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RESUMEN
Un tratamiento ortodóncico conservador sin extracciones, en casos de api-

ñamiento, debe incluir algún grado de expansión y/o de protrusión dental para
aumentar el perímetro del arco. Estrechamiento de las arcadas, apiñamiento y
protrusión están interrelacionados, no así el tamaño dentario.

La aparición de los brackets de autoligado pasivo y sobre todo el Sistema
Damon ha centrado la atención en las posibilidades transversales de esta apa-
ratología obteniéndose en los primeros meses de tratamiento, un aumento sig-
nificativo de la anchura de ambas arcadas que podría deberse a un endereza-
miento de los dientes posteriores y a un cierto grado de desarrollo transver-
sal alveolodentario obtenido a partir de fuerzas muy ligeras, biocompatibles, en
un entorno sin fricción.

Se presentan 4 casos de maloclusiones transversales, de diferentes tipos y
severidad tratados con ortodoncia sin fricción y con unos resultados satisfac-
torios. Las ventajas sobre la ortodoncia tradicional, con altos niveles de fric-
ción y fuerza, son las siguientes:

Simplicidad de la técnica. No requiere QH, BP, ni disyuntores.
Compatibilidad biológica. Comodidad del paciente.
Reducción significativa de los tiempos de tratamientos.
Resultados consistentes y con buena estabilidad a corto y medio plazo.

Palabras claves: expansión, mordida cruzada, autoligado, baja fricción.
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La maloclusión más frecuente en cualquier clínica
ortodóncica es el apiñamiento dental, que ocurre
cuando existe una discrepancia entre el tamaño de
los dientes y el tamaño de las bases óseas que lo
soportan. Frecuentemente es acompañado o es
directamente causado por una alteración en las
dimensiones transversales de las arcadas (1) se
acompañen o no de mordidas cruzadas. Según los
trabajos de Howe y Macnamara (1983) (2) no se
encuentran diferencias estadísticamente significati-
vas entre tamaño dentario y apiñamiento, encon-
trando que todos los casos de su muestra con api-
ñamiento exhiben un ancho intermolar menor que
aquellos casos que presentan una buena alineación.
Un tratamiento ortodóncico conservador sin
extracciones, en casos de apiñamiento, debe incluir
algún grado de expansión y/o de protrusión dental
para aumentar el perímetro del arco. Estrechamien-
to de las arcadas, apiñamiento y protrusión están
interrelacionados, no así el tamaño dentario.

Numerosos aparatos se han usado para estos
fines desde las placas activas de Schwarz con tor-
nillos de expansión, quad-helix , barras palatinas,
reguladores de función, lip-bumpers, aparatología
fija multibrackets y disyuntores de diversos tipos y
diseños. Unos tienen únicamente efecto alveolo-
dentario y otros además añaden un efecto esque-
lético con apertura de la sutura palatina media,
para lo cual debemos partir de un diagnóstico ade-
cuado del problema transversal atendiendo a la
clasificación que propuso Lorente (2004) en su
trabajo(3).

Uno de las mayores desventajas de los trata-
mientos con expansión es, según muchos trabajos
la inestabilidad y su tendencia a la recaída (4) pare-
ce ser que debido a la presión muscular del entor-
no perioral. Otro de los inconvenientes, sobre
todo en los casos de disyunción palatina, es la
posibilidad de afectación de la cortical vestibular
debido a la altas fuerzas usadas y según muestra un
reciente trabajo mediante mediciones realizadas
con tomografía computarizada de Garib y
cols.(2006) (5) la expansión rápida en los casos
estudiados, reduce esta cortical provocando
dehiscencias óseas con un posible efecto perio-
dontal a medio o largo plazo. Ello es debido a que
el efecto esquelético casi nunca es puro sino que
presenta un componente de expansión alveolo-
dentario importante, como muestra Girón De
Velasco en su trabajo (6) siendo este efecto dele-
téreo mas importante con los disyuntores con
apoyo exclusivamente dentario tipo Hyrax.

Otra posibilidad es la expansión ayudada por
medios quirúrgicos popularizada por sus siglas en
inglés SARPE. o incluso el LeFort 1, con unas indi-
caciones según Perez-Varela (7) en adultos donde

las posibilidades de disyunción son muy reducidas,
ya que tiene menos efectos periodontales pero a
costa de una mayor agresividad terapéutica y no
exenta de posibles recaídas y complicaciones qui-
rúrgicas y posquirúrgicas.

Según Sadowsky (1994)(8) la expansión en la
zona premolar particularmente maxilar es relati-
vamente estable. Begole, Fox y Sadowsky (1998)
(9) citando diversos artículos dicen que la expan-
sión en la zona canina y molar tienden a recaer
cuando la retención se retira, aunque por el con-
trario hay trabajos que afirman que una expansión
limitada puede obtenerse de forma estable en
algunos casos en ambas regiones, en casos sin
extracciones. El objetivo de su trabajo es la zona
premolar que en la escasa literatura existente,
muestra que una significativa expansión puede
obtenerse en esta área y además de forma estable.
En las conclusiones de su publicación afirman que
no existe ninguna relación entre la cantidad de
cambios durante el tratamiento y la estabilidad del
caso, encontrando que una expansión significativa
y estable a largo plazo, en la región molar y pre-
molar, puede ser posible en casos sin extracciones
y en ambas arcadas.

Los casos sin extracciones y expansión mues-
tran una mayor anchura en la zona premolar y
molar comparados con aquellos casos similares
tratados con extracciones lo cual puede tener un
efecto importante tanto en el perfil como en la
anchura de la sonrisa (10, 11).

Según MacNamara (12) las deficiencias transver-
sales maxilares son en muchos casos ignoradas o
no diagnosticadas y así las opciones de tratamien-
to para esos pacientes son más limitadas, con más
casos de extracciones, que si el déficit fuera reco-
nocido. Si la compresión maxilar está camuflada
por la dentición y no se manifiesta como mordida
cruzada y ambos arcos aparecen comprimidos, el
tratamiento puede orientarse a mantener la forma
de arcada en vez a desarrollar transversalmente
ambas arcadas. Y aunque las posibilidades de
expansión ortopédica en la arcada mandibular son
mínimas, la posición de la dentición inferior está
influenciada mas por la morfología maxilar que por
el tamaño y forma de la mandíbula y el endereza-
miento de molares y premolares inclinados lin-
gualmente por una constricción maxilar es fácil-
mente obtenible (MacNamara).

El desarrollo de las arcadas es un efecto terapéu-
tico de la aparatología fija multibrackets en los tra-
tamientos sin extracciones. La expansión alveolo-
dentaria se obtiene principalmente en las fases fina-
les de tratamiento cuando se usan arcos gruesos
redondos o rectangulares (13).Con la llegada de los
sistemas de baja fricción y de autoligado se puede



Figura 1. Caso nº 1- Registros iniciales. Mordida cruzada bilateral grupo1 (mandíbula normal) subgrupo A (compresión esqueléti-
ca maxilar).

Cuadro 1. Caso nº 1. Cambios en los anchos de las arcadas maxilar y mandibular. Valores en milímetros pre y postratamiento
medidos en las cúspides vestibulares.

Caso1 INICIO FIN DIFER.

3+3 32 35 3

4+4 34 43 9

5+5 38 47 9

6+6 43 51 8

Caso1 INICIO FIN DIFER.

3-3 25 27 2

4-4 32 35 3

5-5 39 41 2

6-6 45 45 0
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conseguir un desarrollo transversal de las arcadas
con expansión alveolodentaria durante las fases ini-
ciales del tratamiento (14) y más acentuadas en la
zona premolar que es la mas estable (8,9).

La aparición de los brackets de autoligado pasi-
vo y sobre todo el Sistema Damon ha centrado la
atención en las posibilidades transversales de esta
aparatología (15) obteniéndose en los primeros
meses de tratamiento un aumento significativo de
la anchura de ambas arcadas, que podría deberse a
un enderezamiento de los dientes posteriores
(descompensación deficiencias transversales con o
sin mordidas cruzadas) y a un cierto grado de des-
arrollo transversal alveolodentario obtenido a par-
tir de fuerzas muy ligeras, biocompatibles, en un
entorno sin fricción. Los seguimientos postrata-
miento parecen mostrar un alto grado de estabili-
dad con una mínima tendencia a la recidiva (16).

Casos clínicos

A continuación mostraremos una serie de 4 casos
de maloclusiones transversales de diferentes tipos,
atendiendo a la clasificación de Lorente y tratadas
exclusivamente mediante aparatología fija multibrac-
kets de autoligado pasivo tipo Damon 2 y 3.

Caso nº 1

Paciente de 12 años, mujer, con antecedentes
médicos de resfriados frecuentes con un compo-
nente alérgico discreto.

Analisis facial (Figura nº1) Cara simétrica con
competencia labial. Perfil armónico y en sonrisa
muestra una arcada estrecha con triángulos



negros a nivel de las comisuras. Intraoral: Mala
higiene.

Arcada superior : comprimida ( ancho transpala-
tino McNamara 31 mm, normal 35 mm. ). Discre-
pancia negativa 3 mm. Caninos desplazados vesti-
bularmente. Segundos molares sin erupcionar.
Rotación primeros molares. Reconstrucción com-
posite borde del incisivo superior derecho.Arcada
inferior normal con mínima discrepancia.

–Oclusión: clase 1 molar y canina izquierda.
Clase 3 molar y canina derecha.

Mordida cruzada bilateral, desde primeros pre-
molares. Desviación línea media. Resalte y sobre-
mordida disminuidos. En la fotografía de boca
entreabierta se aprecia la inclinación bucolingual
de los sectores posteriores.

–Clasificación Lorente: Mordida cruzada bilate-
ral Grupo 1(Mandíbula normal) subgrupo A (com-
presión esquelética maxilar) 

–Articulador: La interferencia del incisivo lateral
crea un desplazamiento anterior y lateral mandi-
bular, no coincidiendo RC con MI.

–Examen radiográfico : Retraso erupción segun-
dos molares.Amigdalas moderadamente hipertró-
ficas. Resto normal. Cefalometría Clase 1 esquelé-
tica. Dolicofacial.

Plan tratamiento
Expansión arcada maxilar para corregir la malo-

clusión transversal. El tratamiento debería ser con
disyunción palatina. Con el uso de fuerzas ligeras en

un entorno de mínima fricción es posible conseguir
un desarrollo alveodentario de la arcada maxilar,
modificando los equilibrios musculares desde den-
tro hacia fuera. ( Acción de los arcos superelasticos
más acción lingual ) desbloqueando previamente la
oclusión para alcanzar un efecto más rápido.

Aparatología : Aparatos fijos multibrackets
Damon 3. Gomas Z derecha, 2 meses.

Duración del tratamiento: 16 meses. Retención
barra 3+3, 3-3, Férula termomoldeable uso noc-
turno.

Resultados (Figura nº 2) : Faciales : Mejoría de la
armonía facial con una sonrisa amplia y equilibrada.

Oclusales: Aumento del ancho transpalatino
37mm.( McNamara). En el cuadro nº 1 se puede
apreciar los cambios tan notables de anchura
entre 4+4 (+ 9 mm ), 5+5 (+ 9 mm) y molares
superiores (+ 8mm), sin tipping bucal como se
puede apreciar en las fotos de la boca entreabier-
ta. Clase 1 molar y canina. Centrado línea media.
Resalte y sobremordida adecuados.

Examen radiográfico Normal. Los cordales están
en desarrollo y con tendencia a impactarse. Arti-
culador: Coincidencia RC – MI.

Caso nº 2

Paciente varón de 32 años cuyo motivo de con-
sulta es el apiñamiento. No refiere antecedentes
personales médicos de interés (Figura nº 3).
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Figura 2. Caso nº 1- Registros finales.Tiempo de tratamiento 16 meses.



Examen cara: cara alargada,predominante del ter-
cio inferior a costa del mentón.Simétrica.Perfil nor-
mal con buen cierre labial. La sonrisa es estrecha,
dejando entrever espacios negros laterales.

Examen intraoral: dientes oscuros manchados
posiblemente por tetraciclinas. Periodonto: encía
fina con moderadas recesiones a nivel de caninos
superiores e inferiores y primeros molares.

Arcada superior comprimida (ancho transpalati-
no McNamara 31,5 mm,normal 37 mm) más acen-
tuado en el lado derecho a nivel molar y premo-
lar. Rotación primeros molares, cúspides palatinas
más bajas que las vestibulares. Presencia de los
cordales.

Arcada inferior: ancho normal con curva de Wil-
son normal. Cordal izquierdo en supraerupción y
cordal derecho extraído. Discrepancia negativa 4
mm. Spee aumentada.

Oclusión: clase I de Angle. Mordida cruzada
derecha desde primeros premolares. Primer molar
izquierdo en mordida cruzada. Línea media centra-
da. Clasificación Lorente: Mordida cruzada unilate-
ral, grupo 1- subgrupo D. Mandíbula de ancho nor-
mal con compresión esquelética maxilar con com-
pensación dentoalveolar unilateral en el plano
transversal.

Resalte y sobremordida dentro de los valores
normales. Pequeña diferencia entre MI y RC.

ATM: Presencia de chasquido de apertura en el
primer centímetro. No refiere ninguna sintomato-
logía clínica de disfunción.

Ortopantomografía: paciente periodontal
moderado con pérdidas óseas de un 20 % en zona
incisiva y molar. Cefalometría Clase 3 esquelética
leve. Dolicofacial severo.

Plan de tratamiento:
Se envía al periodoncista para evaluación y tra-

tamiento. La discrepancia transversal es el aspecto
mas importante de su tratamiento. Debido a su
edad y al aspecto periodontal, podría estar acon-
sejado realizar una disyunción. Según los postula-
dos clásicos en ortodoncia tradicional, usando un
nivel de fuerza no biológicamente compatible, este
caso debe ser tratado mediante disyunción palati-
na rápida asistida quirúrgicamente ( SARPE) (7).
Una expansión dental a esta edad según Vanarsdall,
puede provocar unas recesiones gingivales, volca-
mientos del proceso alveolar y tendencia a la reci-
diva.

El uso de fuerzas ligeras, biológicamente sensibles
y la liberación de la oclusión, nos permite estimular
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Figura 3. Caso nº 2- Registros iniciales. Mordida cruzada unilateral grupo1 (mandíbula normal)
subgrupo B (compresión esquelética maxilar con compensación dentoalveolar unilateral).
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Figura 4. Caso nº 2- Registros finales.Tiempo de tratamiento 12 meses.

Figura 5. Caso nº 2- Fotografías 1 año postratamiento.

Cuadro 2. Caso nº 2. Cambios en los anchos de las arcadas maxilar y mandibular. Valores en milímetros pre y postratamiento
medidos en las cúspides vestibulares.

Caso 2 INICIO FIN DIFER.

3+3 35 35 0

4+4 40 42 2

5+5 44 47 3

6+6 46 51 5

Caso 2 INICIO FIN DIFER.

3-3 25 27 2

4-4 33 33 0

5-5 39 39 0

6-6 46 46 0



los dientes y el hueso alveolar y desarrollar trans-
versalmente las arcadas dentarias, más cuanto más
apiñadas estén (los dientes son el motor del des-
arrollo transversal). Estas fuerzas al ser tan ligeras
(fuerzas óptimas) evitan los efectos indeseables que
aparecen con la ortodoncia tradicional de alta fric-
ción: no vuelcan ni extruyen los molares, no se abre
la mordida, y el trauma periodontal es mínimo o
inexistente. En los casos estudiados mediante TAC
(16) muestra que no existe dehiscencias de la tabla
externa, como sí se ve en los casos de disyunción
estudiadas mediante TAC (5), ni pérdidas de grosor
ni altura del hueso periodontal. El efecto sería prin-
cipalmente alveolodentario, aunque al parecer y aún
por demostrar, existe un cierto efecto esquelético
basal en pacientes en crecimiento.

Aparatos fijos multibrackets Damon –3 en
ambas arcadas .

Se usó goma en Z (2 meses) a nivel del primer
molar derecho para ayudar a la corrección.

Duración del tratamiento: 12 meses.
Resultados (Figura nº 4). Se mantuvo el equili-

brio facial y se amplió la sonrisa. A nivel dentario
el ancho transpalatino de McNamara aumento 4
mm. En el cuadro 2 se puede apreciar los cambios
de anchura de arcada (3mm premolar, 5mm
molar). Se corrigió la maloclusión transversal y el
apiñamiento. La curva de Wilson ha mejorado.
Buen aspecto periodontal. La ortopantomografía
no muestra cambios de altura ósea de interés.

Retención: Barra alambre trenzado de 3 + 3 y 3
– 3. Férula termomoldeable en arcada superior,
uso nocturno.

Se ha recomendado la extracción de los corda-
les, a lo cual el paciente no accede.

En la revisión 12 meses postratamiento( Fígura
nº 5 ) se mantiene buena estabilidad con los
medios de retención usados.

Caso nº 3

Paciente de 17 años, mujer,Antecedentes médi-
cos sin interés (Figura nº 6).

Examen cara: Normal y simétrica. Sonrisa estre-
cha, ligeramente asimétrica.

Intraoral: Arcada superior: Comprimida (ancho
transpalatino de McNamara. 30 mm, normal
36mm). Presencia de ambos caninos temporales,
con palpación palatina positiva. Discrepancias 6
mm. (caninos temporales). Arcada inferior: Nor-
mal, buena alineación.

Oclusión:Clase I molar y canina derecha, ligera
Clase III izquierda. Mordida cruzada derecha desde
segundos molares hasta incisivo lateral. Desviación
línea media. Clasificación Lorente: Mordida cruza-
da unilateral, grupo 1 (mandíbula normal ) subgru-
po B (compresión esquelética maxilar).

Articulador: No coincidente MI con RC, produ-
ciendo un deslizamiento con laterodesviación
mandibular a la derecha.
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Figura 6. Caso nº 3- Registros iniciales. Mordida cruzada unilateral grupo1 (mandíbula nor-
mal) subgrupo B (compresión esquelética maxilar).



Estudio radiográfico: Caninos superiores inclui-
dos, el derecho muy horizontal con su corona
superponiendose a los incisivos central y lateral.

T.A.C. : Presencia de ambos caninos incluidos
hacia palatino, sin signos de rizolisis a los dientes
vecinos. Cefalometría :Clase I esquelética. Ligero
prognatismo. Mesofacial.

Plan de tratamiento
Expansión arcada maxilar para corregir la malo-

clusión transversal y la discrepancia.
Llevar a oclusión los caninos incluidos.

Duración: 24 meses.
Retención: Barra alambre trenzado 3+3 y 3-3.

Férula termomoldeable en arcada superior, uso
nocturno.

Resultados (Figura nº 7): Dentario: Clase I nor-
mal con caninos correctamente situados en la
arcada. Resalte y sobremordida normal. Aumento
ancho transpalatino a 33 mm. Aumento distancia
interpremolar ( 3 y 6mm) y molar (3mm) (ver cua-
dro 3).

Cefalométricos: Ligeros cambios a nivel de inci-
sivos inferiores.
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Figura 7. Caso nº 3- Registros finales. Duración del tratamiento 24 meses.

Cuadro 3. Caso nº 3. Cambios en los anchos de las arcadas maxilar y mandibular. Valores en milímetros pre y postratamiento
medidos en las cúspides vestibulares.

Caso 4 INICIO FIN DIFER.

3+3 29 34 5

4+4 39 42 3

5+5 41 47 6

6+6 45 48 3

Caso 3 INICIO FIN DIFER.

3-3 24 26 2

4-4 30 33 3

5-5 37 39 2

6-6 42 42 0



Caso nº 4

Paciente de 12 años de edad, con antecedentes
de rinitis alérgica. Respiración bucal (Figura nº 8).

Examen cara: Aumento de la altura del tercio
facial inferior. Incompetencia labial. Sonrisa gingival
que muestra claramente el déficit transversal.

Arcada Superior: Gran compresión maxilar
(ancho transpalatino de McNamara 22 mm, nor-
mal 35mm.) con forma de la arcada muy alterada.
Caninos vestibularizados, laterales lingualizados.
Primeros molares reconstruidos por amelogenesis
imperfecta. Discrepancia 4 mm. Fractura tercio
incisal del 11.

Arcada Inferior: Comprimida con inclinación lin-
gual de molares y segundos premolares. Discre-
pancia negativa de 3 mm.Amelogenesis imperfecta
de primeros molares. Curva de Spee aumentada.

Oclusión: Clase II molar y canina. Mordida cruza-
da derecha, excepto segundos molares. Primer
molar izquierdo cruzado.Resalte aumentado ( 9
mm.). Sobremordida normal. Desviación línea
media interincisiva. ATM: Normal. Articulador :
Coincidencia RC y MI. Clasificación Lorente: Mordi-
da cruzada bilateral. Grupo 2 (mandíbula comprimi-
da). Subgrupo B (maxilar comprimido) bilateral.

Estudio radiográfico: Primeros molares con
grandes reconstrucciones coronales (excepto el

36) debidos a su amelogénesis. Presencia de los
cordales. Cefalometria : Paciente dolicofacial seve-
ro con retrognatismo mandibular.

Plan de tratamiento
Expansión arcada maxilar para corregir la malo-

clusión transversal. Expansión mandibular corri-
giendo las inclinaciones bucolinguales de molares y
segundos premolares, normalizando la curva de
Wilson. Corrección Clase II dentaria y esquelética.

El tratamiento debería ser en ortodoncia tradi-
cional, corrigiendo las compensaciones dentoalve-
olares inferiores y entonces disyunción maxilar y
AEO, extracciones en arcada superior.

El uso de fuerzas ligeras en un entorno sin fric-
ción, permite obtener un desarrollo de ambas
arcadas, de origen alveolodentario ( y posiblemen-
te en estas edades, parcialmente esquelético).

Aparatología: Aparatos fijos multibrackets
DAMON 2 (Figura nº 9).

Duración del tratamiento ,18 meses.
Retención: Barra alambre trenzado 3+3 y 3-3.

Férula termomoldeable en arcada superior, uso
nocturno.

Resultados (Figura nº 10): Gran armonía facial ,
con una sonrisa amplia y agradable. Persiste ligera
incompetencia labial.

Oclusales: Se han corregido las discrepancias
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Figura 8. Caso nº 4- Registros iniciales. Mordida cruzada bilateral grupo 2 (mandíbula
comprimida) subgrupo B (compresión esquelética maxilar bilateral).
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Figura 9. Caso nº 4- Aspectos de su
tratamiento.

Figura 10. Caso nº 4- Registros finales. Duración del tratamiento 18 meses.

Cuadro 4. Caso nº 4. Cambios en los anchos de las arcadas maxilar y mandibular. Valores en milímetros pre y postratamiento
medidos en las cúspides vestibulares.

Caso 6 INICIO FIN DIFER.

3+3 30 34 4

4+4 35 41 6

5+5 41 46 5

6+6 39 49 10

Caso 6 INICIO FIN DIFER.

3-3 26 26 0

4-4 34 35 1

5-5 36 41 5

6-6 38 43 5 



transversales, ancho transpalatino McNamara de
31 mm. Anchura intermolar aumentada 10 mm,
interpremolar 6 y 5 mm. (ver cuadro nº 4).

Clase I molar y canina. Normalización curva de
Wilson. Líneas medias centradas. Resalte y sobre-
mordida correctos.Articulador: Coincidencia RC-
MI.

Ortopantomografia: Normal. Cefalometria: En
un caso tan dólico, a pesar de la enorme expansión
obtenida, hemos conseguido mantener el eje facial
y corregir la Clase II, con una mejoría muy clara
del perfil facial.

Discusión

En la consulta bibliográfica realizada no he
encontrado parámetros objetivos claros a los que
atenerse para diferenciar los problemas transver-
sales entre alveolodentarios y esqueléticos. No
hay medidas ni normas aceptadas y de uso genera-
lizado que nos defina de forma inequívoca de que
hablamos.

Clínicamente es un diagnóstico diferencial
(esquelético/alveolodentario) difícil, pues frecuen-
temente están enmascarados por maloclusiones
sagitales y verticales. La palpación de los procesos
alveolares es de discutible utilidad pues es subjeti-
vo y depende del criterio del operador. El análisis
de la sonrisa nos indica claramente el déficit trans-
versal pero no el diagnostico diferencial. Igualmen-
te el análisis de modelos no es suficiente pues una
arcada estrecha, en forma de V o con dientes incli-
nados hacia lingual puede darse en los problemas
alveolodentarios o esqueléticos. Proffit (17) mide
la anchura de la base esquelética maxilar a nivel de
la bóveda palatina (puntos AB) en los modelos,
pero definir el punto exacto donde realizar la
medida es subjetivo.

McNamara usa el ancho transpalatino (distancia
entre primeros molares medido a nivel de la inter-
sección del surco lingual con el margen gingival )
que puede servir de referencia clínica. Tenemos
unos valores normales por edad y sexo, encon-
trando que los pacientes adultos sin apiñamiento
presentan un ancho de 36-38 mm. En los casos
con apiñamiento este ancho está siempre dismi-
nuido. Pero este ancho o distancia transpalatina se
mide a nivel bucal en primeros molares y nos nos
dice nada del posible deficit basal, en todo caso
nos indicaría el deficit transversal alveolodentario.
Igualmente podría decirse del oclusograma.

Teóricamente la radiografía frontal debería ser
el medio diagnóstico adecuado, pues la distancia
intermolar pocas veces coincide con la anchura

esquelética. Para ello se puede usar las mediciones
de Ricketts tomando los puntos Jr y Jl (18) y esta-
blecer la diferencia de anchura maxilo-mandibular
y con ello las necesidades de expansión según
unas tablas y unas normas que depende de la edad
y sexo. Pero no es un procedimiento clínicamente
extendido, es difícil de interpretar por las numero-
sas superposiciones de diversas estructuras y en
pocos artículos que traten de expansión o disyun-
ción se usa estos valores para definir el diagnósti-
co, plan de tratamiento ( mm a expandir) y com-
paración de resultados (19). Posiblemente con la
llegada de las tomografías volumétricas (CBCT)
tipo iCAT podamos tener un medio diagnóstico
exacto y fiable para establecer el diagnóstico dife-
rencial.

Como dice Lorente en su admirable trabajo de
clasificación de las anomalías transversales “Las
maloclusiones esqueléticas transversales van a
generar compensaciones dentoalveolares trans-
versales, tanto en maxilar y mandíbula”, por lo
tanto pocas veces será la una o la otra y al no exis-
tir normas de amplia aceptación, cada clínica
puede asignarle según sus conocimientos y expe-
riencia un porcentaje mayor o menor en la malo-
clusión a uno de los componentes. Lo cual abre un
amplio abanico de diagnósticos y tratamientos.

Según Bishara (20) la indicación para expansión
maxilar rápida sería paciente con discrepancias
transversales que ocasionan mordidas cruzadas
uni o bilaterales de varios dientes y dice que la
compresión puede ser esquelética, dental o mixta.
La disyunción ocurre cuando la fuerza que se apli-
ca a los dientes y al proceso maxilar alveolar exce-
de los límites necesarios para el movimiento orto-
dóncico. Esta presión aplicada actúa como una
fuerza ortopédica que abre la sutura palatina. El
aparato comprime el ligamento periodontal, fuer-
za el proceso alveolar, inclina los dientes de ancla-
je (tipping ), provoca algún grado extrusión molar
y gradualmente abre la sutura palatina media, de
una forma divergente, se abre mas en la zona ante-
rior que la posterior en relación 2 a 1.

La relación entre la cantidad de separación de
las suturas y la cantidad de expansión molar es
aproximadamente de 2 a 1 (6). Es decir 6 mm de
expansión molar se obtiene por 3 mm de apertu-
ra esquelética y 3mm de expansión dental aunque
depende del tipo de aparato que usemos.

La aplicación de fuerzas ligeras, biológicamente
sensibles, seria capaz de estimular el desarrollo y
remodelación del hueso alveolar, y con ello la
corrección de los problemas transversales, sin
problemas de volcamiento molar, propio de las
fuerzas intensas. Además la mayor expansión se
consigue a nivel premolar que es la mas estable.
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El porcentaje de participación en la maloclusión
de la alteración esquelética posiblemente no se
modifique, salvo quizás en pacientes en crecimien-
to y esto llevaría a que en casos extremos no
serian suficiente estos mecanismos para corregir
la mordida cruzada o bien en casos de sobreex-
pansión mandibular , pero esto, en la experiencia
del autor ocurre en un pequeño porcentaje de
casos y necesitaría un adecuado y minucioso diag-
nóstico diferencial.

La estabilidad postratamiento a largo plazo es un
factor a estudiar, pero no hay razones objetivas
para creer que van a ser peor que con otros
medios de expansión, mucho mas agresivos y
ampliamente usados y aceptados por la mayoría
de los ortodoncistas. Curiosamente muchos de
los mas críticos con la expansión que se obtiene
con las técnicas de baja fricción, son los mayores
partidarios de procedimientos mas agresivos
como la SARPE y la disyunción.

Conclusiones

Se han presentado 4 casos de maloclusiones
transversales, de diferentes tipos y severidad trata-
dos con ortodoncia sin fricción y con unos resul-
tados satisfactorios. Las ventajas sobre la ortodon-
cia tradicional con altos niveles de fricción y fuer-
za son los siguientes:

–Simplicidad de la técnica. No requiere QH, BP,
ni disyuntores.

–Compatibilidad biológica. Comodidad del
paciente.

–Reducción significativa de los tiempos de trata-
mientos.

–Resultados consistentes y con buena estabili-
dad a corto y medio plazo.

La novedad de la técnica (2001) hace que la eva-
luación a largo plazo solo sea posible, por los pio-
neros, como el DR. DAMON, que muestra casos 5
años postratamiento (Damon SL) con seguimiento
mediante TAC y una adecuada estabilidad (16).

La ortodoncia en el Siglo 21 debería basarse en
aplicar los niveles de fuerza que la experimenta-
ción nos indica que son los óptimos para movilizar
los dientes y permitir la remodelación del hueso
alveolar.
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