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Todos los profesionales, en todas las épocas y en la
medida de sus posibilidades, han tratado los proble-
mas en la dimensioén transversal que detectaban en
sus pacientes. Sin embargo, recientemente Vanarsdall*
afirmaba que la década de los noventa en el mundo
de la ortodoncia debia haberse declarado la década
de la dimension transversal. Resulta paradéjico que
se haga esta afirmacion a finales del Siglo XX con la
experiencia acumulada tras muchos afos de trata-
miento en buena parte exitoso. Con ese comentario
queria poner en primer plano la importancia de la
dimension transversal en el diagnéstico y tratamien-
to de las maloclusiones. Su postura se ha de contem-
plar desde una triple perspectiva: 1. Tradicionalmente
se ha valorado mas el diagnéstico y tratamiento de
las dimensiones sagital y vertical que en la dimen-
sion transversal; 2. en los Gltimos afos se ha puesto
mas énfasis en la importancia de diagnosticar mejor
los problemas en la dimension transversal, en con-
creto, por la existencia de muchos mas problemas
transversales que los que aparentemente son mas
evidentes; y 3. sino se hace un esfuerzo en mejorar
este aspecto del diagnostico los resultados de los
tratamientos son mas limitados, pueden conllevar
efectos secundarios y son menos estables.

Tanto por la frecuencia con que nos encontramos
con problemas transversales en el maxilar, como por
las consecuencias que conlleva errar en el diagndsti-
co y tratamiento de estos problemas, esta justifica-
do que se revisen y comenten algunos aspectos del
diagnéstico y tratamiento de las alteraciones trans-
versales del maxilar.

Diagndstico de la dimension
transversal

El examen clinico de la cara del paciente de frente
nos puede aportar una primera valoracién de la di-
mensién transversal. La presencia de un “espacio

negativo” o “corredores” negros entre los dientes y
las comisuras labiales durante la sonrisa puede indi-
car la presencia de un maxilar estrecho que empo-
brece el atractivo facial durante la sonrisa. El examen
de la cara de frente y la deteccion de problemas
transversales del maxilar durante este examen es fun-
damental, opinién que comparten tanto ortodoncistas
como cirujanos. No se ha de olvidar que las perso-
nas nos vemos la cara de frente ante el espejo y que
los demas también nos ven de frente?3. Por tanto,
detectar una sonrisa con “espacios negativos” puede
ser una razén para el tratamiento transversal y, por
otro lado, cada vez méas se puede considerar como
una indicacion estética para expandir el maxilar.

El anélisis de las inclinaciones axiales vestibulolin-
guales de los dientes posteriores en los modelos de
estudio, como clasicamente ya describe Schwarz?*,
orienta también sobre la existencia de un problema
transversal y permite valorar si el problema es den-
tal, esquelético o mixto. En el caso de una mordida
cruzada, cuando la amplitud de la béveda palatina
es ancha pero los procesos alveolares estan inclina-
dos hacia la linea media el problema es de la arcada
dental; por el contrario, si la béveda palatina es es-
trecha y los dientes se inclinan hacia vestibular el
problema es esquelético®.

La comparacion de las formas de arcada del maxilar
y la mandibula también aportan una informaciéon muy
importante para el diagnéstico de los problemas trans-
versales. De la Cruz et al.® observaron que, aunque
existia una gran variacion individual, cuando durante
el tratamiento de ortodoncia se cambiaba la forma de
la arcada maxilar y mandibular, ésta tendia a volver a
su forma original tras la retencién. Cuando las formas
de las arcadas maxilar y mandibular no son compati-
bles es preciso plantearse el cambio en la forma de
arcada no con movimientos dentales sino esqueléticos.

Sin embargo, la simple valoracién cualitativa de una
mordida cruzada posterior o incluso la ausencia de
mordida cruzada posterior puede no indicar por si
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misma la presencia o ausencia de una discrepancia
transversal. Por esta razon hay autores que recomien-
dan una valoracion cuantitativa del problema transver-
sal. McNamara’® otorga mucho valor a la medicién
de la anchura intermolar, medida en la interseccién
del surco palatino con el margen gingival, como in-
dicador del desarrollo de la base 6sea maxilar. En
condiciones normales la anchura intermolar en den-
ticion mixta es de 34-35 mm y en la denticién perma-
nente de un adulto de 36 a 39 mm. Howe et al.®
demostraron que la amplitud de arcada en un grupo
de pacientes sin apifiamiento era significativamente
mayor que en un grupo de pacientes con apifiamien-
to. Por esta razon McNamara® indica que un maxilar
con la dimension transversal adecuada ha de poder
acomodar una denticién de tamafo normal.

Otros autores!*®!1 recomiendan cuantificar la seve-
ridad del problema transversal y diferenciar los com-
ponentes dental, alveolar y esquelético del maxilar
mediante el uso rutinario de la telerradiografia fron-
tal de craneo. Ricketts aport6 las normas para cada
edad que permiten comparar con las mediciones efec-
tuadas sobre la radiografia del paciente!°. La diferen-
cia entre la distancia entre ambos surcos antegoniales
de la mandibula (los puntos AG y GA) y la distancia
entre las intersecciones de la tuberosidad maxilar y
el arbotante zigoméatico de ambos lados (puntos
jugale, JR y JL) es la Diferencia Maxilomandibular.
La Diferencia Maxilomandibular normal para un adulto
es de 19,6 mm y se ha de comparar con el valor
obtenido sobre la radiografia frontal del paciente. En
la literatura se pueden obtener los valores norma
para cada grupo de edad®1911,

Durante el proceso de diagnéstico de las maloclusio-
nes se debe analizar de forma rutinaria la dimensién
transversal e ir mas alla de la simple constatacion
de si existe 0 no una mordida cruzada. En muchas
ocasiones, si no se hace asi, puede pasarse por alto
una discrepancia transversal. Las consecuencias de
tratar sin un diagndstico apropiado son la aparicién
de efectos secundarios como retracciones gingivales
e inestabilidad de los resultados oclusales!?.

Tratamiento de la dimension
transversal

El tipo de tratamiento transversal que precisa cada
paciente depende del diagndstico que se haya reali-
zado. Recientemente ha aparecido una completa
revision sobre los efectos dentales y/o esqueléticos
que poseen las diferentes aparatologias de uso mas
comun y sobre la diferencia de este efecto seglin sea

la edad del paciente sobre el que se le aplica'®. Apa-
ratos tan comunes como las placas removibles tie-
nen un efecto exclusivamente dental mientras que
los quad-helix muestran sobretodo un efecto dental
pero también tienen un efecto sobre el hueso basal.
El efecto esquelético se obtiene nicamente con los
disyuntores. El dato que nos ha de hacer reflexionar
es la evidencia de que la cantidad de este efecto
esquelético disminuye a medida que aumenta la edad
del paciente!#. Cuando se realiza una disyuncién y se
compara el efecto en tres grupos de pacientes,
preadolescentes, adolescentes y postpuberales se
comprueba que en este Ultimo grupo existe una reci-
diva casi total de la expansién conseguida'®.

Por esta razdn, el uso de los disyuntores utilizados de
forma convencional se limita en los pacientes adul-
tos con déficits transversales esqueléticos. Ademas,
el intento de una disyuncién maxilar en un adulto
puede conllevar otros problemas como dolor, retrac-
cion gingival por la inclinacion dental'? y en ocasio-
nes la imposibilidad de conseguir la separacion de la
sutura palatina. Para evitar todos estos problemas el
abordaje de la expansién maxilar en los adultos ha
de ser diferente. La disyuncién maxilar asistida qui-
rdrgicamente (conocida por sus siglas inglesas como
SARPE) permite el tratamiento esquelético de los
déficits transversales en los adultos. La osteotomia
practicada por el cirujano “libera” la resistencia 6sea
al movimiento del disyuntor colocado sobre el maxi-
lar. Por esta razén se puede conseguir un aumento
de la expansién basal maxilar parecido al de la ex-
pansion molar®11,

La correccién transversal esquelética en el paciente
adulto puede conseguirse mediante cirugia cuando
este movimiento forma parte de un plan de trata-
miento mas complejo de cirugia ortognatica. De este
modo con cirugia segmentaria del maxilar, previa
preparacién ortodoncica, se pueden solucionar los
problemas esqueléticos del paciente en los tres pla-
nos del espacio. Sin embargo, en un interesante es-
tudio sobre la estabilidad de los procedimientos
quirdrgicos se indica que el tratamiento de expan-
sion quirdrgica es el procedimiento de cirugia ortogna-
tica menos estable!® y lo es menos que la disyuncién
maxilar asistida quirGrgicamente!-'!. Cuando el pa-
ciente requiere tratamiento con cirugia ortognatica
y entre otros movimientos necesita una expansion
maxilar puede surgir la duda de si emplear una SARPE
previa a la cirugia ortognética o realizar la expansién
como un movimiento quirdrgico mas. En estas situa-
ciones Betts et al.!! recomiendan hacer una disyun-
cién asistida quirtrgicamente antes de la cirugia
ortognatica convencional cuando la discrepancia
transversal del maxilar es mayor de 7mm.
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En muchos pacientes adultos puede existir una discre-
pancia transversal mas moderada. Se puede intentar
un camuflaje cuando la diferencia maxilomandibular
es de menos de 5 mm con lo que existe suficiente
hueso maxilar por vestibular que permite la inclina-
cion dental y el camuflaje del déficit transversal®. El
tratamiento ortoddéncico-ortopédico transversal se pue-
de llevar a cabo cuando la diferencia maxilomandibu-
lar es menor de 5 mm, hay potencial de crecimiento
transversal, los tejidos gingivales son normales y el
paciente no presente un maxilar muy estrechoy una
mandibula muy ancha'.

Handelman et al.!” presentan su experiencia con ex-
pansion maxilar rapida en adultos sin ayuda qui-
rdrgica mediante el uso de disyuntores tipo Haas. El
protocolo de uso es diferente al empleado sobre ni-
flos y adolescentes. El disyuntor se activa de forma
mas espaciada cada dos o tres dias y no se busca la
disyuncion del paladar. Los resultados indican que se
conseguian expansiones al nivel alveolar que eran es-
tables, no se detectaron retracciones gingivales clini-
camente significativas, aunque eran mas acentuadas
en las mujeres y que dolor o inflamacién de tejidos
no eran frecuentes.

Conclusiones

Todo el mundo esta de acuerdo en la necesidad de
un buen diagndstico y que la clave de un buen diag-
nostico radica en la evaluacion de los tres planos del
espacio. Todas las consideraciones apuntadas recuer-
dan las posibilidades diagnoésticas de la dimension
transversal: valoracion de la cara de frente, de los
modelos de estudio para valorar inclinaciones axiales,
forma de arcada y medicién de la amplitud de la
arcada y, con la radiografia frontal de craneo, el cél-
culo de diferencia maxilomandibular.

No existe el mismo acuerdo a la hora de recomen-
dar todos estos medios diagndsticos. De todos mo-
dos el profesional bien instruido ha de saber utilizar
todos los métodos de diagndstico y acercarse al pro-
blema de la forma mas concreta y menos empirica
posible. Para contribuir a que la ortodoncia, sin dejar
de ser un arte, sea cada vez mas una ciencia se pre-
cisan mas estudios sobre la dimensién transversal
que correlacionen los métodos diagnosticos.

El tratamiento de las discrepancias transversales se
ha de orientar a corregir aquello que se ha diagnos-
ticado. Existen opciones y aparatologias para cual-
quier situacion clinica. El problema surge cuando la
discrepancia transversal es severa y la edad del pa-
ciente esta en el limite de edad en que el efecto de

una disyuncion puede conllevar efectos secundarios
y fracaso de la expansion. En estos casos hay que
obrar con cautela, utilizar los criterios de tratamien-
to que aparecen en la literatura y plantear las dificul-
tades del caso al paciente y a sus familiares.

Otra cuestion es si el tratamiento transversal del
maxilar se ha de orientar para corregir exclusiva-
mente los problemas en esta dimensién o, ademas,
es una herramienta a emplear en la solucioén de pro-
blemas de espacio. Proffit'®, en un ensayo reciente,
indica que no se sabe por qué el apifiamiento es en
la actualidad tan prevalente. Se precisan estudios de
pacientes con extracciones y con expansiones que
analicen los factores que nos pueden conducir a éxi-
tos o fracasos en los tratamientos.

Las alteraciones transversales del maxilar son pro-
blemas que los profesionales han tratado siempre.
La experiencia ha demostrado que estos problemas
eran mas complejos de lo que parecian. En la actua-
lidad métodos de diagndstico mas precisos y diferen-
tes posibilidades de tratamiento aumentan nuestras
opciones para dar una mejor respuesta a las deman-
das de soluciones de nuestros pacientes. Desde un
punto de vista clinico los protocolos de tratamiento
que aparecen en la literatura ayudan a tomar deci-
siones ante cada caso en concreto. Desde la pers-
pectiva de la investigacion clinica se han de completar
estudios que valoren diferentes tipos de tratamiento
para un mismo problema, con asignacion aleatoria
de los pacientes en los grupos de tratamiento y la
presencia de grupo control, que permitan, como su-
cede ya en los estudios de tratamiento de las Clases
I, elegir el mejor tratamiento con base a sélidas
evidencias cientificas.
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