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> ENTREVISTA

“La forma en la que diagnostico y trato
pacientes antes y después de la llegada de
los microimplantes supone una diferencia
como de la noche al dia”

Entrevistas/ Dra. Leonor Muelas Fernandez, presidenta de AESOR,
y Dr. Won Moon, director de la catedra de Ortodoncia Thomas R. Bales Endowed
| |

" junto al Dr. Moon.

‘.

"

P

El Dr. Won Moon, director de la cdtedra de Ortodoncia Thomas R. Bales Endowed y del programa de
Ortodoncia de la UCLA School of Dentistry (EEUU), mundialmente reconocido por sus avances en
ortodoncia y ortopedia dentofacial, fue uno de los invitados destacados del Programa cientifico de la
22° Reunion Anual de la Asociacion Espanola de Ortodoncistas (AESOR), celebrada a finales del pasado
mes de octubre en Madrid. El Dr. Moon mostro en su presentacion la versatilidad de la aplicacion de
micro-implantes en Ortodoncia para abordar tratamientos diversos y complejos: analizo los nuevos
protocolos de tratamiento que incluyen correcciones ortopédicas no-quirirgicas tanto en ninos como

en adultos; las limitaciones clinicas y mecdnicas asociadas a la correccion ortopédica de las Clases II

y III, y los nuevos enfoques asociados al uso de micro-implantes, imposibles desde un planteamiento
tradicional. De todo ello y de su iiltimo desarrollo del expansor esquelético maxilar -Maxillary Skeletal
Expander (MSE)- hemos querido tratar con él en esta amplia entrevista.

Por su parte, la Dra. Muelas, tras un ano al frente de la Junta Directiva de AESOR, nos cuenta como
evolucionan los objetivos marcados y cudles son las iultimas tendencias en el sector espanol de la
ortodoncia.
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Dr. Won Moon. EI Dr. Won Moon dirige la catedra de
Ortodoncia Thomas R. Bales Endowed y el programa de
Ortodoncia de la UCLA School of Dentistry. Es miembro
diplomado de la American Board of Orthodontics

desde 2002. Complet6 su formacién odontol6gica

en Harvard y se especializ6 en Ortodoncia en UCLA.
Estudi6 Matematicas antes que Odontologia y su
investigacion incluye el anélisis de imagen en 3D
usando funcionalidades de mapeo de superficie,
descriptores elipticos de Fourier, estudios de fenotipos
craneofaciales de la Genomewide Association,
desarrollo y simulacién de modelos de elementos
finitos, aplicaciones de impresién 3D en Ortodoncia,
correccién ortopédica, mejoras en la funcién de las vias
aéreas con ortopedia, aceleracién del movimiento dentario y disefio de micro-
implantes. Su trabajo ha sido publicado en varias revistas, no exclusivamente

de Ortodoncia, y es coautor de dos manuales. Ha realizado 150 presentaciones

Dra. Leonor Muelas.

Doctora en Medicina y Cirugia y Médico
Especialista en Estomatologia por la
U.C.M. Profesora Titular en Ortodoncia de
la U.C.M desde abril de 1993.Directora o
Coordinadora del Master en Ortodoncia de
la U.C.M en anos alternos desde 1995.
Coordinadora del drea de tratamiento
Cirugia Ortognética y Ortodoncia del
Master en Ortodoncia de la U.C.M desde
1995. Visiting Professor y colaboracion
en el programa de ensefanza clinica de
la divisién de Ortodoncia de “University
of California, San Francisco” (UCSF),
durante los meses de agosto septiembre y octubre de 1994. Tras
ser vocal cientifico de AESOR desde octubre de 2008, desde hace
un ano ocupa el cargo de presidenta de la Asociacién Espaiola de

sobre sus investigaciones a lo largo de 15 paises.

EDM.- Hdblenos de su sistema de expan-
sién esquelética (MSE) con microimplantes
(MARPE). ;Cudles son sus efectos ortopédi-
cos? ;Puede ayudar a la correccién ortopédica
de clase III y evitar la cirugia? ;Cudles son los
ultimos avances en materia esquelética logra-
dos con el MSE?

Dr. Won Mon.- La expansién esquelética maxilar
(MSE) es un sistema tnico de expansion rdpida del
paladar, asistida con microtornilos (MARPE)™ 2,
Estd disefiada para producir una expansién pa-
ralela del paladar en sentido anteroposterior,
desarticulando la sutura ptérigo palatina conjun-
tamente con la sutura palatina media. El MSE
también produce una expansién paralela del
maxilar en el plano coronal, transmitiendo la
fuerza expansiva hasta la parte superior de la
cavidad nasal®®. La expansién posterior y su-
perior del dispositivo, acoplado con los tornillos
bicorticales, da como resultado un patrén de ex-
pansién paralela. Son dos de las principales ca-
racteristicas del disefio MSE.

Dada la capacidad para transmitir una fuerza
expansiva a estructuras a distancia, todas las
estructuras y suturas circunmaxilares se desar-
ticulan, lo que favorece su desplazamiento, ori-
ginando un movimiento hacia adelante y hacia
abajo de toda la zona media del crdneo. Cuando
combinamos un dispositivo de traccién anterior
del maxilar durante y después del proceso expan-
sivo, podemos llegar a corregir ortopédicamente
una clase 3 esquelética, especialmente en pacien-
tes en crecimiento®®.

La velocidad y la magnitud de la correccién en
pacientes en crecimiento, va mds alld de lo con-
seguido con el sistema convencional de disyun-
cién rdpida del paladar (RPE) y mdscara facial

Especialistas en Ortodoncia (AESOR).

(FM). Hemos observado que, incluso en adul-
tos, obtenemos un pequefio pero significativo
movimiento del tercio medio facial en direccién
anterior e inferior. Todavia no hemos encontra-
do las verdaderas limitaciones de este enfoque,
y los esfuerzos continuos en la construccién de
evidencias son esenciales para la aceptacién de
este nuevo protocolo de tratamiento como tera-
pia generalizada.

EDM.- ;Cudl es su nuevo protocolo con mi-
croimplantes para las correcciones ortopédi-
cas? ;Cudles son las limitaciones clinicas y
biomecdnicas asociadas a las clases Il y I1I2
Dr. W.M.- En la clase III, el MSE puede combinar-
se con una traccién ortopédica, como comenté an-
teriormente. Con este protocolo, la compensacién
natural de la clase III (proinclinacién de incisivos
superiores y retroinclinacién de incisivos inferio-
res), se descompensa, mientras se va alcanzando
una correcta relacién intermaxilar”. Los casos
délicofaciales pueden ser tratados de la misma
manera, realizando la correccién vertical de los
sectores posteriores con mecdnica intrusiva ancla-
da en microtornillos.

A menudo, las clases III en pacientes délicofa-
ciales presentan perfiles convexos por el despla-
zamiento vertical de la man-

dibula. La correccién inicial
de estas clases III en estos
pacientes, puede empeorar
la disarmonia facial, dando
lugar a una cara mds con-
vexa durante el proceso de
proyeccién maxilar éseoso-
portado. Es por ello esencial
la correccién vertical a efec-
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“Me encuentro involucrado
en varios proyectos; uno de
ellos es el desarrollo de un
enfoque no quirdrgico para
correcciones ortopédicas
en pacientes tanto adultos
Como en crecimiento’”
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tos de conseguir una adecuada armonia facial.

“

HEIIIO? Naturalmente, la correccion de los casos délico-
apreﬂdldﬂ da faciales nos llevard mds tiempo de tratamiento
lo largo de pero pueden manejarse bien con este protocolo.

los anos que
podemos hacer

Sin embargo, sabemos que los pacientes de clase
III pueden continuar con su crecimiento mandi-
bular y, con frecuencia, necesitamos sobrecorre-

C(.)S&-S q_ue gir. La mayor limitacién asociada a este enfoque

ni siquiera terapéutico es la colaboracién del paciente con

habriamos la méscara facial (FM).

sonado en el En la ?Ia.se II, los microimp.lantes los coloc.a.r‘emos
S estratégicamente para realizar una retraccién en

pasado masa de la arcada inferior y una protraccién de la

denticién superior, aumentando la relacién dental
de clase II (por descompensacién dental) [7]. A
continuacién, colocaremos un aparato funcional
(FA) para avanzar y promover el crecimiento man-

dibular. Tal y como hemos visto para las clases III,
la correccion esquelética verdadera no la podre-
mos conseguir sin una descompensacion previa,
apoyandonos sobre los microtornillos. Los casos
de clase II ddlicofaciales, pueden ser tratados de
la misma manera con la subsecuente correccién
vertical.

Como consecuencia de todo ello, el tratamiento
de la clase II délicofacial, va a requerir una mayor
duracién. Sin embargo, a diferencia de la clase III,
la correccion ortopédica es mds estable, no nece-
sitando sobrecorreccién. Una vez alcanzada la co-
rreccion de clase II hacia la oclusion de clase I, el
paciente se comporta como tal (clase I). La mayor
limitacién con este protocolo tiene que ver con las
frecuentes caidas de microtornillos, dada la natu-
raleza del hueso alveolar en los jovenes.

ASOCIACION ESPANOLA B
DEORTODON" "TAS

.
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B Dentista Moderno.- Tras un aio al frente de la Junta
Directiva de AESOR como presidenta, ;qué objetivos se
ha marcado y qué espera lograr durante esta legislatura?
Dra. Leonor Muelas.- Uno de los objetivos de Aesor desde
su fundacién ha sido demandar la especialidad y la formacién
reglada de la ortodoncia en Espana. Somos el tinico pais eu-
ropeo en el que no existe la especialidad. Este sigue siendo
un objetivo, todavia pendiente. Yo espero que antes de que
se renueve la junta directiva actual, tres anos, este objetivo
se haya cumplido. Es muy importante que la especialidad se
regule en nuestro pais. Una vez reconocidos los especialistas
espanoles, estarian en condiciones de igualdad con el resto de

especialistas de la Unién Europea, circunstancia que actual-
mente no se da.

Otro objetivo, también pendiente, es que se regule la forma-
cién posgraduada en Ortodoncia. Todos los posgrados debe-
rian seguir las directrices de la UE. Ademas, dar a conocer el
nombre de Aesor y cualidades de sus miembros entre la pobla-
cién general y promover el intercambio cientifico y social de
los miembros, durante la reunién que se realiza anualmente.

EDM.- Hablemos del tema de especialidades odontolégi-
cas que tanto les afecta. ;Qué modelo considera que es
el mds adecuado para su desarrollo? ;Por qué cree que
desde la Administracion se esta frenando su desarrollo,
a pesar de suponer una de las excepciones en el ambito
europeo?

Dra. L.M.- En cuanto a la especializacion en Ortodoncia, se de-
beria seguir un modelo basado en el programa Erasmus. Pien-
so que sera guiada por el Consejo General de Dentistas como
interlocutor del Gobierno y que tendrdn participacion activa
universidades y sociedades cientificas. Aesor deberia jugar un
papel activo en el desarrollo, teniendo en cuenta que sus miem-
bros activos han realizado un posgrado reglado. Ademds es
miembro, provisional, no puede ser miembro definitivo hasta
que no se reconozca la especialidad en nuestro pais, de EFOSA
(European Federation of Orthodontic Specialists Associations),
creada en 1976, que tiene una relacién muy estrecha con EOS
(European Orthodontics Society) y da cobertura a todas la aso-
ciaciones profesionales nacionales de ortodoncistas en Europa,
ayudando a defender la especializacion en Ortodoncia.

En cuanto al freno de la Administracion, es cierto que actual-
mente el Consejo estd demandando la ley de especialidades
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EDM.- ;Cudles son las ventajas que presenta
el MSE en relaciéon al uso del RPE y el SARPE?
3Qué reduccién en el tiempo medio de trata-
miento puede suponer el uso de MSE combi-
nado con los microimplantes?

Dr. W.M.- En comparacién con el RPE, con el
MSE disminuye la curvatura del hueso alveolar
y la inclinacién dental™. Muchos estudios han
demostrado que, tanto con el RPE como con el
SARPE, la mayor parte de la expansién estd li-
mitada a la parte anterior e inferior del complejo
maxilar. Sin embargo, el MSE favorece una ex-
pansién paralela tanto en el plano transversal
como coronal®?. Esta expansién paralela en am-
bos planos, resulta particularmente ventajosa en
los pacientes délicofaciales, donde la expansién
en “V” puede abrir la mordida. La terapia con

MSE también resulta ventajosa para aquellos pa-
cientes que sufren de obstruccién de vias aéreas,
dotdndoles de una mayor apertura en la parte
posterior y superior de la cavidad nasal. El flujo
aéreo puede quedarse estancado en la expansién
en “V” observada con el RPE y el SARPE.
Ademads, el SARPE produce un incremento del an-
cho de la parte baja de la cavidad nasal (por deba-
jo de la linea de corte de la corticotomia) mientras
que el MSE produce una expansién mds dirigida a
la parte superior de la cavidad nasal, dando lugar
a un incremento significativo del volumen total
de la cavidad nasal sin tener que implementar
ningln procedimiento quirtirgicamente invasivo
(SARPE).

El tiempo no se reduce necesariamente con el MSE
pero sus resultados son, ciertamente, mejores.

pero, en tiempos pasados, ha existido falta de interés por parte
de la profesién y posiblemente no se ha ejercido suficiente
presién. No se entiende que la especialidad de Ortodoncia esté
reconocida en toda Europa hace afios, excepto en Espafia y
en Austria, donde se encuentra ya desarrollada y a punto de
aprobacién, segin se informé en la Asamblea General de Efo-
sa, en el congreso de la EOS, celebrado en Montreux (Suiza)
el pasado mes de junio.

EDM.- ;Cree que la situacién de la ortodoncia en Espaiia,
hasta hace poco considerada como la gran olvidada en el
campo de la odontologia, se estd dando la vuelta con el
cambio del perfil del paciente actual, mucho mds preocu-
pado y exigente con su imagen y estética facial?

Dra. L.M.- No tengo la sensacién de que la ortodoncia haya
sido la gran olvidada, desde que ejerzo la profesién, pero es
cierto que el paciente actual presta mds atencién a su apa-
riencia facial y su sonrisa, imagino que esto ha tenido reper-
cusién en todas las dreas de la odontologia. Por otro lado, el
aumento de los pacientes adultos que demandan tratamiento
de ortodoncia y los avances técnicos que han hecho que la
ortodoncia sea mds estética y llevadera, ha condicionado el
funcionamiento de las consultas y el aumento del niimero de
pacientes en tratamiento. Actualmente un porcentaje muy ele-
vado de los pacientes que solicitan tratamiento son adultos
que demandan mejoria tanto estética como funcional ya que
son conocedores de los beneficios de la salud bucodental.
Pero debemos tener en cuenta que el tratamiento de adultos
suele ser mds complicado y que la ortodoncia no es solo ali-
near los dientes. Se requieren tratamientos que con frecuencia
deben ser multidisciplinares. Nuestra obligacién es informar

al paciente de sus necesidades y aplicar tratamientos que me-
joren su salud dentaria, su estética y su oclusién. Eticamente
no deberiamos permitirnos obviar estos objetivos

EDM.- ;Usted que es Profesora Titular de Ortodoncia en
la UCM, nos podria hacer una valoracién de cémo ha evo-
lucionado el nivel de formaciéon en las tltimas dos déca-
das? ;Y céomo ve el nivel de los egresados actuales espa-
noles comparados con los egresados del resto de Europa?
Dra. L.M.- El profesional espafiol no tiene ningiin problema
a la hora de ejercer en la Unién Europea. Como dato infor-
mativo, en el ranking 2017 que publica Quacquerelli Symonds
(QS), la facultad de Odontologia de la UCM se encuentra en la
posicién 362 del mundo y 152 de Europa, estando entre las 40
mejores del mundo por tercer afio consecutivo. Por otra parte,
los dentistas espafioles estdn bastante solicitados en otros pai-
ses, esto es una prueba de que el nivel de los graduados en Es-
pafia estd a la altura de los graduados en otros paises europeos.
En cuanto a la formacién posgraduada, pienso que hay cen-
tros que tienen un amplio recorrido en formacién posgradua-
da, que son capaces de impartir una gran formacién y que
siguen la reglas impuestas en Europa en lo que se refiere a ins-
talaciones, programas, duracién de la formacién, actualmente,
180 créditos ECTS (4800 horas), relacién profesores / niimero
de alumnos, nimero de pacientes tratados, formacién de los
profesores y del director del programa, y que hay centros
donde no se cumplen todas estas reglas.

Es una asignatura pendiente que los posgrados espafioles se
regulen para que a la hora del ejercicio nuestros posgradua-
dos estén en las mismas condiciones que los especialistas eu-
TOpeos.
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EDM.- ;Qué papel juega la tecnologia digi-
tal de imagen e impresion 3D en sus trata-
mientos?

Dr. W.M.- La tecnologia digital ha jugado un intrin-
cado papel en nuestros protocolos de tratamiento.
Las imdgenes CBCT nos proporcionan una infor-
macién diagndstica mds precisa, especialmente
al evaluar la viabilidad de los nuevos aparatos de
tratamiento, tales como las correcciones ortopé-
dicas no quirtrgicas. A menudo, las simulacio-
nes de tratamiento se pueden llevar a cabo con
estos pacientes virtuales en 3D. Después de uti-
lizar estos complejos tratamientos, las imagenes
en 3D proporcionan un nivel de comprensién mas
amplio de los resultados, utilizando varias herra-
mientas modernas, tales como las superposiciones
en 3D, morfometrias en 3D y otros algoritmos so-

fisticados (por ejemplo, la morfologia basada en
tensores, etc.)!"*'?. La tecnologia de impresién en
3D también nos ayuda con las simulaciones de
tratamiento, fabricacion de dispositivos quirir-
gicos y ortopédicos, andlisis de volimenes, etc.
Estas modernas herramientas nos ayudan con el
desarrollo de nuevos protocolos de tratamiento.

BDM.- ;Qué valoracion podria hacernos de la
evolucion que ha experimentado la ortodon-
cia en la dltima década? ;Cudles cree que han
sido los avances que han marcado un antes y
un después en este campo?

Dr. W.M.- Ha habido muchos nuevos desarro-
llos en ortodoncia en las dos iltimas décadas.
Para mi, el punto de inflexién ha sido la incor-
poraciéon de microimplantes en ortodoncia. Mu-

HDM.- ;Qué opina de la falta de 'numerus clausus’ en
Espaia? ;En el caso concreto del ambito de la Ortodon-
cia como afecta la no existencia de ‘numerus clausus’?
Dra. L.M.- Un grave problema de la odontologia actual es
la falta de nimeros clausus. Existen muchas facultades de
Odontologia y algunas aceptan nimeros desmedidos de
alumnos, lo que nos ha llevado a la plétora profesional que
actualmente padecemos, que hace que los tratamientos
actuales sean menos personales. La oferta es muy amplia
y algunos pacientes no van a un dentista determinado sino
a una clinica por la razén que sea, publicidad, precio, cer-
cania, etc., y es mds frecuente que el tratamiento lo inicie
un profesional y sea continuado por otros. Por otro lado,
a mi modo de ver, ha proliferado, de manera alarmante,
la publicidad enganosa y la oferta de cursos de dudosa
calidad.

Otro de los graves problemas de la situacion que atraviesa la
odontologia en nuestro pais tiene que ver con la regulacién
pendiente, tanto de las especialidades odontolégicas como
de su formacién,
logro en cuyo fa-
vor los miembros
de Aesor y su jun-
ta directiva segui-
remos actuando y
apoyando la labor
del Consejo Gene-
ral de Dentistas,
sociedades cien-
tificas y universi-
dades.

“Creo y espero que

con el tiempo algin
procedimiento
conseguird disminuir el
tiempo de tratamiento,
pero aiin no tenemos
solida evidencia
cientifica de que estos
funcionen”

EDM.- En los ultimos congresos de AESOR hemos vis-
to destacados doctores en ortodoncia que han presenta-
do grandes avances y desarrollos a nivel internacional,
;como experta en esta materia qué avances en el ambito
de la Ortodoncia destacaria como mads significativos de
cara al futuro de esta especialidad?;Por donde cree que
irdn los proximos desarrollos en esta materia?

Dra. L.M.- Uno de los problemas del tratamiento de orto-
doncia es que es largo. Tenemos una asignatura pendiente,
disminuir la duracién del mismo. Se estdn realizando in-
vestigaciones desde hace tiempo, aplicando procedimientos
fisicos, quimicos o quirdrgicos con el propésito de acortarlo.
Creo y espero que con el tiempo algin procedimiento conse-
guird disminuir el tiempo de tratamiento, pero atn no tene-
mos sdlida evidencia cientifica de que estos funcionen. Des-
de hace unos anos, ademds de los temas tradicionales, trata-
miento precoz, tratamiento multidisciplinar, técnicas, trata-
miento de los diferentes sindromes, etc., hay dos temas que
suelen estar presentes en los programas de los congresos, el
anclaje esquelético y la aceleracion del movimiento dentario.
Otros temas tratados frecuentemente son la tecnologia 3D,
imprescindible actualmente para el diagnéstico y tratamiento
de algunas deformidades y el Sindrome de Apnea obstructiva
del sueno (SAO). Ademads de las mejoras técnicas de los mate-
riales activos que usamos, también ha mejorado la estética de
los brackets. Han aparecido los alineadores, bastante lleva-
deros para el paciente y que aunque atn son limitados en el
tratamiento de casos complejos, han mejorado notablemente
su capacidad de producir movimientos dentarios.

Creo que en un futuro no muy lejano se producirdn avances
que hardn mads corto el tratamiento de ortodoncia.
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chos, inicialmente, pensaron que esto iba a ser
solo otro anclaje mds, y que se aplicaria el mis-
mo principio biomecdnico; sin embargo, hemos
aprendido a lo largo de los afios que podemos
hacer cosas que ni siquiera habriamos sofiado
en el pasado: correccién de mordida abierta, co-
rreccién de mordida cerrada, una gran cantidad
de movimientos en masa, correccién ortopédica
sin efectos dentales, expansion del tercio medio
facial, traccién anterior del tercio facial medio en
pacientes adultos, etc.!'*¥), La forma en la que yo
diagnostico y trato pacientes que necesitan orto-
doncia antes y después de la llegada de los mi-
croimplantes ha supuesto una diferencia “como
de la noche al dia”.

EDM.- Para terminar, j;nos podria adelan-
tar en qué desarrollo estd trabajando ahora?

;Cudles cree que serdn las claves de futuro de
la ortodoncia en la préxima década?

Dr. W.M.- Actualmente, me encuentro involucra-
do en varios proyectos: desarrollo de un enfoque
no quirdrgico para correcciones ortopédicas en pa-
cientes tanto adultos como en crecimiento; méto-
dos de desarrollo minimamente invasivos que indu-
cen fendmenos aceleratorios regionales (RAP)(517),
y utilizacién de tecnologia de impresién 3D en orto-
doncia. Pienso que los futuros avances en ortodon-
cia vendrédn por estas dreas. A pesar de muchos es-
tudios publicados con resultados conflictivos, sola-
mente estamos escarbando en la superficie de las
abundantes posibilidades que vienen de la mano
de estos nuevos conceptos. Se necesitan mds evi-
dencias urgentemente pero, personalmente, me en-
cuentro muy esperanzado con estas nuevas olas de
conocimiento y las posibilidades que nos abren.
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