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Caso clinico
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El paciente fisurado requiere un abordaje multidisciplinar e individualizado, siendo impres-
cindible adaptar la secuencia de tratamiento a cada paciente, segiin su situacién clinica, sus
necesidades y sus expectativas. Uno de los problemas mas frecuentes del paciente fisurado
es, entre otros, el colapso transversal del maxilar. La tecnologia CAD/CAM nos permite la pla-
nificacién virtual e impresién 3D, facilitando el abordaje y tratamiento integral del paciente
fisurado en la actualidad.

El propésito de este articulo es mostrar el manejo de la fisura alveolar de un paciente adulto
con fistula oronasal y maloclusién dental por colapso transversal del maxilar, en el cual se
aplica la tecnologia CAD/CAM para optimizar los tiempos quirdrgicos y de rehabilitacién
dental protésica. Discutir acerca de las posibilidades terapéuticas y los beneficios de la imple-
mentacién de los avances en técnicas CAD/CAM.

Application of CAD/CAM technology for alveolar cleft management:
a case report

ABSTRACT
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*Autor para correspondencia:

Cleft patient requires a multidisciplinary and individualized approach, being essential to adapt
the treatment sequence to each patient, according to their clinical situation, their needs and
their expectations. One of the most frequent problems of the cleft patient is, among others,
the transverse collapse of the maxilla. CAD/CAM technology allows virtual planning and 3D
printing that facilitates the comprehensive approach and treatment of the cleft patient today.
The purpose of this article is to show the management of the alveolar cleft of an adult
patient with oronasal fistula and dental malocclusion due to transverse maxillary collapse,
in which CAD/CAM technology is applied to optimize surgical and prosthetic dental reha-
bilitation times. Discuss the therapeutic possibilities and benefits of implementing advances
in CAD/CAM techniques.
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INTRODUCCION

El paciente fisurado requiere un abordaje multidisciplinar
e individualizado, siendo imprescindible adaptar la secuencia
de tratamiento a cada paciente, segiin su situacién clinica,
sus necesidades y sus expectativas.

Especificamente, centrandonos en el manejo de la fisura
alveolar, la falta de hueso a dicho nivel suele asociarse a los
siguientes problemas: fistula oronasal, maloclusién dental
por colapso transversal del maxilar, ausencia del incisivo la-
teral y falta de erupcién del canino, entre otros?.

Por otro lado, la implementacién de la tecnologia CAD/
CAM (Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufac-
turing) en el ambito quirdrgico nos permite disefiar virtual-
mente y luego imprimir en tres dimensiones (3D) todo tipo de
férulas quirtrgicas y protesis dentales, hechas totalmente a
medida del paciente?

El propédsito de este articulo es mostrar el manejo de la
fisura alveolar de un paciente adulto con fistula oronasal y
maloclusién dental por colapso transversal del maxilar, en
el cual se aplica la tecnologia CAD/CAM para optimizar los
tiempos quirtrgicos y de rehabilitacién dental protésica.

CASO CLiNICO

Varén de 45 anos sin antecedentes de interés, salvo fisu-
ra labio-alveolar izquierda intervenida quirdrgicamente en
la infancia mediante queiloplastia, sin reparacién del hueso
alveolar. Acudié a nuestra consulta buscando solucién a su
fisura alveolar productiva e insuficiencia respiratoria.

A la exploracién fisica destacaba un perfil facial céncavo
con hipoplasia maxilar y laterorrinia. El examen intraoral
evidenciaba una fistula con comunicacién oro-nasal por

ausencia de hueso alveolar a nivel de la fisura, confirmada
mediante tomografia computarizada (Figura 1). A nivel dental
presentaba colapso maxilar transversal y mordida cruzada
izquierda, ausencia de incisivo central izquierdo rehabilitado
con prétesis dentosoportada de 11 a 24 y edentulismo del res-
to del sector posterior superior izquierdo.

Como primera opcién de tratamiento se propuso realizar
una cirugia ortognatica bimaxilar (Le Fort I en 2 piezas) con
injerto de cresta iliaca y rinoseptoplastia, pero el paciente re-
chaz6 el abordaje mandibular porque a nivel estético estaba
satisfecho, y ademas queria acortar al maximo el tiempo post-
operatorio por motivos laborales. Asi pues, se optd por realizar
un hemi-Le Fort I izquierdo (u osteotomia maxilar segmenta-
da) para reposicionar la hemiarcada izquierda, un injerto de
cresta iliaca para dar continuidad a la arcada superior y una
rinoseptoplastia con motivos sobre todo funcionales.

La cirugia se planificé virtualmente con un software espe-
cifico (Dolphin® 3D Orthognathic Surgery Planning Software
Version 11.8) a partir de los archivos DICOM del TC facial y
el .stl (stereolithographic file format) del escaneado intra-
oral digital (Lava Scan ST Scanner; 3M ESPE, Ann Arbor, MI,
EE. UU.). La posicién final de la hemiarcada fisurada se decidié
tomando como referencia la direccién de oclusién de los pila-
res dentales superiores con los dientes de la arcada inferior.
La férula quirdrgica se disené y fabricé mediante CAD/CAM
de acuerdo con nuestro plan quirdrgico. Ademas, se le afiadié
una barra palatina de refuerzo para ayudar a evitar la recidi-
va transversal posterior inmediata. Por otro lado, se trasladé
el archivo .stl de la arcada final al software 3Shape Dental
System 2012 para disefiar y confeccionar mediante CAD/CAM
una prétesis dental inmediata, la cual adaptaba a la perfec-
cién a los pilares dentales y a la nueva oclusién (Figura 2A).

La cirugia se llevé a cabo bajo anestesia general y segun el
plan previsto: instalacién de tornillos de bloqueo intermaxilar,

Figura 1. Iméagenes axiales de tomografia computarizada preoperatorio.
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Figura 2. A. Planificacién virtual 3D de la cirugia de reposicién del maxilar fisurado, disefio CAD/CAM de proétesis
dentosoportada inmediata. B. Imagenes axiales de tomografia computarizada postoperatorio al afio postintervencién.

Figura 4. Registro fotografico oclusal final.

realizacién de osteotomia maxilar segmentada izquierda, co-
locacién y fijacién de protesis dental y férula quirtrgica con
bloqueo intermaxilar, reposicién y osteosintesis de hemiar-
cada izquierda con dos miniplacas y ocho tornillos mono-
corticales (KLS Martin, Jacksonville, FL, EE. UU.), obtencién
de injerto cértico-esponjoso de cresta iliaca para el defecto
6seo alveolar (Figura 3) y, finalmente, rinoseptoplastia abierta
realizandose reduccién de cornete inferior izquierdo, septo-
plastia transmaxilar y simetrizacién y remodelado de punta
nasal mediante suturas e injerto de columnela sin necesidad
de cambiar durante el procedimiento la intubacién nasal®.

Al ano de la intervencién el paciente refiere satisfaccién
absoluta, manteniendo estabilidad oclusal con una prétesis
metal-cerdmica fija cementada, dentosoportada, ausencia de
comunicacién oronasal y resolucién de la insuficiencia respi-
ratoria. (Figura 2B y 4).
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DISCUSION

Existen multiples filosofias para el abordaje de las fisuras
alveolares, referentes a la edad, el lugar de obtencién del in-
jerto o el uso de sustitutivos 6seos y los tiempos de ortodon-
cia. Sin embargo, en la préctica clinica es imperativo confec-
cionar un tratamiento adaptado a cada paciente, como ocurre
en el caso presentado. A continuacién vamos a discutir los
puntos clave del manejo del caso presentado (anteriormente
detallado): osteotomia maxilar segmentada combinada con
injerto 6seo de cresta iliaca y rehabilitacién dental inmediata,
con planificacién quirdrgica virtual y tecnologia CAD/CAM.

Por un lado, la realizacién de una osteotomia maxilar seg-
mentada (hemi-Le FortI) en pacientes con colapso transversal
y sin discrepancia maxilomandibular sagital permite corregir
la oclusién sin necesidad de ortodoncia, o bien acortando los
tiempos de esta‘. En el caso presentado, la magnitud de co-
lapso transversal del maxilar fisurado impedia solventar la
mordida cruzada mediante ortodoncia ni compensacién pro-
tésica, por lo que se optd por llevar a cabo la reposicién qui-
rirgica del segmento maxilar fisurado.

Por otro lado, el injerto 6seo alveolar permite cerrar la fistu-
la oronasal y restablecer la continuidad ésea del arco maxilar
en el paciente adulto, mejorando la simetria nasal, el habla, el
mantenimiento de la higiene bucal y la salud periodontal y, a
su vez, mantener estable la arcada dento-alveolar®®, evitando
el colapso o recidiva transversal después de una cirugia or-
tognética o de una osteotomia maxilar segmentada’. Ademas,
posibilita realizar un tratamiento de ortodoncia en condicio-
nes y proporciona una estructura 6sea con recubrimiento
mucoso adecuado para una eventual colocacién de implantes
dentales osteointegrados®.

Llevar a cabo la osteotomia maxilar segmentada y el injer-
to éseo de forma concomitante es un procedimiento seguro y
predecible®, pero hay que destacar que la mayor tasa de éxi-
to del injerto alveolar se consigue cuando este se realiza an-
tes de que el canino vaya a erupcionar?, ya que esto permite
la erupcién de la denticién permanente en el hueso injertado,
a parte de limitar la alteracién del crecimiento del maxilar
superior fisurado®®.

En cuanto al tipo de hueso, la evidencia cientifica corrobo-
ra que el injerto de hueso esponjoso se incorpora mas eficaz-
mente al alveolo que el hueso cortical en bloque®, pero el he-
cho de afiadir hueso cortical por encima del injerto esponjoso
incrementa la estabilidad de la arcada, a la vez que ayuda a
compactar los chips de hueso esponjoso®'.

Paralelamente, la confeccién de una prétesis dental inme-
diata customizada mediante tecnologia CAD/CAM permite
una rehabilitacién dental inmediata, a la vez que incrementa
la estabilidad transversal postoperatoria del maxilar segmen-
tado?. Ademads, en casos de edentulismo parcial como el pre-
sentado, la prétesis aumenta la estabilidad intraoperatoria
permitiendo fijar la férula quirtrgica.

A nivel protésico, el uso de la tecnologia CAD/CAM para
la fabricacién de proétesis fijas parciales tiene como venta-
jas: la aplicacién de nuevos materiales, reduccién del tiem-
po de edentulismo y de tratamiento, mejora de la relacién
coste-efectividad y su utilizacién como control de calidad®.
En definitiva, los avances en planificacién virtual y tecnolo-
gia CAD/CAM, junto con la evolucién de las técnicas quirtr-
gicas, optimizan el acto quirdrgico aumentando la precisiéon
y predictibilidad de este, disminuyen el tiempo operatorio y
la comorbilidad y, finalmente, acortan el tiempo de recupe-
racién postoperatoria y facilitan la insercién social y laboral
temprana del paciente.
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