férula (fig.
16), que se elabora en la posicion pla-
nificada con acrilico autopolimeriza-
ble; nosotros lo utilizamos opaco,
para una mejor localizacion visual de
posibles irregularidades.

Pero cuando es una cirugia bima-
xilar, en la que se va a modificar la
posiciéon tanto del maxilar como de
la mandibula, se necesitan dos féru-
las; aqui tendremos que usar los
modelos originales, con la relacion
prequirdrgica.

Articularemos el modelo superior,
en el gue hemos realizado la simula-
cién de la cirugfa, con el modelo infe-

rior original, prequirdrgico, y elabora-
mos la férula nimero 1, que permitird
que el cirujano, apoyandose en la man-
dibula, cologue el maxilar en la nueva
posicion, en donde lo fijara (fig. 17).

Articulamos ahora los dos mode-
los “operados” superior e inferior y
elaboramos la férula nimero 2, con
la que el cirujano, apoydndose en el
maxilar ya fijado en su nueva posi-
cién, llevard la arcada inferior a la
relacion intermaxilar deseada (fis.
18). Con acrilico coloreado marca-
mos 1y 2 en las férulas, para indicar
el orden en que han de utilizarse (fis.
19) y practicamos en todo su contor-
no vestibular unas perforaciones,
que facilitardn el paso de las ligadu-
ras, con las que el cirujano realizara
la fijacion de las férulas; facilitando,
ademas, el blogueo intermaxilar, la
inmovilizacidén de los maxilares, en
aguellos casos que sea necesario.
Han de ser lo mas delgadas posible,
para no crear alteraciones en la
dimension vertical.

Conclusiones

La simulacién en laboratorio de la
cirugia ortognatica es una ayuda
diagndstica muy Util para el ciruja-
no, dandole una visién tridimensio-
nal del caso y permitiéndole detec-
tar interferencias oclusales.

La elaboracion de férulas quirlrgicas
facilita la movilizacién de las arcadas
dentarias y asegura su estabilidad. @
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