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Resumen

La ortodoncia contemporanea ha desarrollado procedimientos y
técnicas que permiten corregir la mayor parte de maloclusiones,
incluyendo algunas esqueléticas. Sin embargo, un buen numero de
pacientes presentan problemas y motivaciones que van mas alla
de la oclusidn, y son fundamentalmente relativos a la estética facial
y via aérea. La Cirugia Ortognatica como cirugia esquelética para
alcanzar una buena oclusion ha muerto, para dejar paso a la Cirugia
Ortofacial, donde ortodoncistas y cirujanos debemos converger con
una aproximacion holistica y empatica que nos permita satisfacer
las demandas, objetivos y expectativas de nuestro pacientes.
cirugia ortognatica.

Abstract

Modern orthodontics has developed procedures and techniques
which allow for correction of most occlusal alterations, including
some of skeletal origin. However, a significant proportion of
patients present with problems and motivations which go beyond
occlusion, and are relative mainly to aesthetics and airway.
Orthognathic surgery, —considered as the skeletal surgery
to achieve a good bite— has died. A new Orthofacial Surgery
concept has appeared, in which orthodontists and surgeons
should converge with an holistic and empathic approach,
meeting our patient’s demands, goals and expectations.
orthognatic surgery.
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Introduccion

“Vamos a intentar evitar la cirugia”, “El paciente no
queria cirugia”, “Hemos conseguido resolverlo sin cirugia’,
“Tratamiento no quirurgico de tal o cual maloclusién’... Todas
estas frases se han convertido en lugares comunes en cursos,
congresos y articulos de ortodoncia en los ultimos afios.

Y... si. Es cierto que conceptualmente la idea
de cirugia implica de entrada un rechazo I6gico; por
la morbilidad asociada, los costes, la posibilidad de
complicacionesy el hecho bastante obvio de que nadie
€n su sano juicio querria operarse si puede conseguir
los mismos objetivos sin pasar por quiréfano.

Por otro lado, la ortodoncia contemporanea
ha alcanzado un nivel de sofisticacion técnica que
permite la correccion dental de un buen numero de
maloclusiones, incluyendo algunas esqueléticas.

Laincorporacion de elementos de anclaje
absoluto como TADs o miniplacas, ha provocado
un cambio de paradigma en la amplitud de
movimientos dentales que va mucho mas alla de
los limites aceptados en la ortodoncia clasica.

Sin embargo, no es menos cierto, que para una parte
significativa de pacientes adultos con maloclusiones, la
solucién del problema oclusal es solo uno de los objetivos,

y no necesariamente el mas importante. Una prueba de ello
seria el hecho de que en nuestro Instituto, el 60% de primeras
visitas vienen directamente a nosotros con una motivacion
principal estética o funcional respiratoria, y obviamente
asumiendo que su solucion es quirurgica. Cuando pasamos
los cuestionarios de motivacion para el tratamiento, en
muchos de ellos el deseo de correccion oclusal ni siquiera
aparece, y otra parte significativa de ellos —los que han sufrido
un tratamiento de compensacioén durante afios—, preguntan
si podemos evitar una nueva ortodoncia. Finalmente, cuando
al acabar los tratamientos pasamos un nuevo cuestionario

de satisfaccion, hasta un 30% de los pacientes sefialan que

la parte mas dura del tratamiento ha sido la ortodoncia.”

Hace un par de afnos, realizamos un estudio de 207
primeras visitas consecutivas que acudieron a nuestro centro
solicitando un tratamiento quirurgico. 132 de ellas ya habian
tenido un tratamiento de ortodoncia previo que intento ser
correctivo (compensador), y que obviamente habia fracasado.

Las dos razones del fracaso —no necesariamente
excluyentes- eran: 1) No se habia llegado a corregir
la maloclusion, y 2) El aspecto facial seguia estando
alterado o incluso habia empeorado con la ortodoncia.

Lo mas relevante es que este grupo de pacientes
a su vez podian dividirse en dos grupos. Los que
recibieron informacion completa por su ortodoncista
acerca del diagnostico y las posibilidades de
tratamiento, y los que no. Es obvio que estos ultimos
estaban muy enfadados y nada dispuestos a realizar
la nueva ortodoncia con el mismo profesional.
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Es razonable entender el miedo a la cirugia de
muchos de nuestros pacientes. Clasicamente la cirugia
ortognatica ha consistido en procedimientos muy
invasivos con alta morbilidad y periodos de recuperacion
largos que justificaban cualquier intento de evitar las
intervenciones si se podia ofrecer una alternativa. Hoy en
dia la planificacion 3D de nuestros casos®?3* y sobre todo
incorporacion de los principios de cirugia minimamente
invasiva en este ambito, ha permitido reducir notablemente
la morbilidad real y percibida, y también los tiempos
quirurgicos y de recuperacion de los pacientes.®9

Como en cualquier disciplina de la medicinay de la
odontologia, el primer paso ante una primera visita,
debe consistir en averiguar con precision cuales son
las preocupaciones (motivo de consulta) principal y
secundarios de cada paciente. El segundo alcanzar un
diagnostico preciso del problema con una aproximacion
holistica, que contemple no solo la oclusion, sino
ademas la respiracion, las articulaciones, y la estética
facial. El tercero generar una o varias opciones

de tratamiento, definiendo muy bien cuales de los
objetivos del paciente se veran satisfechos con cada
uno de los planes posibles. En este punto, es muy
importante no solo entender, sino también transmitir
al paciente/familia si alguno de esos planes supone
pasos irreversibles. Finalmente y seguramente este es
el punto mas importante; un ejercicio empatico que
nos permita visualizar que es lo que propondriamos

al paciente si fuera nuestr@ hij@, herman@....

Nunca he aceptado un paciente que no haya entendido
la necesidad de acompafiar la cirugia de un tratamiento
ortodoncico que permita completar una buena oclusioén y
funcién masticatoria mas alla de la estética facial. La unica
excepcion obvia son pacientes con una buena oclusion
secundaria a una ortodoncia previa (Surgery Last)"®. Sin
embargo, una proporcion significativa de pacientes con
problemas esqueléticos que acuden a las consultas de
cirujanos maxilofaciales preguntan si es posible evitar
la ortodoncia. Sobre el papel al menos algunos de esos
pacientes podrian tratarse sin ortodoncia, afiadiendo
algunas segmentaciones mas en maxilar, dejando la oclusion
medianamente “apafiada’, y con pacientes “satisfechos” por
que su motivo de consulta era estético y querian evitar la
ortodoncia...Estoy seguro que a los potenciales lectores de
este articulo, este escenario les parecera una aberracion
—a mi también-, pero conceptualmente no lo es.

En el caso de la ortodoncia, tras el proceso
diagnostico que he comentado mas arriba, puede tener
sentido “compensar” maloclusiones esqueléticas, siempre
que se proporcione una informacién completa y real
sobre opciones, alternativas, y se incorporen conceptos
relativos al impacto del tratamiento en la estética facial, y
reversibilidad de ese tratamiento en caso de que en algun
momento el paciente decida someterse a una cirugia.
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Clasicamente la cirugia ortognatica se planteaba
como “el tratamiento quirurgico de las maloclusiones
esqueléticas, necesario cuando la ortodoncia no
era capaz de alcanzar una oclusion correcta”.

La cirugia ortognatica como tal ha muerto. en primer
lugar, por que las técnicas actuales de ortodoncia y ortopedia
con uso de TADs, permite corregir de manera predecible y
estable un buen numero de maloclusiones, incluso de origen
esquelético. En segundo lugar, por que como sefialabamos
mas arriba, la maloclusion es solo una de las preocupaciones
o motivos de consulta en una gran proporcion de pacientes.

Ha nacido una nueva area de conocimiento que
podemos llamar Cirugia Ortofacial, que busca la correccion
funcional (oclusal, articular, respiratoria) y estética, del
esqueleto (huesos, dientes) y mascara (tejidos blandos) facial.

El paciente quirurgico

El paciente quirurgico, es el que
—independientemente del tipo y magnitud de
maloclusion— necesitara cirugia esquelética para
conseguir sus objetivos (funcionales y/o estéticos).

¢Cuadles son entonces los pacientes que hoy en dia
se podrian beneficiar de un tratamiento Ortodoncico-

Quirurgico? Podriamos distinguir 5 grupos genéricos:

1. Maloclusiones esqueléticas severas en las que la
compensacion ortodoncica puede comprometer
la estética facial, la estabilidad occlusal y/o la salud
periodontal.

Son los casos clasicamente considerados

como quirurgicos. Maxilar y mandibula se

encuentran alejados entre si. (Caso 1)

2. Maloclusiones leves solucionables con ortodoncia,
pero que presentan compromiso estético o funcional
respiratorio. En nuestra casuistica, este es un grupo
creciente de pacientes, y normalmente consultan antes
con el cirujano que con el ortodoncista. Tipicamente
presentan discrepancias dentoalveolares leves pero
con problemas esqueléticos severos que alteran la
armonia facial y/o provocan SAOS.®" (Caso 2y 4)

3. Asimetrias faciales. En las que la compensacion
ortodoncica no corrige la asimetria y puede
comprometer una futura correccion quirurgica. (Caso 3)

4. Discrepancias transversales importantes
en pacientes esqueleticamente maduros.

Mediante SARPE o SAMARPE con disyuntor

anclado con micro tornillos en el hueso.™
5. Pacientes con alteraciones esqueléticas ya

compensados ortodoncicamente. Como he sefialado

en la introduccion, una proporcion considerable de
nuestros pacientes corresponden a este grupo. Los
problemas mas importantes en estos casos, son

por un lado las reticencias de los pacientes a una

nueva ortodoncia después de tratamientos previos
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generalmente largos, con extracciones, etc. Por

otro lado, posibles limitaciones periodontales y de
recuperacion de espacios de extracciones. El manejo
ortodoncico en estos casos debera ser especialmente
conservadory en ocasiones limitado. En estas
situaciones es donde los movimientos quirurgicos
rotacionales bimaxilares cobran mayor relevancia.

El “soft tissue plane” o
“plano de Barcelona”

Cuando existe motivacion estética o funcional
respiratoria en un paciente concreto, {Cémo decidimos
si la cirugia serd mono o bimaxilar?,y (Cémo
determinamos dénde colocar los dientes/huesos?

Hace unos afios definimos y publicamos el “Soft
Tissue Plane” como referencia absoluta en planificacion
estética facial. Este plano, al que me gusta referirme como
“Barcelona Reference”, aunque solo sea para hacerle la
competencia a “Frankfurt”...;-), pasa por el nasion cutaneo
y es perpendicular al suelo (o a la pantalla del ordenador)
con el paciente en posicion natural de reposo (NHP).("?

La posicion del incisivo superior es clave en la
planificacion en cirugia esquelética. En el estudio que
realizamos en su dia, comprobamos que las personas
que consideramos armonicas, tienen el incisivo superior
en este plano o por delante de el —por supuesto si tiene
el torque adecuado-. Abundando mas en este concepto,
estas mismas personas tienen el tercio inferior de la
cara por delante de esta referencia. Es lo que podemos
denominar Proyeccion Facial Anterior. Si de manera
digital o analdégica, hacemos un setup que nos permita
determinar en que posicion quedara el incisivo superior
tras la preparacion ortodoncica, podremos determinar
que cantidad de movimiento anteroposterior tendra

que realizar el maxilar para alcanzar ese plano. Si
colocamos la arcada inferior en clase | con el maxilar,
tendremos la misma informacion posicional para la

mandibula. (ver planificacion 3D de los casos).

Es muy interesante y paradojico sefalar que empleando
esta referencia posicional para maxilar y mandibula, en el
94% de las clases Il que nosotros intervenimos hacemos
avance mandibular, y en el 95% de las clases Il, avance
maxilar. Es decir, la mayor parte de pacientes que operamos,
aplicando esta referencia estética, resultan ser biretrusivos.

La buena noticia ademas es que este mismo plano
de referencia nos sirve cuando queremos decidir donde
colocar maxilar y mandibula para normalizar las vias aéreas
en pacientes con SAOS. Por tanto, no es necesario provocar
caras biprotrusivas y simiescas cuando queremos garantizar
la solucién de pacientes con SAOS moderado o severo.
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La recolocacién adecuada de los dientes y los
huesos no siempre implica optimizacion estética. Por
ello, la cirugia Ortofacial precisa con frecuencia de la
realizacion de procedimientos estéticos complementarios
(rinoplastia, mentoplastia, plasta de malares o
suspension de tejidos blandos faciales)™® (Caso 4)

¢Cual es el papel de la
ortodoncia quirurgica?

Existe la —a mi juicio- falsa creencia de que
la ortodoncia quirurgica es mucho mas dificil que la
ortodoncia convencional. Honestamente creo que no es
asi necesariamente. Se me antoja mucho mas complicada
en todo caso la ortodoncia de compensacion, en la cual
hay que generar movimientos tridimensionales de los
dientes, destinados a camuflar un problema radicado
en las bases esqueléticas. Es por eso que muchos
ortodoncistas la denominan ortodoncia “heroica”y
en ocasiones consideran un éxito ese tratamiento de
compensacion que ha conseguido “evitar la cirugia”.

En cualquier caso, la primera pregunta que —una vez
decidido que el caso es quirdrgico—, un ortodoncista deberia
hacerle a su cirujano es: La cirugia sera mono o bimaxilar?

En caso de ser monomaxilar, la siguiente pregunta
seria: {Qué cantidad de movimiento de avance o retrusion
necesitas hacer en el hueso afectado? Esa informacion es
clave por que va a determinar la discrepancia dentoalveolar
que el ortodoncista debera generar durante la ortodoncia
prequirugica, con cambio de torques, extracciones,
stripping, movimientos de arcada con microtornillos, etc.

Paradéjicamente, los casos de cirugia bimaxilar
son en general mucho mas sencillos de gestionar para el
ortodoncista. Cuando el cirujano tiene la posibilidad de
movilizar maxilar y mandibula, el ortodoncista no necesita
generar una discrepancia dentoalveolar determinada
entre arcada superior e inferior, sino limitarse a colocar
los dientes la posicidn correcta y con las inclinaciones
adecuadas respecto a las bases 6seas. En la planificacion
3D prequirurgica, maxilar y mandibula se colocaran
en clase | y después podran desplazarse juntos
tridimensionalmente con movimientos de traslaciony
rotacion, para conseguir las proyecciones adecuadas.

En la cirugia bimaxilar por tanto —al contrario de lo que
clasicamente se nos ha transmitido—, no es necesario
generar una discrepancia dentoalveolar determinada.

Cada vez hago menos segmentaciones de maxilar,

y no es por que haya dejado de preocuparme el problema
transversal, sino por que la ortodoncia/ortopedia actual,
es capaz de solucionar sin cirugia (MARPE), o con cirugia
poco invasiva (SAMARPE), este tipo de discrepancias.

Del mismo modo, ya no trato quirurgicamente mordidas
abiertas en clase | sin problemas sagitales y/o estéticos,

TRIBUNA

por que cada vez es mas evidente que la ortodoncia con

TADs es capaz de hacerlo de manera igual de predecible.
Finalmente, y volviendo al titulo de este articulo:

“¢El fin de la cirugia ortognatica...?”. Si. Es el final de la

cirugia ortognatica y el nacimiento de la Cirugia Ortofacial,

en la que ortodoncistas y cirujanos convergemos para,

usando el formidable arsenal terapéutico disponible,

ser capaces de atender con una aproximacion

multidisciplinar, holistica y sobre todo empatica los

problemas y las preocupaciones de nuestros pacientes.
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Caso1

Paciente con clase lll, asimetria, desviacion nasal y gran
discrepancia dentoalveolar. Dificilmente solucionable solo
con ortodoncia y en todo caso a expensas de inestabilidad
oclusal y empeoramiento facial. Realizamos cirugia
bimaxilar con avance maxilar y centrado mas rotacion anti-
horaria mandibular. Ademas de rinoplastia de centrado.

Ortodoncista: Antonio Ortoneda.
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Caso 2

Paciente con clase lll y mordida abierta ademas de
biretrusion. Perfectamente solucionable a nivel oclusal
con ortodoncia, pero no a nivel facial y respiratorio. Es
importante ver como tras la ortodoncia prequirurgica, la
discrepancia dentoalveolar es minima, pero las arcadas
estan perfectamente preparadas y los incisivos con las
inclinaciones adecuadas . Independientemente de esa
discrepancia, realizo un avance bimaxilar significativo
con rotacion antihoraria, usando el “Soft Tissue Plane”
como referencia de reposicionamiento anterior.

Ortodoncista: Joan Rosell
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CaSO 3 Preparacion ortodoncica rapida sin necesidad de
generar discrepancia dentoalveolar. Cirugia bimaxilar
con correccion oclusal, y alcanzando ademas

Paciente con clase lll, asimetria, biretrusion, falta simetria y proyeccion facial tridimensional.
de soporte de tejidos blandos faciales. Maloclusion Ortodoncia: Jaume Janer

de nuevo facilmente corregible solo con ortodoncia.
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CaSO 4 nasal. La ortodoncia no busca generar discrepancia
sino colocar los dientes de manera estable en las
bases 0seas. Realizamos cirugia bimaxilar con rotacion

Paciente con clase Il discreta perfectamente antihoraria y avance hasta nuestro plano de referencia.
solucionable con ortodoncia. Pero ademas presenta: Ademas mentoplastia y rinoplastia simultanea,
biretrusion, compromiso de via aérea, y deformidad Ortodoncia: Clinica Lorente.
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