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Resumen
Introducción: La corrección del exceso vertical del maxi-
lar traerá no solo cambios verticales en el perfil, sino tam-
bién sagitales y transversales. La ausencia clínica de mor-
dida cruzada posterior puede enmascarar deficiencias del 
ancho y provocar planes de tratamiento incorrectos. 
Objetivo: Describir los aspectos más importantes en la 
atención de un caso con exceso vertical y deficiencia 
transversal del maxilar sin mordida cruzada posterior. 
Presentación de caso: Paciente femenina de 26 años de 
edad acude a consulta por “dientes hacia adelante”. El 
examen físico y el estudio de los medios diagnósticos per-
mitieron concluir la existencia de exceso vertical y defi-
ciencia transversal del maxilar. Clínicamente no se obser-
vó mordida cruzada posterior. El tratamiento por etapas 
incluyó ortodoncia, expansión e impactación quirúrgica 
del maxilar.
Conclusiones: El ascenso quirúrgico del maxilar debe pla-
nificarse a partir de un análisis holístico. Incluye los cam-
bios sagitales del perfil y de la relación transversal entre 
las arcadas, provocados por el efecto de rotación mandi-
bular. La ausencia de mordida cruzada posterior no ex-
cluye la existencia de deficiencia transversal del maxilar. 
Asimismo, la dimensión definitiva de la expansión debe 
establecerse una vez que la arcada inferior alcance sus 
dimensiones definitivas.

Palabras clave: exceso vertical del maxilar; deficiencia 
transversal del maxilar; cirugía ortognática.
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Abstract
Introduction: The correction of the vertical excess of the 
maxilla will bring not only vertical changes in the profile, 
but also sagittal and transverse ones. The clinical absen-
ce of posterior crossbite can mask width deficiencies and 
lead to incorrect treatment plans. 
Objective: Describe the most important aspects in the 
care of a case with vertical excess and transverse defi-
ciency of the maxilla without posterior cross bite. 
Case presentation: A 26-year-old female patient comes to 
the consultation for “teeth forward”. The physical exami-
nation and the study of the diagnostic means allowed to 
conclude the existence of vertical excess and transverse 
deficiency of the maxilla. Clinically, no posterior crossbi-
te was observed. Staged treatment included orthodontics, 
expansion and surgical impaction of the maxilla.
Conclusions: The surgical ascent of the maxilla should be 
planned based on a holistic analysis. It includes the sagit-
tal changes of the profile and the transverse relationship 
between the arcades, caused by the effect of mandibu-
lar rotation. The absence of posterior crossbite does not 
exclude the existence of transverse maxillary deficiency. 
Likewise, the definitive dimension of the expansion must 
be established once the lower arcade reaches its definiti-
ve dimensions.

Key words: vertical excess of the maxilla; transverse maxi-
llary deficiency; orthognathic surgery.

Introducción

El exceso vertical del maxilar es el resultado de un 
crecimiento exagerado del proceso alveolar superior 
que provoca sonrisa gingival, exposición excesiva 
del incisivo superior al reposo, cierre labial incom-
petente y cara alargada. El tratamiento estándar 
consiste en el ascenso quirúrgico por medio de una 
osteotomía Lefort I.(1)

Sin embargo, simplificar el tratamiento puede ser 
causa de resultados deficientes porque estas alte-
raciones rara vez se presentan “puras” o afectan 
las estructuras en un solo eje espacial.(2) En ocasio-
nes, los problemas transversales se ignoran o no son 
diagnosticados debidamente. La deficiencia trans-
versal de la arcada superior está asociada con mor-
dida cruzada posterior sin que sea necesariamente 

patognomónica del problema. A veces existe un ca-
muflaje por relaciones esqueléticas sagitales inco-
rrectas de distoclusión.(3)

El ascenso quirúrgico (sin avance) del maxilar pro-
voca cambios esqueléticos sagitales en relación a la 
mandíbula que rota en sentido antihorario y se colo-
ca en una posición más adelantada.(4) Con el avance 
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de la arcada inferior respecto a la superior, se afecta la relación transversal y puede hacerse evidente una 
mordida cruzada posterior antes oculta.(5)

La expansión de la arcada superior es posible en el tratamiento, siempre que no provoque inestabilidad oclu-
sal y tendencia a la recidiva.(6) Si el problema transversal es consecuencia de un déficit de la base ósea, su 
corrección necesitará el auxilio de una Expansión Maxilar Quirúrgicamente Asistida (EMQA).(5)

Cuando la alteración involucra los tres ejes del espacio no resulta fácil establecer una secuencia terapéutica 
correcta. Trabajar en un eje traerá invariablemente cambios en los otros que pueden ser favorables o no res-
pecto a los objetivos trazados. Es importante saber por dónde empezar, qué paso dar a continuación y prede-
cir las consecuencias de cada acción.
Surge así la motivación de presentar el siguiente caso clínico con el objetivo de describir los aspectos más 
importantes del tratamiento de la deficiencia transversal y exceso vertical del maxilar sin mordida cruzada 
posterior.

Presentación del caso

Paciente femenina de 26 años de edad, sin referir antecedentes patológicos personales, piel blanca. Acude a 
consulta por “dientes hacia adelante”. Refiere tratamiento previo de ortodoncia con técnica removible y fija, 
sin sentirse satisfecha por los resultados alcanzados. 
Al examen funcional se detectó respiración bucal sin obstrucciones que impidieran la respiración nasal, in-
terposición lingual a la deglución, guías caninas e incisiva disfuncionales y masticación afectada en su fase de 
incisión.
El examen extrabucal reveló un perfil convexo, tercio inferior aumentado, incompetencia labial, exposición 
excesiva del incisivo superior al reposo (5 mm). La longitud del labio superior fue de 27 mm y se evidenció una 
sonrisa gingival anterior y posterior. 
En el examen intrabucal se observó una arcada superior ojival con apiñamiento anterior y vestíbulo versión de 
incisivos superiores, bóveda palatina profunda; ausencia de 18 y 28. La longitud de la corona clínica de ambos 
incisivos centrales fue de 10,5 mm. La arcada inferior era cuadrada con leve apiñamiento anterior, linguo ver-
sión del 35 con pérdida parcial del espacio, ausencia del 46 con 47 ocupando su lugar y en mesoversión; au-
sencia del 38 y curva se Spee acentuada. Se observó además relación canina de distoclusión bilateral (derecha 
1 ¼, e izquierda ¾ de unidad) igual que la molar izquierda (¾ de unidad), resalte de 11 mm, mordida borde a 
borde de 14 con 44, y mordida abierta anterior (de 12 a 22) de 5 mm a nivel del 11. 
En el análisis de los modelos de estudio se encontró proporción del índice de Bolton (total: 90,82 %; anterior 
77,62 %) y discrepancia hueso diente negativa superior (-1,9 mm) e inferior (-3,8 mm) según el método de Mo-
yers-Jenkis.(7) Las dimensiones transversales de la arcada superior se encontraron disminuidas respecto a las 
mediciones de Mayoral (4-4: 31 mm, 5-5: 34 mm, 66: 41 mm). Se presentó deficiencia transversal de la arcada 
superior respecto a la inferior a nivel de 16 a 26 (5,8 mm) y de 14 a 24 (4,5 mm) según el índice de Pont.(8)
El estudio cefalométrico lateral de cráneo (Burstone y Legan)(7) mostró:
• Base craneal anterior disminuida (Ptm-N // HV = 34,3 mm).
• Convexidad esquelética aumentada (ángulo entre N-A y A-Pg = 12,5º).
• Posición adelantada del maxilar (N-A // HV = 15,1 mm) y la mandíbula (N-B // HV = 10 mm; N-Pg // HV = 16,2 

mm). 
• Posición distal del punto B respecto al A en el plano oclusal funcional (Witts = 10,8 mm).
• Rotación en sentido antihorario del maxilar, por incremento de la altura maxilar posterior (N-ENP = 66,3 

mm).
• Incremento de la altura del tercio inferior (82,2 mm).
• Todas las alturas dentarias se encontraron incrementadas: maxilar anterior (37,5 mm) y posterior (29,3 mm); 

mandibular anterior (43,9 mm) y posterior (34,4 mm).
• Mentón prominente (B-Pg // PM = 11,1 mm).
• Convexidad del perfil cutáneo aumentada (ángulo entre Gl-Sn y Sn-Pgc = 20º).
• Ángulo nasolabial obtuso (ángulo Cl-Sn-Ls = 110,4º).
• Incremento del 1/3 inferior respecto al medio en 8,6 mm (Gl-Sn ┴ HV = 74 mm; Gl-Mec = 82,6 mm).
El examen físico y los medios auxiliares de diagnóstico (fig. 1 A) permitieron clasificar morfológicamente la 
deformidad dentofacial como exceso vertical total y deficiencia transversal del maxilar, que produce mordida 
abierta anterior de origen esquelético. 
Para satisfacer el motivo de consulta de la paciente y solucionar los aspectos negativos identificados, se esta-
blece un plan de tratamiento escalonado y multidisciplinario.

1ra etapa: 
• Ejercicios calisténicos suaves y progresivos para el control de la respiración bucal: Se indicó sujetar un de-
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presor lingual entre los labios por 60 minutos durante los ejercicios divididos en tres sesiones. Logrado el 
primer reto, se orientó mantener el depresor tanto tiempo como fuese posible durante la realización de las 
rutinas del hogar.

• Ortodoncia en arcada inferior: 
1. Instalación de placa Hawley superior pasiva con levantes posteriores lisos: El dispositivo favoreció el con-

trol vertical del anclaje y permitió eliminar las molestias y resistencia de la oclusión durante la alineación y 
nivelación de la arcada inferior. 

2. Cementado de técnica fija inferior: Para el alineado y nivelación de la arcada inferior se empleó técnica 
Synergy® slot 0,22 mm. El rango de arcos utilizados fue de redondo de níquel titanio 0,015” hasta rectangu-
lar de acero 0,019” x 0,025”. 

Fig. 1- Modelos de estudio y calcos cefalométricos. A) Inicial, B) Finalizada la primera etapa del tratamiento.

2da etapa:
-EMQA: Concluido el tratamiento de la arcada inferior, se planificó expansión superior de 7 mm (6 mm de-

seados y 1 mm de sobretratamiento) a nivel de primeros premolares. Se cementó disyuntor de McNamara con 
cobertura acrílica a nivel de molares y premolares y tornillo Hyrax. Una vez concluida la fase preoperatoria 
(fig. 2), se procedió a la cirugía bajo anestesia general nasotraqueal. Se realizó osteotomía Le Fort I sin desin-
serción de los procesos pterigoideos, se activó el tornillo Hyrax y se realizó la disyunción de la línea media 
palatina, hasta visualizar un diastema interincisivo de 3 mm, se desactivó el tornillo Hyrax, se realizó hemos-
tasia y sutura. 

Tras 72 horas del posoperatorio, se procedió a la activación del tornillo cada 12 horas (¼ de milímetro por 
activación). Alcanzada la dimensión deseada, se mantuvo el disyuntor en boca por cuatro meses a modo de 
contención.

-Ortodoncia en arcada superior: Se instaló en 16 y 36 barra palatina con extensiones mesiales bilaterales 
hasta primeros premolares (alambre de acero 0,38“) en la misma consulta en que se retiró el disyuntor. Se es-
peraron 7 días para la recuperación periodontal y se inició tratamiento con técnica fija y arco 0,015 de níquel 
titanio. Alcanzada la fase de arcos rectangulares de acero (0,019” x 0,025”), se retira la barra palatina y se 
procede a la reevaluación del caso.

El análisis de los modelos de estudio permitió observar la existencia de oclusión de solución estable en 
relación de neutro molar y canina bilateral. Se realizó planificación prequirúrgica bidimensional de ascenso 
maxilar. Tras su aprobación en consulta multidisciplinaria, se decidió pasar a la siguiente y última etapa del 
tratamiento.
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Fig. 2 - Resultados del tratamiento de ortodoncia y la EMQA.

3ra etapa: Corrección quirúrgica sagital-vertical y ortodoncia posquirúrgica.
-Cirugía de modelos: Se realizó el traslado con arco facial y se relacionó la mandíbula al maxilar por medio 

de una cera de mordida en relación céntrica. El montaje y cirugía de los modelos se hizo en un articulador 
semiajustable (Dentatus). Para la exactitud y orientación de las mediciones, se empleó una plataforma de 
Erickson con pie de rey. 

Se realizó la cirugía de laboratorio en el modelo maxilar reproduciendo el movimiento planificado y se fijó 
al zócalo con cera útil en su nueva posición. Se calculó la magnitud de los cambios en los tres ejes del espacio, 
utilizando las líneas de referencia y las mediciones iniciales. 

-Cirugía ortognática y posoperatorio: Con un preoperatorio conforme al proceder quirúrgico planificado, 
se efectuó osteotomía Le Fort I de ascenso maxilar (anterior 4 mm y posterior 3 mm) bajo anestesia general 
nasotraqueal. Logrado el movimiento y comprobado por la placa oclusal la posición del maxilar, se realizó fi-
jación semirrígida alámbrica del maxilar y suspensión infraorbitaria para estabilidad de este, se concluyó con 
fijación intermaxilar elástica, el procedimiento quirúrgico se desarrolló sin complicaciones.

La paciente fue egresada a las 48 horas del posoperatorio, con medidas higiénicas y dietéticas, a los 7 días 
se comprobó la estabilidad oclusal y se retiraron las suturas. A los 21 días se interrumpió la fijación intermaxi-
lar, se retiró la placa oclusal y las suspensiones infraorbitarias, se indicó fisioterapia de la musculatura facial 
con movimientos de apertura y cierre bucal por 30 minutos, se colocó nuevamente la fijación intermaxilar 
elástica que se retiró definitivamente en consulta de seguimiento a los 45 días. Con estabilidad en la oclusión 
se decidió comenzar con la ortodoncia posquirúrgica.

-Ortodoncia posquirúrgica: Encaminada al control y asentamiento de la oclusión. Se colocó contención re-
movible con placas Hawley superior e inferior (fig. 3).
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Fig. 3 - Resultados 1 año después de la segunda cirugía.

Discusión

Las deformidades dentofaciales de la paciente fueron complejas e involucraron los tres ejes espaciales. La 
deficiencia transversal del maxilar generó un problema anteroposterior por protrusión dentoalveolar. El ex-
ceso vertical obligó a la mandíbula, fijada por sus articulaciones, a rotar hacia abajo y atrás favoreciendo un 
perfil convexo, tercio inferior aumentado y mordida abierta anterior. 

La posición distal de la mandíbula respecto al maxilar relacionó la arcada inferior con una zona transversal 
más ancha de la arcada superior y compensó la deficiencia transversal superior, por lo que clínicamente hubo 
ausencia de mordida cruzada posterior. Los autores coinciden con Sawchuk y otros(9) en que la evaluación clí-
nica por sí sola es insuficiente para diagnosticar discrepancias esqueléticas transversales. 

Para establecer el tipo y la magnitud exacta de la expansión transversal maxilar es necesario brindar ini-
cialmente la forma deseada y definitiva a la arcada inferior. Obviar este paso puede acarrear importantes 
errores en la planificación del tratamiento. Por tal motivo, tras controlar el hábito de respiración bucal, agen-
te etiológico principal de la alteración, el primer objetivo de la mecanoterapia fue nivelar y alinear la arcada 
inferior. 

Los autores recomiendan el uso de levantes oclusales posteriores durante la alineación y el nivelado de 
la arcada inferior, porque evitan que las interferencias oclusales dificulten el tratamiento. Incorporarlos a un 
aparato removible superior permite mejor higiene bucal, confort y cuidado de las ATM.

Los cambios transversales y sagitales de la arcada inferior estuvieron dados por el diseño del arco prefor-
mado que brindó una forma ovoide (fig. 1 B). La deficiencia transversal maxilar, según el índice de Pont,(8) va-
rió considerablemente desde la evaluación inicial; disminuyó a 4,8 mm a nivel de 16 y 26 por contracción de 
primeros molares inferiores y se incrementó a 6 mm a nivel de 14 y 24 por expansión premolar inferior. 

Para llevar a cabo la EMQA se empleó un disyuntor de McNamara. Este dispositivo, de anclaje dentario, 
posee coberturas acrílicas, a nivel de molares y premolares que eliminan las resistencias cuspídeas oclusales 
durante la distracción y distribuyen la fuerza entre las unidades de anclaje minimizando su inclinación bucal. 

Al respecto, el uso de disyuntores de anclaje óseo e híbridos, pueden minimizar los movimientos dentarios 
indeseados, el daño periodontal y el efecto de fulcro durante la expansión maxilar.(10) La fijación con microim-
plantes al paladar permite aplicar la fuerza directamente al hueso, lo que genera una expansión esquelética 
paralela y evita la inclinación dentaria hacia vestibular.(11) Sin embargo, estos dispositivos son más invasivos, 
dolorosos, caros y tienen mayor riesgo de infección.(12) Los autores consideran que los disyuntores de anclaje 
dentario mantienen su vigencia y constituyen opciones terapéuticas válidas. La decisión de emplear uno u otro 
queda a cargo del clínico tras valorar riesgos, beneficios y disponibilidad de recursos.

La EMQA se planificó de forma abanicada con vértice posterior por ser menor la deficiencia transversal en 
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la zona molar. El tornillo se ubicó lo más anterior posible de la zona premolar y no hubo desinserción maxilar 
de los procesos pterigoideos durante la osteotomía. La acción anterior del tornillo y la mayor resistencia pos-
terior permitieron la expansión diferencial deseada. La presencia del disyuntor por cuatro meses y la barra pa-
latina con extensiones mesiales hasta la fase de arcos rectangulares de acero evitaron la recidiva transversal.

La EMQA es favorable por el incremento de las dimensiones de la cavidad nasal y la probable mejoría del 
paso del aire por la nariz.(13) En el presente caso permitió, junto al tratamiento de ortodoncia de la arcada 
superior, eliminar la discrepancia hueso diente negativa (-1,9 mm), disminuir la protrusión del incisivo superior 
en 1,9 mm, mejorar su inclinación respecto al plano palatino (de 114,9º a 107,2º) y nivelar la arcada con resul-
tados favorables en el sobrepase que pasó de -5,5 a -1,1 milímetros (fig. 2).

La preparación de las arcadas permitió avanzar a la corrección quirúrgica sagital y vertical del perfil. El as-
censo maxilar suele subordinarse a la corrección de la exposición del incisivo superior y de la sonrisa gingival; 
en este caso, estuvo dada por la corrección sagital de la oclusión. 

La base craneal anterior corta condicionó que el maxilar y la mandíbula, de dimensiones normales, estu-
viesen en posición mesial respecto al nasion. Fue necesario no avanzar el maxilar para evitar concluir el caso 
con aspecto de biprotrusión. La corrección exclusiva vertical del maxilar siempre provoca cambios sagitales 
del perfil por el efecto de rotación mandibular. A mayor ascenso maxilar, mayor proyección anterior del po-
gonion.

El perfil convexo y la oclusión distal del caso, permitieron ascender el maxilar mientras que la mandíbula 
rotaba en sentido anterior hasta alcanzar la relación oclusal de neutro oclusión bilateral con sobrepase y re-
salte funcionales. A partir de este punto, continuar el ascenso llevaría inevitablemente a un avance maxilar 
que para evitarlo hubiese sido necesario una retroposición quirúrgica mandibular. Los pocos milímetros de 
corrección sagital no justificaron tal proceder. 

Los autores consideran que, independientemente del método de osteosíntesis empleado en este caso, la 
suspensión infraorbitaria y la fijación intermaxilar por 45 días permiten mantener la relación oclusal lograda y 
comparten el criterio de que la fijación intermaxilar es necesaria para evitar la recidiva de la mordida abierta.
(14)

El ascenso maxilar mejoró el perfil y la proporción de los tercios, disminuyó la sonrisa gingival, la exposi-
ción del incisivo superior al reposo y permitió un cierre labial relajado. Se alcanzó relación oclusal de neutro 
bilateral con guías caninas e incisivas funcionales (fig. 3). Los 4 mm anteriores de ascenso fue según la plani-
ficación y los tres posteriores según el resultado de la guía rotacional mandibular y la oclusión. Este tipo de 
ascenso asimétrico coincide con los cambios cefalométricos posquirúrgicos encontrados por Venkategowda y 
otros(15) en pacientes tratados con osteotomías Le Fort I de ascenso.

Conclusiones

El análisis del caso permite concluir que el tratamiento de las deformidades dentofaciales es complejo y no 
permite seguir pautas preestablecidas. La ausencia de mordida cruzada posterior no excluye la existencia de 
deficiencia transversal del maxilar. La magnitud exacta y el tipo de EMQA deben ser definidas una vez que la 
arcada inferior haya adquirido sus dimensiones definitivas. El ascenso quirúrgico del maxilar no debe planifi-
carse exclusivamente a expensas de las correcciones verticales ideales, sino partir de un análisis holístico que 
incluya los cambios sagitales del perfil determinados por el efecto de rotación mandibular.
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