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RESUMEN

Desde hace anos se vienen utilizando programas de
diagnéstico predictivo como ayuda a la cirugia facial.

Los autores, estudian en este trabajo las ventajas e
inconvenientes de uno de estos programas, el «Quick-
Ceph Image», asi como sus caracteristicas, utilizacion y
aplicacion a un caso clinico concreto, comparando con
el resultado postoperatorio final y asi determinar su fia-
bilidad.

Concluyen sefialando que este tipo de programas pue-
den ser de gran ayuda en la cirugia del perfil facial.

SUMMARY

Software has been in use for several years as an aid
to predict the outcome of facial surgery.

In this paper the authors discuss the advantages and
disadvantages of «Quick-Ceph Image», its characteristics
and the reliability of its predictions as compared with the
final postoperative results.

It is concluded that this type of software can be of
great help in facial profile surgery
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1. INTRODUCCION

La utilizacién de programas de ordenador en
cirugia craneofacial como coadyuvante al estu-
dio de la clasificacion de las malformaciones y
posibilidades de tratamiento, es un hecho cons-
tatable.

Hace ya mas de diez afios que aparecieron las
primeras publicaciones sobre este tema; recor-
demos los articulos de Marsh (1983) que hacian
mencién a la posibilidad de utilizar métodos de
reconstruccion tridimensional en el tratamiento

de las malformaciones congénitas. El amplio desa-
rrollo de la tomografia axial computarizada y la
reconstruccion en tres dimensiones permitio la
aplicacion directa al estudio del paciente mal-
formado (Kennet 1986), técnicas que se han ido
perfeccionando hasta llegar a integrar el estudio
tridimensional junto con las variantes aplicadas
sobre el modelo inicial para obtener un diag-
noéstico predictivo v su traduccién final en una

imagen muy similar a la postoperatoria real (Alto-
belli 1993 - Anderl 1994).

Otros autores han llegado a construir modelos
acrilicos del esqueleto facial para reproducir el
defecto y planear su correccion (William 1994).
Finalmente, se ha empleado la imagen tridi-
mensional para conseguir moldes exactos del
defecto, que reproducidos en materiales como
la hidroxiapatita son aplicados en la reparacién
de pérdidas de substancia (Ichiro Ono 1993), o
como hace Elliot (1993) aplicar estas técnicas
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para disefar injertos compuestos libres vascula-
rizados.

Nuestra idea, con este trabajo que presenta-
mos, es analizar las ventajas e inconvenientes
que hemos hallado con el empleo de uno de estos
programas, el «Quick Ceph» en su version
«dmage», inspirado en el diagrama de simulacion
bidimensional disefiado por Bhatia en 1984
(Court 1986).

Hemos aplicado este programa, desde el afio
1991, como ayuda en la preparacion de los
pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugia
del perfil facial.

2. MATERIAL Y METODO

En principio utilizabamos el programa «Quick
Ceph» que nos proporcionaba un diagrama bidi-
mensional del perfil del paciente (Fig. 1). Desde
hace aproximadamente un afno empleamos la
versiéon «Image», del mismo programa, que inte-
gra este esquema en la imagen real pudien-
do obtenerse imagenes predictivas en dos
dimensiones, de gran semejanza con la reali-
dad (Fig. 2).

Disponemos del ordenador Apple Machintosh
con memoria ampliada a 150 M.b. Los periféri-
cos necesarios son dos videocamaras, una con-
vencional y otra fija (Fig. 3). La primera nos vale
para tomar fotografias en diferentes posiciones,
de la cara del paciente; la segunda para tomar
las telerradiografias laterales. Estas se colocan
sobre una plataforma similar a un negatoscopio,
que lleva integrado un sistema a modo de raton
para determinar los puntos cefalométricos con-
vencionales sobre la radiografia lateral del cra-
neo (Fig. 4).De esta manera suministramos al
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Figura 1.—Diagrama de trabajo del programa
«Quick Ceph».

Figure 1.—Working diagram of the «Quick Ceph»
software.

Figura 2.—Diagrama de trabajo del programa «Quick Ceph Image» con
superposicién de la imagen real.

igure 2.—Diagram of the «Quick Ceph Image» with the real image
superimposed.

ordenador la informacién necesaria para el ejer-
cicio del programa.

Con estos datos obtenemos de forma inme-
diata, el andlisis cefalométrico en el sistema dese-
ado(Ricketts, Steiner., etc.). A la vez que el apa-
rato nos suministra los datos cefalométricos, nos
proporciona un diagrama (cefalometria lateral)
superponible a la fotografia del perfil del pacien-
te; de este modo realizando cambios en el dia-
grama cefalométrico, es decir llevando a cabo
los movimientos deseados, sobre la maxila o man-
dibula nos ofrece un diagnéstico predictivo inme-
diato del perfil facial, sobre la imagen bidimen-
sional real (Fig. 2).
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Las posibilidades de movimiento a nivel 6seo
son a dos niveles para el maxilar superior en los
planos X e Y asemejando el primer nivel a una
osteotomia tipo Le Fort I, y en el segundo nivel
a una segmentaria anterior. En la mandibula son
cuatro las posibilidades, en los mismos planos X
e Y, asemejando en este caso a una genoplastia
del menton, una osteotomia de rama y una sub-
condilea. Combinando estas posibilidades se
puede obtener cualquier cambio que se quiera
realizar sobre los maxilares superior e inferior.

Con este método hemos analizado 20 pacien-
tes que fueron intervenidos posteriormente, y
hemos estudiado desde simples genioplastias ais-
ladas o como coadyuvantes de rinoplastias, hasta
osteotomias bimaxilares.

Como ejemplo mostramos el caso de una
paciente de 17 anos en la que se practicoé una
osteotomia tipo Le Fort I con 0,8 mm de avan-
ce en el eje X, y 0,5 mm. de descenso en el eje
Y, asociando una geniplastia de 0,7 mm. de retro-
ceso del eje X. Ademas se practicé una rinoplastia
en la misma intervencién. Puede observarse el
resultado predictivo (Fig. 5) junto al preoperato-
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rio, hecho por el ordenador, que puede con-
trastarse con el resultado final real (Fig. 6). Como
puede observarse el resultado predictivo es muy
aproximado al real, exceptuando la rinoplastia,
que no se ejecutd en el diagnoéstico predictivo
pues el programa no cuenta con tal posibilidad
(Fig. 7).

3. DISCUSION

La utilizacion del diagnéstico predictivo median-
te ordenador nos ha hecho cambiar la sistema-
tica de trabajo.

Anteriormente calculdbamos los angulos v dis-
tancias lineales a partir de la telerradiografia late-
ral y luego comprobabamos si las medidas esta-
ban dentro de los parametros normales segiin el
analisis de Steiner-Ricketts (hemos venido emple-
ando una sintesis de ambos estudios) (Sainz,
1990). A continuacién corregiamos el maxilar
superior o la mandibula prognatica o retrogné-

Figura 3 - 4 —Se muestran los periféricos del ordenador: dos videocdmaras y un negatoscopio para introducir la telerradiografia lateral.

Figure 3- 4.—Accessories to the computer are two cameras and a view box for the lateral cephalometric study.
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Figura 5.—a) Imagen preoperatoria. Deficiencia
de la maxila, mentén prominente y maloclusion
clase I1I. b) Imagen del diagnéstico predictivo. Se
ha realizado una osteotomia Le Fort I con avance
de 0,8 mm. en el cje X, y de0,5 mm. enel eje Y,
junto con una genioplastia de retroceso.

Figure 5.-—a) Preoperative view. Maxillary defi-
ciency, chin prominence and Class 11l malocelu-
sion. b) Predictive diagnostic view after a Le Fort
I with 0’8 mm. advancement of the X axis and 0°5
mm. of Y axis and receding 0’7 mm genioplasty.

Figura 6.—Vista postoperatoria de perfil. Se llevé a cabo, ademds, una
rinoplastia.

Figure 6.—Lateral postoperative view. In addition a rhynoplasty was
done.

Figura 7.—a) Vista de frente, preoperatoria. b) Vista de frente, postoperatoria.

Figure 7.—a) Frontal preoperative view. b)Frontal postoperative view.
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tica hasta lograr una oclusién adecuada, «neu-
troclusion», v a partir de aqui hallabamos un per-
fil predictivo basandonos en las medidas nor-
males.

Todo esto ha cambiado con la aplicacion del
ordenador, actualmente damos prioridad al equi-
librio del perfil basandonos por supuesto en la
neutroclusion, pero dejando de lado los paréa-
metros de normalidad segiin los andlisis clasicos.

Una vez introducida en el ordenador toda la
informacién, podemos «ugar moviendo los maxi-
lares, si los consideramos prognaticos o retrog-
naticos, hasta alcanzar un perfil adecuado. Si
esto no nos satisface probamos a realizar movi-
mientos combinados de ambos maxilares toman-
do de nuevo como punto de referencia la neu-
troclusion, hasta alcanzar el perfil deseado.

En algunos casos asociamos genioplastias dando
preponderancia siempre al perfil del paciente, sobre
las medidas clasicas, basadas estrictamente en cri-
terios de normalidad estadistica.

Esto nos permite visualizar multiples variantes,
de forma rapida,precisa y ordenada, pudiendo
elegir sobre un amplio abanico de posibilidades.
El ordenador nos mostraréa sisteméaticamente los
movimientos realizados en los maxilares supe-
rior e inferior, en los ejes X e Y, y ademaés nos
lo ofrecera en milimetros, lo cual proporciona
gran exactitud.

Por supuesto, y como es obvio, el anélisis cefa-
lométrico v de diagnostico predictivo es tan solo
una parte del estudio pues queda la traduccién
de estos movimientos en modelos de escayola
montados sobre articulador semiajustable, para
la construccion de una férula de oclusion, cues-
tion en la que no vamos a profundizar por no
ser objeto de este trabajo. Sefalar tan sélo al
respecto que los movimientos en los modelos
los realizamos siempre mediante cortes y no
mediante movimientos en el articulador, por
cuanto estos cortes nos proporcionan mayor
exactitud y seguridad a la hora de realizarlos
sobre el paciente.

Creemos por tanto, que este método de ané-
lisis y prediccion desbanca al método tradicio-
nal por su rapidez, comodidad vy fiabilidad, hasta
el punto que actualmente no concebimos reali-
zar una intervencion de este tipo sin estudiar
previamente al paciente mediante este progra-
ma.
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4. CONCLUSION

Creemos que la utilizaciéon de programas de
diagnéstico predictivo, en la cirugia del perfil
facial es de una gran ayuda en el estudio de los
pacientes.

Como ventajas pueden sefalarse: Conseguir el
célculo directo de los movimientos quirtrgicos
expresados en milimetros, a partir de variaciones
en el perfil. Posibilidad de obtener de modo inme-
diato el diagnostico predictivo de gran variedad
de posibilidades quirtirgicas. Alcanzar un resulta-
do predictivo muy ajustado al resultado final. Sefa-
lar la rapidez y ahorro de tiempo en todos los pro-
cesos, incluido el estudio cefalomeétrico.

Como inconvenientes resaltar sobre todo que
la rentabilidad puede ser escasa pues su instala-
cion resulta elevada. Un pequerio inconvenien-
te reside en el tiempo que lleva familiarizarse con
el programa, lo cual no es dificil, incluso para
personas que no tienen conocimientos de infor-
matica.
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Computer predictive diagnosis
in facial profile surgery

1. INTRODUCTION

The utilization of computer programs in cra-
niofacial surgery as an aid in the study, classifi-
cation and options for treatment is a proven fact.

It has been ten years since the first publication
of this subject; we should remember the papers
by Marsh in 1983 about the utilization of tridi-
mensional reconstruction in the treatment of con-
genital malformations.

Later on, the development of computerized axial
tomography and 3-dimension reconstruction allows
its direct application to the patient with malfoma-
tion (Kennet 1986). Subsequently, these analysis
techniques has been perfected to the point of inte-
grating the tridimensional study and the applica-
ble variations on the initial model to obtain an accu-

rate prediction and its translation to an accurate
image very similar to the real postoperative one

(Altobelli 1993 - Anderl 1994). Other authors,
based on this work, have created methods to built
acrylic models of the skeleton to reproduce the
defect and plan the reconstruction ( William 1994).

Finally, tridimensional imaging has been used
to built models of hydroxyapatite that exactly fit
the defect to be reconstructed.

Ichino Ono (1993) and Elliot (1993) have used
tridimensional imaging techniques to design the
shape of free vascularized flaps.

The purpose of this paper is to analyze the
advantages and inconveniences of one of these
programs of predictive diagnosis - specifically the
«Quick Ceph (variation dmage»)» inspired in the
bidimensional imaging system designed by Bha-
tia in 1984 (Court 1986).

We have used this program since 1981 as an
aid in the planing of those patients scheduled to
undergo surgery to modify the facial profile. Ini-
tially, we used the «Quick Ceph» that produced a
bidimensional image of a patient’s profile (Fig. 1).
Subsequently, and now for almost over a year we
have used the «Quick Ceph» program in its ver-
sion dmage» that produces images very similar to
the bidimensional reality of the patient (Fig. 2).

2. MATERIAL AND METHOD

We used and Apple Macintosh computer with
expanded memory to 150 MB. Accessory equip-

ment consisted of two video cameras, one
moveable and one fixed (Fig. 3). The first one
is used to take multiple views of the patient, the
second one to register the lateral cephalome-
tric studies. The X Rays are placed in a view
box in which a mouse is used to determine the
conventional cephalometric points (Fig. 4). This
information is fed to the computer to develop
the program. With this information, we imme-
diately obtain the cephalometric analysis with
any chosen method (Rickets - Steiner). Simul-
taneous to the cephalometric analysis, we obtain
a lateral image of the patient that can be supe-
rimposed. These images are modified accor-
ding to the calculated cephalometric changes,
and this will immediately show the changes on
the facial profile in the bidimensional real image
(Fig. 2).

The possibilities of bone mobilization at the
level of the maxilla correspond to the X and Y
axis resembling the first one a Le Fort | osteo-
tomy and the second one an anterior segmen-
tal osteotomy of the body, a segmental osteo-
tomy of the ramus, and a subcondylar
osteotomy.

Combining any of these options, we can achie-
ve any changes of the maxilla and the mandible.

We have analyzed over 20 surgical patients
with this method. These patients have undergo-
ne from simple genioplasties to bimaxillar oste-
otomies.

3. CASE REPORT

The case presented in this paper is a 17 years-
old female in which a Le Fort [ osteotomy with
advancement of 0’8 mm. in the X axis and 0’5
mm. of inferior displacement in the Y axis was
performed.

The preoperative view of the patient can be
appreciated in Fig. 5, the predicted computeri-
zed outcome compared with the final surgical
outcome are shown in Fig. 6. As we can see, the
predicted outcome is very accurate except for
the rhynoplasty that was not cybernetically pre-
dicted because there was no program available
for this purpose. We also show preoperative and

postoperative frontal views of the same patients
(Fig. 7)
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4. DISCUSSION

The utilization of computerized diagnostic pre-
dictors has modified our usual approach to these
patients. Initially, we calculated the angles and
lines with a combination of the Steiner-Ricketts
methods. Then we corrected the maxilla or the
mandible until a neutral occlusion was accom-
plished and from this, we predicted a profile
based on the previously corrected measurements

Now, this has changed. At present we give
priority to the balance of the profile based on
the adequate occlusion but not on the classical
parameters of the customary methods. This can
be accomplished thanks to the computer. One
the data has been fed to the computer, we can
«play» moving the mandible whether prognath-
ic or retrognathic until we obtain an adequate
profile. If this is not enough, simultaneous mobi-
lization of both maxillae can be done always
based on neutral occlusion until the profile is
adequate. In some cases, genioplasties are added
always giving priority to the profile harmony
over the classical measurements based on sta-
tistics.

This allows multiple variations in a short period
of time in an ordained and precise fashion from
which the best can be selected. The computer
will precisely show the motions of the maxilla in
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both the X and Y axis and will also predict the
necessary displacement in millimeters.

It is important to emphasize that this only part
of the planning that is also complimented with
dental models, articulators, occlusal plates,etc.
In our experience, cutting the dental models offer
a more accurate prediction than the use of arti-
culators.

We further believe that this method replaces
the traditional ones because of its speed, simpli-
city and reliability, and we cannot anymore con-
sider this kind of surgery without this aid.

5. CONCLUSIONS

The systematic utilization of computerized pre-
dictive diagnosis in the planning of surgery of the
facial profile is very useful. Some of its advanta-
ges are: A direct calculation of the necessary sur-
gical mouvements and the amount of necessary
displacement. The possibility of readily obtaining
multiple available options. A very similar predic-
ted real outcome. It can be done quickly and saves
time compared to other procedures such as the
cephalometric analysis.

Its inconvenience are few. It requires learning
the method, which is easy, and its main disad-
vantages could be the cost of the system.



