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Resumen

La informacidn existente sobre métodos diagnosticos basados en las dimensiones sagital y
vertical es amplia, sin embargo, existe poca literatura que indique cuales son los métodos
disponibles que se han ido desarrollando con el paso del tiempo para el diagnostico de
problemas dentomaxilares en sentido transversal. Se conoce la importancia que tiene en la
ortodoncia el estudio del plano transversal, ademas los ortodoncistas han identificado que las
deficiencias transversales maxilares componen muchas de las maloclusiones. El objetivo de
este estudio fue describir distintos métodos implementados a través de la historia para el
diagnostico de problemas dentomaxilares transversales, los métodos descritos incluyeron:
métodos clinicos como observacion, palpacion e indice de lzard; analisis de modelos de
estudio como indice de Pont, indice de Korkhaus, McNamara, anélisis de Mayoral, anélisis
de Hayes y el andlisis del elemento 111 de Andrews; método radiografico P-A de Ricketts y
métodos tomogréaficos incluyendo el de UPenn. La presente revision de la literatura se realizd
mediante una recopilacion bibliografica de estudios relacionados con los métodos de
diagnostico transversal. Es importante que cada profesional bajo su propio criterio y en base
a la informacidn presentada elija el método méas conveniente.

Palabras clave: Diagnostico, analisis transversal, modelos dentales, tomografia
computarizada de haz cénico.

Bibliographic review
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Abstract

The existing information of diagnostic methods on the sagittal and vertical dimensions is
extensive, however, there is few literature that indicates which are the available methods that



have been developed over time for the diagnosis of dentomaxillary problems in the
transversal direction. The importance of the study of the transverse plane in orthodontics is
known; furthermore, orthodontists have identified that transverse maxillary deficiencies
constitute many of the malocclusions. The objective of this study was to describe different
methods implemented through history for the diagnosis of transverse dentomaxillary
problems. The methods described included: clinical methods such as observation, palpation
and lzard's index; analysis of study models such as Pont index, Korkhaus index, McNamara,
Mayoral analysis, Hayes analysis and Andrews element Il analysis; Ricketts P-A
radiographic method and tomographic methods including the UPenn method. The present
literature review was carried out through a bibliographic compilation of studies related to
transverse diagnostic methods. It is important that each professional, under their own criteria
and based on the information presented, choose the most convenient method.
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INTRODUCCION

En la valoracién diagnostica dentro de la practica ortoddntica, es de vital importancia el
analisis de los tres planos del espacio: sagital, vertical y transversal; en base a ello, determinar
un correcto diagnostico y posteriormente un adecuado plan de tratamiento seguin las
necesidades del paciente.(1, 2) Sin embargo, la valoracion de la relacion dentoalveolar en
sentido transversal ha sido muy poco estudiado.(2) En la actualidad estd muy claro los
métodos para diagnosticar la relacion del maxilar con la mandibula en sentido sagital y
vertical, pero la falta de literatura y estudios para comprender esta relacion en sentido
transversal ha hecho que aln no se encuentre establecida de manera clara.(3) Se estima que
la incidencia de discrepancia maxilar transversal (MTD) se encuentra de un 8 a 18% de
pacientes que acuden a la consulta de ortodoncia.(1) siendo la mordida cruzada dental y
esquelética la méas frecuente, pudiendo alcanzar hasta un 23%, en comparacion a otras
anomalias en sentido transversal.

Para la valoracion en sentido transversal los profesionales incluyen analisis clinicos, de
modelos y radiograficos, haciendo esta valoracion mas precisa y fundamental para el correcto
diagnostico y tratamiento segun lo requiera el paciente. (4)

El proposito de este trabajo es brindar informacién a los profesionales, sobre los distintos
métodos que existen para realizar un diagnostico transversal de manera adecuada,
conscientes de que no existe un gold estandar de referencia es criterio de cada profesional
elegir el metodo que mas le convenga.

METODOLOGIA



La presente revision considero algunos libros importantes dentro de la practica ortodontica
como: Mayoral, McNamara, Andrews LF & Andrews WA, Ricketts; ademas, se realizé una
busqueda bibliografica en las siguientes fuentes: American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics (AJO-DO), Seminars in Orthodontics, The Journal of Craniofacial
Surgery, The Journal of Contemporary Dental Practice, Orthodontic Practice US,
International Journal of Orthodontia, Z Zahnarztl Orthopdadie, Rwiso Journal, Revista
Mexicana de Ortodoncia, utilizando las siguientes palabras clave: Diagnostico, analisis
transversal, cefalometria y tomografia de haz conico, de los cuales se obtuvieron 26 articulos
que se enfocaron en definir distintos métodos para el diagnostico en sentido transversal de
anomalias dentomaxilares. Se descartaron todos aquellos articulos que correspondian a
reporte y serie de casos. Finalmente, luego del analisis de los mismos se incluyeron 16
articulos.

METODOS DE DIAGNOSTICO TRANSVERSAL

ANALISIS CLINICO

Observacion

Se enfoca en valorar la forma y simetria del arco maxilar, forma de la boveda palatina, la
oclusion, el ancho de los corredores bucales al sonreir y el tipo de respiracion (oral o nasal).
Los corredores bucales excesivamente anchos o las bases alares estrechas suelen sugerir
MTD. También debe evaluarse el grosor de tejido blando ya que puede enmascarar una MTD.
La mordida cruzada uni o bilateral, el apifiamiento severo, una oclusion en forma de V y una
boveda palatina alta son parametros visuales que pueden ayudar al clinico para considerar
una MTD y consecuentemente, planificar un tratamiento adecuado. (1)

Palpacién

Constituye parte de una examinacion rutinaria para determinar la presencia o ausencia de un
maxilar esquelético transversal deficiente. Consiste en utilizar los dedos indices asemejando
la forma de calibrador para palpar la cara vestibular de los arcos dentales, las yemas de los
dedos se colocan a la altura de los primeros molares en la cercania de la unién de las raices
con la corona, una posicion que se aproxima al borde lateral de la base apical del hueso.
Manteniendo los dedos indices fijos y paralelos, las pinzas de los dedos se pueden mover
entre los puntos Mx — Mx (maxilar) y los puntos Md — Md (mandibula) para observar y palpar
las bases apicales relativas de los arcos dentales en sus caras vestibulares.

Para determinar armonia entre los arcos maxilar y mandibula, los arcos deben sentirse
similares en ancho en Mx — Mx versus Md — Md. Si el maxilar se sintiera mas estrecho que
la mandibula, entonces se podria diagnosticar un maxilar deficiente. Sin embargo, para
confirmar este diagndstico se deberia posteriormente realizar un analisis de modelos para
obtener mayor precision.(5)



indice de Izard

Relaciona la distancia bicigomatica 6sea con la anchura mé&xima del arco dental a nivel de
los primeros molares superiores permanentes, se mide la distancia bicigomatica mediante un
compas de espesores ubicando sus extremos en el arco cigomatico inmediatamente por
delante del tragus, y a esta medida se le disminuye 10 mm que, segun lzard, corresponden al
espesor de los tejidos blandos, ya que se busca establecer la relacidn dsea; con la ayuda del
mismo compas, se mide la anchura méaxima del arco dentario superior sobre los modelos de
estudio colocando sus extremos a nivel de las caras vestibulares de los primeros molares
permanentes.

En pacientes normales, la anchura del arco dentario superior debe corresponder a la mitad de
la distancia bicigomatica, cuando la medida del arco dental es menor a la mitad de la distancia
bicigomaética se diagnostica micrognatismo transversal superior.(6,7)

La evaluacién clinica constituye parte importante del examen rutinario del paciente, sin
embargo, es fundamental complementar nuestra evaluacion con analisis de modelos y
radiogréaficos para obtener un diagndstico mas preciso.

ANALISIS DE MODELOS

Los modelos en yeso son herramientas importantes para realizar valoraciones en la practica
ortodontica, en ellos se puede evaluar forma, tamafio y posicion de las piezas dentales y arcos
maxilares, ademas, permite la evaluacion de la oclusién y de la bdveda palatina. (7) En base
a estos modelos, se han descrito varios métodos para la valoracién en sentido transversal,
descritos a continuacion.

indice de Pont

En 1909 el Dr. A. Pont fue uno de los primeros en plantear la relacion transversal
dentoalveolar, disefidé un indice basado en una poblacion francesa, en el cual, relaciona la
longitud transversal de las arcadas dentales a nivel premolar y molar con el tamafio
mesiodistal de las coronas de los cuatro incisivos superiores, de esta manera pudo predecir
la anchura transversal ideal interpremolar e intermolar del arco dental en funcién de los
incisivos superiores y plante6 una tabla de referencia.

En el maxilar superior se mide el ancho interpremolar a nivel de las fosas centrales de los
primeros premolares derecho e izquierdo, el ancho intermolar se obtiene midiendo desde las
fosas centrales de los primeros molares derecho e izquierdo. Para la mandibula, el ancho
transversal interpremolar se mide a nivel del punto de contacto entre los primeros y segundos
premolares, y el ancho transversal intermolar, se mide desde la cuspide central derecha a la
cuspide central izquierda de los primeros molares. Posteriormente, en base al ancho
mesiodistal de los incisivos superiores se realiza una relacion entre el valor obtenido real del
paciente y el valor de referencia, valorando la distancia interpremolar e intermolar, si el valor
obtenido es mayor o menor a la referencia, se diagnostica macrognatismo transversal y, si el



valor obtenido es menor al valor de referencia, se considera un micrognatismo
transversal.(4,8)

Sin embargo, la utilidad de este indice es controversial ya que los valores de referencia
Unicamente se basan en una poblacion francesa con una oclusion normal y no establece una
relacién dental con sus bases dseas por estas razones, varios autores lo han ido modificando
a lo largo del tiempo al realizar distintos estudios en diversas razas.

indice de Korkhaus

En 1939 el Dr. Gustav Korkhaus, modificé el indice de Pont al aplicarlo en una poblacion
alemana, para valorar el ancho transversal de las arcadas dentales, ademas, agreg6 a su indice
la medida de la longitud del arco anterior.

Para la valoracion del ancho transversal interpremolar e intermolar se basé en los puntos de
referencias propuestos por Pont. El analisis transversal se basa en la sumatoria de los
didmetros mesiodistales de los cuatro incisivos maxilares, posterior a ello, los datos obtenidos
se ubican en una tabla propuesta por Korkhaus y de esta manera se puede predecir las
distancias interpremolar e intermolar ideales para cada paciente de acuerdo a su necesidad.
Si el valor obtenido del paciente, a comparacion del valor del indice dentario de Korkhaus es
mayor, se considera macrognatismo transversal, por el contrario, si el valor es menor, se
considera un micrognatismo transversal.

Para evaluar la longitud anterior del arco se baso en la distancia existente entre el punto medio
de las superficies vestibulares de los incisivos centrales superiores perpendicular a la linea
de union de la distancia interpremolar, la medida de la longitud del arco anterior superior
puede utilizarse para el maxilar inferior teniendo en cuenta que se debe disminuir a ese valor
2mm correspondientes a la proyeccion del borde incisal superior u overjet normal. Luego de
obtener los valores en el paciente, se compara con los valores de referencias propuesto por
Korkhaus, cuando el valor es mayor, se considera una longitud de arco aumentada, en
cambio, si la medida es menor, se considera una longitud de arco anterior disminuida.(9)

Andlisis de Howe

En 1983, en base a un estudio en una poblacion de Michigan, describe la relacion entre el
ancho transversal intermolar con el ancho del arco basal maxilar, se baso en el ancho
transversal 6seo, definiendo como la distancia entre la interseccion del surco lingual con el
margen gingival a nivel de los primeros molares superior e inferior. Propuso que el ancho
transversal superior fue de 37.4mm y 36.4mm para varones y mujeres, respectivamente. En
cuanto al ancho transversal inferior fue de 34.1 mm en varones y 32.8 mm en mujeres. Si se
presentaba valores mayores a los establecidos consideraba que existia espacio suficiente para
la posicion correcta de las piezas dentales dentro del arco dental, por el contrario, si las
medidas eran inferiores, se consideraba que el arco dental no presentaba el espacio adecuado
para la correcta posicion de las piezas dentales y que existia la probabilidad de presentar
apifiamiento dental.



La limitacion de este analisis fue que, al ser aplicado en distintos grupos raciales, no se
encontrd una correlacion entre estas medidas. Ademas, este analisis no provee predicciones
para un éptimo tratamiento. (10)

McNamara

En 1989 realiz6 una variacion del estudio de Howe, midid la distancia intermolar tomando
como referencia la interseccion del surco lingual con el margen gingival a nivel de los
primeros molares ya que consideraba que este punto de referencia presenta menor variacion
de inclinaciones axiales y era un indicador de desarrollo de la base 0sea. El estudio lo realizo
en pacientes con denticion mixta y permanente, en donde concluyd que, en condiciones
normales, el ancho intermolar 6ptimo en denticion mixta es de 34-35 mm y en denticion
permanente fue de 36-39mm. Cuando se obtienen medidas inferiores a las establecidas,
existiria un problema en la alineacion de las piezas dentales dentro de su arco dental. De esta
manera, McNamara concluye que, al existir una dimension transversal adecuada, la posicion
de las piezas dentales en el arco no supondria ningan problema. (11)

Analisis de Mayoral

Este método puede emplearse en denticion permanente y valora las distancias relativas entre
los surcos que separan las cuspides vestibulares de las cuspides linguales de los primeros y
segundos premolares superiores, y entre la fosa central donde convergen las cuspides de los
primeros molares superiores y que en pacientes normales deben ser, 35, 41 y 47 mm,
respectivamente. Cuando el valor obtenido es menor a la norma, se diagnostica
micrognatismo transversal y, cuando se obtienen valores mayores, corresponde a un
macrognatismo transversal.(7)

El inconveniente de este método es la valoracion transversal Unicamente del maxilar y no de
la mandibula.

Analisis de Hayes

Establece que el centro de la cresta alveolar (CAC) es una medida que se puede utilizar para
el diagnostico de la dimensién transversal esquelética. Consiste en el analisis de modelos
dentales para estimar el CAC a nivel de molares y posteriormente, se mide bilateralmente,
de esta manera, se consigue registrar una dimension transversal esquelética. La linea central
de las crestas Oseas maxilares y mandibulares se puede aproximar en modelos dentales
utilizando 2 métodos distintos:(12)

. Método uno

Se utiliza un calibre para medir las caras vestibular y lingual de las crestas,
ligeramente apical a la unién cemento — esmalte, rea en donde se encuentra la cresta
alveolar. El calibre se puede fijar entre 11 mm y 14,5 mm, dependiendo del ancho
vestibulo lingual de los molares, posteriormente, el calibrador se coloca sobre las



cuspides mesiolinguales de los molares superiores y se realiza una marca de biseccion
en los dientes que representan el punto medio de la cresta, se toma las medidas del
lado contralateral y se registran las medidas bilaterales. Para el arco mandibular, se
toma como referencia la fosa central de cada molar mandibular y se realiza la marca
de biseccidn, de igual manera, se toma la medida del lado contralateral y se registra
la medida bilateral. (12)

. Método dos

No requiere el uso de calibrador, visualizando a lo largo de la cresta 6sea maxilar se
traza una linea curva que se adapte al centro de la cresta alveolar, luego se dibuja una
segunda linea perpendicular al centro de la linea de la cresta en las puntas de las
cuspides mesiolinguales de los primeros molares maxilares, luego se registra las
medidas bilaterales. Para el arco mandibular, se traza una segunda linea perpendicular
al centro de la linea de la cresta en la fosa central de los primeros molares
mandibulares, posteriormente se registran las medidas bilaterales.

El uso de cualquiera de los dos métodos, los puntos de medicién de CAC vy las
dimensiones transversales obtenidas deben ser idénticos. Este método evita el uso de
imagenes complementarias como la radiografia P-Ar y tomografia computarizada
(CBCT). La facilidad de medicion y la baja variacion en la determinacion de los
puntos de referencia, permite llegar a un diagndstico esqueletal transversal mas
consistentemente. (12)

Andlisis del elemento Ill de Andrews

L. F. Andrews en los afios 70 publico su articulo que describe las seis claves de la oclusion
estatica normal. (13) Durante las siguientes décadas, él y su hijo, W. A. Andrews,
desarrollaron la filosofia de los seis elementos del diagndstico de ortodoncia. Uno de los
criterios diagnosticos, el Elemento 111, se dedica a analizar la relacion transversal del maxilar
y la mandibula y se basa en puntos de referencia tanto 6seos como dentales.(14) Will
Andrews y Larry Andrews (WALA), definieron la cresta como la porcién méas prominente
de la unién mucogingival de la mandibula.(2) Su anélisis se realiza en modelos dentales con
la ayuda de un calibrador, inicialmente se traza la linea WALA Ridge, los centros de las
coronas clinicas de caninos, premolares y molares, y los ejes mayores de las coronas,
prolongados hasta la linea WALA Ridge. En primer lugar, se mide la distancia entre los
centros de las coronas a la altura de los caninos, premolares y molares. En segundo lugar,
estas mismas medidas se realizaron entre sus proyecciones sobre la linea WALA Ridge para
cada uno de los dientes. Finalmente, se obtiene la diferencia entre las dos medidas para cada
diente, se divide para dos para encontrar el valor unilateral.

Las medidas ideales establecidas por Andrews son: Caninos: 0.6mm, Primer premolar:
0.8mm, Segundo premolar: 1.3mm, Primer molar: 2 mm, Segundo molar: 2.2 mm. (15)

Sin embargo, la limitacidon de este estudio fue que los modelos de estudio deben estar en
posicion elemento I.



ANALISIS RADIOGRAFICO

Radiografia P-A Ricketts

El cefalogramas postero-anterior (PA) se utiliz6 como un método confiable para el
diagnostico de discrepancias transversales. Ricketts desarrolla el analisis Rocky Mountain y
establece normas y puntos radiograficos referentes para la determinacion de estas
discrepancias. (16) Su método se centrd en la obtencidn del tamafio de las arcadas para que
sean comparadas con una tabla de valores previamente establecida para cada edad. Se basa
en localizar dos puntos esqueletales para determinar el ancho del maxilar y dos puntos
esqueletales para determinar el ancho mandibular. (3) Los puntos son: JR, JL (puntos
maxilares ubicados en procesos yugales derecho e izquierdo); AG, GA (puntos mandibulares
ubicados en las muescas antegoniales izquierda y derecha), ZR, ZL (puntos cigomaticos
derecho e izquierdo). (2)

El ancho maxilar esta determinado por la medicion lineal entre los puntos JL y JR. El ancho
mandibular en cambio esta determinado por la medida lineal entre los puntos AG y GA. Las
lineas faciales frontolaterales son las lineas laterales que van desde los puntos ZR, ZL a los
puntos AG y GA. Ricketts a partir de estos puntos de referencia forma dos tipos de medidas
diferenciales independientes que fueron utilizadas para evaluar radiograficamente la
deficiencia maxilar transversal: 1. El diferencial de ancho maxilomandibular, 2. El indice
diferencial transversal maxilomandibular.

El diferencial de ancho maxilomandibular es una medida que va desde la linea facial
frontolateral a JL y JR respectivamente. Cada lado va a tener una medida independiente que
una vez obtenida se compara con un valor normal de 10/+1,5 mm. Se considera que la medida
radiografica mayor a 10 mm indica una discrepancia transversal entre el maxilar y la
mandibula. La diferencia entre la distancia medida y los 10 mm sumados de cada uno de los
dos lados es la deficiencia transversal total. El indice diferencial transversal
maxilomandibular es la diferencia maxilomandibular esperada (valores norma determinados
para cada edad) menos la diferencia maxilomandibular real que se obtuvo con la medicion.
(16)

Este método tiene como ventaja que nos permite determinar la discrepancia total y la
deficiencia de cada lado independientemente. Sin embargo, existen dificultades para la
identificacion de hitos de J y Ag en el cefalograma PA y como consecuencia se reduce la
sensibilidad para detectar los problemas transversales presentes. (2)

Para poder obtener la diferencia esperada Ricketts determind las normativas dadas por la
edad esquelética entre el maxilar y la mandibula. Para determinar la edad esquelética de cada
paciente, se toma una radiografia de mufieca y se compara con un estandar de edad esqueletal
masculina y femenina. Al ser personalizado para cada edad permite que el anélisis se adapte
a las distintas etapas de crecimiento. (3)

Analisis tomograficos



Con la integracion de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) en la préactica
ortodéntica se logrard una comprensiébn méas completa de la anatomia esquelética
craneofacial. CBCT reduce los errores comunes de la cefalometria bidimensional. El
tratamiento de ortodoncia de rutina puede mejorar gracias a la capacidad de diagnosticar en
las tres dimensiones del espacio. (17)

Con la CBCT, se pueden observar imagenes en 3D de asimetria, patologia condilar,
permeabilidad de las vias respiratorias, discrepancias esqueléticas y anomalias dentales con
claridad y desde multiples angulos. (18)

En el estudio publicado por Miner et al, se realizé un método de diagnostico transversal a
través de CBCT. Para esto se eligieron seis medidas: Eje largo molar maxilar, eje largo molar
mandibular, plano oclusal funcional, punto palatino SO, punto lingual SO. Se desarrollo el
analisis transversal CBCT en base a estas medidas, como resultado se determin6 el angulo
axial molar en los cuatro primeros molares. Ademas, se midio el ancho maxilar a nivel
palatino, el ancho del arco mandibular a nivel lingual y se calcul6 la diferencia entre estos
dos anchos para establecer las discrepancias presentes. (17)

Los mismos autores del estudio previo, tres afios después realizaron una nueva publicacion
sobre el mismo tema en donde sefialan que el andlisis de Ricketts y la medicion del ancho
transpalatino maxilar (TWM) desarrollada por Howe estan entre los analisis méas utilizados
para determinar las dimensiones transversales, pero se reconoce estos tienen limitaciones.
Por esto se decidié hacer un nuevo estudio para evaluar la capacidad del analisis antes
descrito para predecir mordidas cruzadas dentales clinicas con los analisis de punto J (basado
en Ricketts) y TWM. (18)

Se exportd la exploracion CBCT de cada paciente en formato DICOM 3 y se importo al
software de analisis cefalométrico. Los cefalogramas posteroanteriores se construyeron
simulando la geometria de la radiografia cefalométrica convencional. Con la vista
bidimensional reconstruida, se calcul6 el analisis del punto J para cada exploracion restando
el ancho maxilar del ancho mandibular. Calcularon el analisis TWM que es el ancho palatino
medido en la region cervical del maxilar permanente. Con estas mediciones es posible
determinar discrepancias transversales presentes. Este estudio pudo concluir que el analisis
CBCT es mas sensible y mas especifico que el analisis de punto J o TWM.

El andlisis CBCT compara los anchos relativos maxilar y mandibular para evaluar la
compatibilidad entre el maxilar y la mandibula. Ademas, el analisis CBCT también evalla la
inclinacion de los primeros molares en relacién con el plano oclusal. Estos resultados
muestran que el analisis CBCT diferencia entre las discrepancias transversales de los
pacientes con mordida cruzada de manera mas efectiva porque describe angulaciones
dentales, asi como medidas de ancho lineal. (18)

Analisis de UPenn

Realizado en la Universidad de Pensilvania en el 2010, por Tamburrino et al, (3) Se
fundamentaron en el analisis del ancho maxilar y ancho mandibular, para obtener esto



utilizaron el mismo punto yugal que Ricketts y la representacion del WALA Ridge
respectivamente. (3, 19)

Para determinar el ancho mandibular, ubican la bifurcacion del primer molar. Luego se
desplazan hasta localizar la seccion transversal coronal a través del centro de los primeros
molares mandibulares. Con la vista axial de pantalla completa miden el ancho de la
mandibula desde la interseccion de la linea de corte con la parte mas vestibular de la placa
cortical en los lados derecho e izquierdo. Para el maxilar la diferencia es que los cortes axiales
y coronales son tomados en la posicion JL-JR y utilizan la misma medida que se utiliza en el
analisis de Ricketts. La diferencia entre el maxilar y la mandibula se obtiene restando el
ancho mandibular del ancho maxilar. La diferencia que establecieron como ideal para el
ancho de las mandibulas en los pacientes maduros que utilizan el analisis UPenn es de 5 mm.
Para determinar la cantidad de expansion necesaria para una relacion mandibular transversal
ideal se debe restar 5 mm de la diferencia entre las dos arcadas. (3)

DISCUSION

El objetivo principal de cualquier tratamiento ortoddncico, estd basado en un correcto
diagnostico para realizar el tratamiento adecuado, teniendo en cuenta que, si no se diagnostica
una discrepancia transversal puede resultar en efectos periodontales adversos y recesiones
gingivales.(20) Luego de analizar los articulos en esta revision, se demuestra que hay una
falta de evidencia solida, debido a la ausencia de literatura cientifica que apoye algin método
en especifico como herramienta de diagndstico estandar de oro para analizar las deficiencias
transversales esqueléticas.

La evaluacion clinica es uno de los métodos mas utilizados para la evaluacion de las
deficiencias transversales, en ellos encontramos la observacion(1), palpacion(s) y el indice
de lzard(6, 7), en general se evalla la presencia de mordidas cruzadas, el grado de
apifiamiento, la inclinacién vestibulolingual de los dientes posteriores, la forma y altura de
la boveda palatina, sin embargo, segin Melchiades et al,(21) menciona que uno de los
problemas de este tipo de valoracion es que no tiene en cuenta la inclinacion vestibulolingual
de las raices, pudiendo ocultar la verdadera deficiencia esquelética transversal, lo que hace
que la evaluacién clinica por si sola sea inadecuada para el diagnéstico de discrepancias
esqueléticas transversales.

En cuanto a los analisis de modelos de estudio, de manera general se han realizado
diagnosticos a nivel dental y 6seo. Pont en 1909 (8) en una poblacion francesa propuso que
la sumatoria de los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos superiores podia predecir los
anchos del arco maxilar. Korkhaus en 1939 (9) realiz6 una modificacion al indice de Pont en
base a una poblacion alemana y establecié nuevas medidas para la prediccion del ancho
transversal maxilar y mandibular. Sin embargo, en una revision de Sawchuk et al, (20)
informan que el indice de Pont y el indice Korkhaus estiman mal el ancho del arco maxilar,
sobreestimando o subestimando los anchos reales, mostrando a su vez baja correlacion entre
las medidas maxilares observadas y predichas.



Howe (10) y McNamara (11) evaluaron la distancia transversal intermolar tomando como
referencia la interseccion del surco lingual y el margen gingival para valorar si el arco dental
presentaba el espacio suficiente para la correcta posicion de las piezas dentales. Mayoral(7)
unicamente evalud la longitud transversal a nivel de caninos, primeros y segundos premolares
y primeros molares superiores, su analisis no incluye una evaluacion de la dimensién
transversal de la arcada inferior, sin embargo, este método no tenia en cuenta la presencia de
algun problema transversal esquelético, es por ello que, Hayes,(12) propuso para un
diagnostico transversal, utilizar la medicién del centro de la cresta alveolar de manera
bilateral, y obtener asi una dimension transversal esquelética.

Tamburrino et al, 2010(3) en su articulo se menciona sobre las ventajas, desventajas y
limitaciones del Andlisis PA de Ricketts, Andlisis del Elemento 111 de Andrews, y el Analisis
de UPenn en tomografias, sin embargo, su revisién no muestra comparacion entre estos tres
analisis validados cientificamente, pero con la compilacién de informacion, se puede
comprender que el Analisis Tomogréafico de UPenn es el que presenta mayores beneficios y
menor cantidad de limitaciones. Esto es respaldado a su vez por la revision sistematica de
Sawchuk et al, (20) y el estudio de Miner et al, (18), en donde concluyen que los analisis en
sentido transversal que son realizados en tomografias presentan mayor precision diagnostica,
teniendo en cuenta su sensibilidad y especificidad.

CONCLUSION

Es probable que el diagnostico de discrepancias esqueléticas transversales realizado
Unicamente de manera clinica sea inadecuado; las medidas derivadas de los modelos de
estudio no son aplicables para toda la poblacion en general y no todos toman en cuenta el
componente esquelético en las deficiencias transversales.

ElI CBCT y la Tomografia de UPenn parecen ser mas confiables que las cefalometrias PA 'y
los otros métodos antes descritos, ya que nos permiten una comprensién mas completa y
precisa de la anatomia craneofacial y no hay dificultades para realizar la evaluacion de
discrepancias transversales intermaxilares, de esta manera se podra realizar una planificacién
adecuada para el tratamiento que requiera el paciente.

Es importante que cada profesional con su criterio y segun las condiciones individuales que
presente cada paciente, escoja el método a conveniencia.
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