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En los últimos años, gracias al rápido avance de las nuevas tecnologías y a las rápidas

mejoras en el desarrollo y la fabricación de los diseños asistidos por ordenador y la

tecnología de impresión tridimensional, se ha generalizado el uso de sistemas

customizados en todos los sectores, y por supuesto también en nuestra especialidad.

Esta fabricación personalizada ha visto su aplicación en casi todos los ámbitos de

nuestra especialidad, como la cirugía ortognática, gracias a que, a priori, su uso es

capaz de mejorar la precisión intraoperatoria1 a la hora de trasladar nuestra

planificación al quirófano.

El dilema viene de si es correcto usar estas placas en todos los casos de cirugía

ortognática o si deberíamos valorar caso a caso cuándo estaría indicado.

Como en toda tecnología nueva, tenemos que verificar cuándo es correcto su uso y

valorar la mejora que aporta respecto a lo usado previamente. Respecto a esto, se han

publicado artículos en los que se hace hincapié en la mejora en los tiempos

operatorios, disminuyéndolos considerablemente. Según Sánchez-Jauregui y cols.2,

esta disminución de tiempo quirúrgico es de media 36,5 minutos, gracias sobre todo al

uso de guías de corte que facilitan la técnica quirúrgica. Esto está en consonancia con
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otros estudios tales como el del Schneider y cols.3. A esta mejora en los tiempos hay

que objetar el aumento en el coste de la osteosíntesis, suponiendo un incremento de

hasta el 100 % en el precio de la osteosíntesis.

Además de los costes, habría que hablar de la planificación, que en cirugía ortognática

es lo más importante y complejo.

El primer problema que implica el uso de placas personalizadas es que habitualmente

hay que hacer maxilar primero. Aunque Baliali y cols.4 han demostrado que es factible

hacer mandíbula primero con las placas personalizadas, en la práctica diaria es muy

difícil reproducir exactamente la posición condilar con el paciente dormido, por lo que

se suele optar por hacer maxilar primero. Esto genera problema como el que,

dependiendo del tipo de deformidad que presente el paciente y las correcciones que

debemos hacer, lo más correcto sería hacer mandíbula primero5, como son los casos

de:

1. Rotación antihoraria del complejo maxilomandibular: si realizamos primero el

maxilar, al descender los molares, la mandíbula tiene que hacer una rotación

horaria para permitir el movimiento del maxilar. Esta rotación del cóndilo por el

movimiento de apertura puede causar traslación anterior y posiblemente inferior

bajo la eminencia articular. Debido a esta posición condilar errónea, la

mandíbula ya no se sitúa en su posición articular preoperatoria con el error que

conlleva.

2. Cuando no estamos seguros en la toma de registros preoperatorios: nos

podemos encontrar, si no disponemos de CBCT de cara completa, que cuando se

ha realizado el estudio, el cóndilo no estaba en su sitio o bien posicionado y no

se puede hacer una cirugía guiada.

3. Cuando la fijación del maxilar no puede ser lo suficientemente rígida: por

ejemplo, en maxilares muy atróficos que no pueden soportar la cirugía de

mandíbula.

4. Cuando hay grandes avances maxilo-mandibulares: porque se aumenta el riesgo

de posición condilar incorrecta.

5. Cuando se realiza concomitantemente cirugía de la ATM: por razones de

contaminación de campos.



Estas son algunos de los motivos que apuntaron en su momento Pérez y Ellis6, junto

con otras que no tienen lugar en caso de hacer una cirugía con guías de corte y placas

personalizadas.

Además de estos problemas apuntados, habría que tener en cuenta otro a mi parecer

importante, que son los pacientes en clase II y los pacientes con asimetrías graves. En

estos casos hay una gran dificultad para encontrar la posición condilar adecuada,

especialmente en asimetrías mandibulares severas que no permiten una relación

céntrica reproducible.

Hay artículos, como el de Se-Hyang y cols.7, donde se evita poner placas customizadas

en mandíbula por la dificultad de hallar la posición condilar adecuada, incluso en clases

III.

Los desplazamientos del segmento proximal pueden ocurrir debido a un asentamiento

incorrecto del cóndilo en la fosa o por un punto de contacto temprano entre los

segmentos proximales y distales. Este contacto temprano hace que el segmento

proximal gire a medida que se fija la mandíbula. Esto puede conducir a un mayor

riesgo de resorción condilar o recaída postquirúrgica si la cantidad de desplazamiento

supera la capacidad adaptativa de la articulación8,9. Además la rigidez las placas

customizadas y la dificultad de adaptación del cóndilo a la fosa en caso de una posición

inadecuada facilita esta reabsorción.

Según Harding y cols.10, aunque ambas maloclusiones tienen desplazamientos del

segmento proximal mandibular durante la fijación del cóndilo, parece que en las clases

II y en las asimetrías mandibulares es más difícil el posicionamiento condilar, ya que

tiene tendencia a un desplazamiento inferior y medial y a una rotación posterior del

segmento proximal, sin saber el impacto que esto puede causar en el cóndilo.

Por tanto, la cuestión no deben ser placas personalizadas en cirugía ortognática, sí o

no, sino que, como siempre, la cuestión debe volver a cuándo hacer mandíbula o

maxilar primero, y la respuesta a esta pregunta, como se viene demostrando

últimamente, no es algo categórico, sino que debe venir condicionado por el estudio

de cada caso.



Debemos individualizar cada caso de paciente de cirugía ortognática con un buen

estudio y planificación, e igual que valoramos en función de nuestro estudio, la

cantidad de avance, intrusión o rotación, debemos también valorar la fijación que es

más adecuada para el paciente.

Por ello, una vez más se vislumbra que la complejidad de la cirugía ortognática reside

en un correcto estudio, planificación e individualización de cada caso.
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