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3. 

::;T:<ODUCCION. 

Y.·..;'::hos de nosot:ros,al egr-esar di; la escJela, jamás í1e:..cs diagností-

Cádo una :;iordida c:-uzada de cualquier tipo en alg·~n niñc y no sería nads 

:-e~oto que du:-ante nuestra práctica partic~lar, se nos presen~~n algunos 

casos, y al no tener los conocinientcs básicos de esta anomalía, restaría 

Op~rtunidad a nuestro pequeño paciente para son~terse a un adecuado tra -

tamtento. 

?ara tratar y estudiar a las mordidas cruzadas, siempre se les ha 

dividido en: ~crdidas cruzadas ar.teríores y mordidas cruzadas postericres. 

L.a pri::iera i::iplica •Jna relación labioling·;al anormal, entre uno o varios 

dientes incisivos inferiores y superiores. Puede verse como una posición 

invertida, en la cual uno o varios incisivos superiores se encuentran en 

sentido lingual con respecto a los incisivos inferiores, cuando el pacie~ 

te ~ntra en oclusión. La mordida cruzada pcsterior es una relación vestí 

bulolingual anormal del diente o dientes en el maxilar o mandíbula o en -

a,~bos, cuando las arcadas se encuentran en oclusión. 

Las mordidas cruzadas son más frecuentes de lo que se pueda pensar; 

alg•..i.nos auto:-es afirman que se presentan las mordidas cruzadas anterio -

r~s, aprox:~.adanente en uno de cada veinte niños; las mordidas cruzadas -

¡Y)Steriores p'Jeden aparecer en 15% en niños de dos a cinco años de edad 

y 7.7 % entre los tres y nueve años. 

Las complicaciones y daños que acarrc,ar. las mordidas cr;.;zadas no 

';ratadas, no son sir.-.ples ni sencillas. !lo sólo se presentan las obvias 

facetas de desgaste sobre los incisivos superiores bloqueados, o la abra 

si6n incisa! excesiva en los mismos. Esto ~ambién se presents en los dien 
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tes posteriores, además, se puede producir inflamación y destrucción del 

parodonto sobre la cara vestibular de los dientes inferiores, defcrmación 

adicional de los rebordes alveolares. Este problena tiende a agravarse a 

medida que se profundiza el overbite y los músculos de la masticación se 

hacen fuertes. En niños que han desarrollado una mordida cruzada pcste-

rior durante tiempo prolongado, se observan tensianes y presiones anorm~ 

les de los músculos de la masticación y faciales, que al aplicarse al -

complejo óseo-dento-facial, la simetría facial del niño puede alterarse 

más allá de lo normal. 

A pesar de que los factores causales de las mordidas cruzadas aún -

no han sido posibles de determinar con exactitud, muchas opiniones sos-

tienen que la mayoría de las mordidas cruzadas provienen de un patrón g! 

nético, con una cubierta de complicaciones resultante de los factores lo 

cales. 

En lo que los investigadores si están de acuerdo, es en lo que se -

refiere al tratamiento adecuado de las mordidas cruzadas. La oportunidad 

del tratamiento, ha demostrado que cuando las posiciones de los dientes 

de la primera dentición son variadas tempranamente, los gérmenes de los 

permanentes en desarrollo debajo de estos dientes temporarios, tienden a 

seguirlos y a erupcionar en las mismas posiciones cambiadas. Por lo tan

to; si diagnosticamos y aplicamos un tratamiento temprano a las mordidas 

cruzadas, dentro de la dentición temporaria o durante los pri~eros esta

díos de la dentición mixta; proporcionaremos al niño una posibilidad real 

en el desarrollo de la oclusión normal en la dentición permanente y el -

cr~cimiento dento-facial. 

El objeto de esta recopilación bibliográfica, es mostrar las causas 
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y facto:--es predisponentos de r:iordidas cruzadas, que s~gún los autores, -

son probable~ente, los más frecuentes y comunes. Con respecto al trata~ 

r.:iento se hablará de aquellas mordidas cruzadas que por su sencillez y -

eficacia en su reducción, pueden ser manejadas por el odontólogo de prá~ 

tica general y en algunos casos bajo la asesoría del ortodoncista. En el 

capítulo del tratamiento de las mordidas cruzadas anteriores, se incluye 

un artículo de publicación reciente sobre cirugía ortodontica, que aun-

que está fuera del radio de acción del dentista general, puede darle la 

pauta para poder canalizar los pacientes que lo requieran, con el ciruj~ 

no. 

También se indicarán las mordidas cruzadas que por su dificultad y 

complejidad en su tratamiento, sólo pueden ser manejadas por el especia

lista; aspecto que no imposibilita al dentista el diagnóstico con acier

to para derivar oportunamente al ortodoncista. 



ETIOLOGIA DE LAS MORDIDAS CRUZADAS 

1.- Factores generales. 

l.l.-. Herencia. 

1 

Es bien conocido el hecho de que a menudo, se encuentre un parecido 

familiar en la distribución de los dientes y en el contorno facial, por

que la herencia ha sido señalada desde hace tiempo, como una causa impo~ 

tante de maloclusión. Las alteraciones genéticas pueden aparecer prena--

talmente o manifestarse vario~ aí1os dt~3pués del nacimiento, como ocurre 

con algunos patrones de erupción. Todo_ patrón de crecimiento facial será 

afectado y alterado por causas ambientales prenatales y postnatales, ca~ 

sas físicas, presiones, hábitos anormales, traumas, problemas nutricion~ 

les, accidentes, etc., a pesar de que todo é~to influye, el patrón bási

co persiste junto con su tendencia a seguir determinada dirección, ya que 

posee un f"uerte componente hereditario. 

Ciertas características familiares y raciales tienden a recurrir, 

como en el hijo de padres de herencia dif"erente, se deben reconocer ambas 

f"uentes, lo que signif"ica que existe la posibilidad de recibir una carac 

terística hereditaria de cada padre o una combinación de éstas para pro

ducir una ya completamente modificada. 

Cuando se estudia el papel de la herencia en la etiología de cual-

quier maloclusión, se trata con probabilidades. Ciertas características 

poseen mayor influencia hereditaria que otras, unas son dominant~s y o-

tras rec~sivas, también se sabe que en la complicada combinación de cro

mosomas y genes, dos f"actores recesivos pueden combinarse para tornarse 

en característica dominante, o que el potencial genético de un padre pu~ 

d~ contrarrestar la característica dominante del otro padre y desaparecer 

-:n los hijos. 
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Diferentes estudios han sido dirigidos hacia los factores heredita-

rios de la oclusión. Lundstr:;::i en 1949, hizo un estudio considerado ya 

clásico, utilizar.do diferentes mediGs para cuantificar las variantes oclu 

sales d.: !:ledida genética y cambios no genéticos en gemelos moriocigotcs y 

dicigotos. Afirmando que generalmente la herencia y el medio ambiente a

parecen como de igual importancia, pero que la herencia es el mayor fac

tor etiológ:co en las maloclusioncs severas. Detlefson en 1928 lo dijo

en estudi-:is anteriores, Bachrach y Young en 1928, Macklin y Moore en 1935 

lo de:::ostraron con gemelos monocigotos, que obtuvieron mayores resulta

dos que los gemelos dicigotos, en cuant0 a los factores hcredablesen el 

tamaño y la for~a del arco y la oclusión. Estudios posteriores del mismo 

Lundstrom en 1955, obtuvo resultados similares. Iwagaki, Rubbrecht, Moore 

y Huges, Stein y asociados, Litton y colaboradores y Chung y Niswander, 

cor.ipararon la frecuencia de los factores heredables en la maloclusión en 

tre h.:rmano;:;, entre hijos y sus padres. Todos establecieron la po"sibili

dad de que la rnaloclusión ocurre con relativa frecuencia de una de los -

padres, en un promedio alto. También propusieron que el método de los g! 

melos tiene más puntos a favor, ya que en esa prueba se realiza en pacie~ 

tes que comparten un medio ambiente similar. 

El moti'Jú -::06ún compartido por todos estos estudios es mostrar las -

conclusiones de que los genes son la causa fundamental de las maloclusio

nes. Es.ta inpreaión fortalece la frecuente observación entre los ortodon 

cis'.:as,. d.: las especiales similaridades oclusales que ocurren en las fa-

r.iilias. 

De los estudios más recientes el realizado por Corruccini y Potter 

proporcionó in~eresantes resultados: 
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l':studiaron a gernelos entre lou 12 y 20 años de edad. Las pnrejas de 

gemelo:J fuer<m origin:ilm1mte aeleccionados sin considez·ar su oclusión o 

historia ortodóntica. Todas las parejas en que uno o ambos gemelos tenían 

evidencia de tratamiento ortodóntico, fueron eliminados. Otros con algún 

cliente perdido por cualquier causa y aquellos en que más de un molar de 

primera dentición esté retenido y retarde la salida de algún permanente, 

también fueron Pliminados. Solo la oclusión del nrco complct0 fue estu

diada y no m:iloclusíonen resultantes de la au:;encia de dtcntcr; (movimie!! 

to mesial) o anonnalidadea congeni tas que quüiicran ser obsel'vadas. Lan 

edades de los gemelos queJaron pues, entre los 12 y 17 años, que es la -

edad en que se muestran los cambios más pequeños en la oclusión de los 

jóvenes americanos 2 

Al final de la primera prueba, el estudio consistió en 32 parejas de 

gemelos monocigotos y 28 parejas de gemelos dicigotos. Fueron determina

dos cigoticamente por criterios serológicos y dcrmatolíticon. ( informa

ción proporcionada por el laboratorio genotípico del Departamento Médico 

de Genétíca de la Universidad de Indiana). 

Las variables que se estudiaron fueron: 

Tamrulo y forma del arco, así COlllO aaimetrias. 

Overjet. 

Overbite. 

Relación del negmento bucal. 

Rotación y desplazamiento. 

~ordidaa cruzadas poaterioreo.- Determinadas por la dimensión buco-lin -

gual desviada en ocluaión de dientes postcaninos. Esta extensión será 

medida por la distancia de la cúspide del primer molar superior, des

viada de la odusión céntrica con la central oclusal del primer molar 

inferior. Toma<ln ést" medid;i de el tamailo !JucolJnv,unl de el primer rno 



lar superior en su cúspide mesiolingual. La medida era positiva si a

parecía una mordida cruzada vestibular y negativa co~ una mordida cru 

zada lingual. iás mordidas cruzadas también fueron narcadas en el nú

mero de dientes desviados de la ideal cúspide-fosa, igualmente la re

lación cúspide-cúspide, fue anotada. 

Se darán solamente los resultados que interesan a esta recopilación 

documental. Ellos fueron los siguientes: 

Las mordidas cruzadas y las discrepancias en el ancho del maxilar 

y mandibular, redituaron una alta estimación de heredabilidad con un 74%. 

La confirmación de que los íactores genéticos y el medio ambiente se en

cuentran relacionados, por los resultados de los gemelos monocigotos que 

excedieron a los que obtuvieron los gemelos dicigotos, ésta variable ge

nética significante y la alta heredabilidad son, aparentemente, los cál

culos más probables. 

Los estudios en gemelos mostraron que los factores genéticos desem

peñan un papel bastante importante en la determinación de diíerentes ca

racterísticas de la oclusión. Respecto a la herencia de éstos factores y 

su transmisi6n de una generación a otra, sería interesante conocer el mo 

do de transmisión, es decir, la dominante, el carácter recesivo o ínter 

mediario de los genes participantes. Estas cuestiones son muy complejas y 

su solución es sobre todo diíícil en el ser humano donde la mutación es 

lenta. No obstante, existen bases sólidas para suponer que las diferentes 

variables se hallan iníluidas por un considerable número de genes. Ade-

rnás el poder ejercido por un gen determinado dependerá de cuales otros 

genes se hallan ~resentes y de las diferencias ambientales internas y ex 

terr.;:i9', 
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1.2.- Defectos congénitos. 

1.2.1.- Labio y paladar hendidos. 

La fisura palatina resulta de la falta de fusión de los dos proce

sos palatinos entre si o con el proceso frontonasal (paladar primitivo). 

Su gravedad varia desde la llamada úvula bífida (úvula fisurada), hasta 

una hendidura que abarque la úvula, el paladar blando y el duro, la ere 

ta alveolar y el labio superior. 

La fisura en el labio se presenta con mayor frecuencia que en el p~ 

ladar y puede ser unilateral o bilateral. Está representada por un defe~ 

to en las zonas de los incisivos laterales y caninos superiores, es más 

frecuente en el varón que en la mujer y muchq más común en el lado iz -

quierdo que en el derecho. 

La fisura palatina es un defecto de la bóveda de la cavidad bucal. 

Cuando el tabique nasal medio se encuentra y se fusiona con uno de los -

procesos palatinos, el defecto es unilateral; en caso contrario, es bil~ 

teral. En la parte anterior del paladar, la fisura se desvía a la dere-

cha o izquierda (o ambos lados) para prolongarse entre los incisivos la 

terales y caninos. Debido a la comunicación entre la cavidad bucal y la 

nasal, el paciente presenta dificultad para deglutir y hablar. "La mala 

oclusión resultante de ésta condición congénita, es comunmente extremada 

con una considerable deficiencia ósea en la región de los incisivos sup~ 

riores, de tal manera que ésos dientes comunmente ocluyen por lingual en 

relación con los inferiores". & 

La etiología de estos problemas no está aún suficientemente clarifi 

cado, se sabe con fundamentos serios, tanto por interpretaciones de obser 

& Anderson, Ortodoncia práctica. cap. 5 pag. 147. 
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vaciones en la clínica hu~ana, como por experiencias con animales de la

boratorio, que las causas pueden ser multiples y pueden actuar entre la 

te:·cera y décima ser.iana de vida intrauterimr, cuando se desarrollan los 

paladares duro y blando. 

La herencia es un factor de índiscutib!e importancia, es bien sabi

do que entre los descendientes de fisurados, hay más nacimientos con la 

afección que en el resto de la población. Se estima que entre el 10% y -

40% de los casos se puede encontrar una clara relación hereditaria. Fo~ 

Andersen en 1957, en un estudio sobre 703 pacientes y sus 25 000 parien

tes, demostró que el factor genético juega un papel importante; sostie-

nen que si una pareja normal tiene un hijo .fisw·ado, existe un 5% de po

sibilidades de tener otro hijo afectado, pero si uno de los padres es fi

surado el riesgo sube al 15%. La frecuencia con que se encuentra éste ti 

po de probler.as es de un recién nacido de cada 1000. La prol>abilidad d!: 

transmitir la malfonnación es mayor en las r.iujeres que en los hombres a

fectados, aunque éstos son más frecuentemente portadores de fisuras. 

Las causas no genéticas pero de importancia teratogena que pueden -

culminar en alguna fisura son las siguientes: 

Cor.ipresiones por bandas amni_oticas. 

Tumores. 

Traumatismos. (si sobreviene antes del cierre del paladar). 

Drogas y tóxicos. 

Vire-sis e infecciones bacterianas. ( rubeola y sarampión). 

Tratar.liento prolongado con cortisona durante el embarazo. 

Radiacion-::s. 

Deficiencias nutricionales. (avitaminosis). 



7 

Anteriormente, las intervenciones quirúrgicas, que se practicaban 

en el cierre de las hendiduras palatinas, interferían en el desarrollo 

facial, sobre todo en la región anterior, así lo demostró Harvold en 1954. 

Estas operaciones resaltaban el dominio del músculo sobre el hueso y crea 

ban anomalías extrañas; en la hendidura unilateral, los dientes del lado 

afectado se veían frecuentemente en mordida cruzada lingual en relación 

con los ant.agonü;tan inferiores; premaxilas d<!splazadas hacia adelante o 

debido a un labio ajustado, toda la premaxila d<!splazada hacia lingual; 

los incisivos superiores con fr~cuencía se encontraban en sitioG inade-

cuados, con inclinaciones axiales anormales. Para mover éstos dientes an 

teriorcs hacia adelante a una posición correcta, se requiere a menudo 

forzar los dientes contra un labio reparado resistente y parcialmente cica 

trizado, ésto aumenta la posibilidad de perderlos prematuramente. 

Las tficnicas actuales mediant~ puentes ós~os ya ~xist~nt~5 o cr·eados 

prácticamente han anulado la posibilidad de crear anomalías se•eras 3 , 

ya que el colapso de los segmentes bucales se reduce, evitando las pre~ 

eiones constrictivae debidas al acortamiento del buccinador. 

1.2.2.- Disostosis cleidocraneal. 

También llumada enfermedad de Marie y Sainton, síndrome de Scheuth~ 

ner-Marie-Saínton o disostosis mutacional. Es una enfermedad de etiología 

desconocida que casi siempre es hereditaria y es transmitida por cual -

quiera de los dos sexos y afecta a los dos por igual. 

Se caracteriza por anomalías en el cráneo, dientes, maxilares y cin -

tura escapular, así como por la falta de desarrollo ocasional de algunos 

huesos (clavículas). En cráneo las fontanelas suelen permanecer abiertas 

o C'!rrar con retardo y por ello tienden a ser bas~ante grandes. Las sutu 
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:-as ~a;.1bi~n q1Jedan abiertas y son comunes los huesos wor~.:. anos &, l~ su 

tu:-a sagita! esta hundida y da al cráneo un aspecto aplanado. Los huesos 

fror.::ales, parietales y occipitales s?r. prominen'::es, les senes paranasa

les es:án subdesarrollados y son estrechos. Les pacientes que padecen es 

ta enfermedad, también presentan paladar angosto y ojival, el maxilar sub 

desarrollado y menor de le normal en relación con la mandíbula, por lo -

<:r~e se puede pensar en alguna posible :--ardida cruzada en algún segmento. 

La fisura palatina es común en estos pacientes. Los huesos lagrimal y el 

g=.ático cs':án +:arnbién s·Jbdesarrollados. Otro rasgo bucal es la pro long~ 

da retención de los dientes temporales y el retardo en la erupción de los 

permanentes, en ocasiones se encuentran dientes supernumerarios. 

1.2.3.- Disostosís craneofacíal. 

Es otro defecto congénito frecuentemente hereditario que puede pro -

vocar malo~lu~i6n dentaria, ya que la hipoplasia de los maxilares aunada 

al prcgnatis,.-.o mandibular, a la bóveda palatina alta, fisurada en ocasio 

nes, resultan de la mala relación del maxilar con la mandíbula, que ca-

racterízan a estos pacientes. Como en la Disostosis cleidocraneal, en o

casiones puede aparecer alguna relación de mordida cruzada. Otras manifes 

tadones clínicas son: el cierre tardío de las fontanelas y suturas era -

near.as, presencia de huesos wormianos, subdesarrollo de los senos paran~ 

sales, ángulo facial exagerado, maloclusiones, erupción tardía, dientes 

supernumerarios y retenidos. 

1.2.4.- Acondroplasia. 

Es un transtorno de la formación 6sea que origina una forma caracte 

rístí~a de enanismo. Es una afección hereditaria transmitida. Se caracte 

& H'..l<:seci llos i rr<.:gular-,s entre los h1.0esos principales ':l<.:l cráneo. 
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riza por que los pacientes son bastantes bajos, con extremidades cortas, 

músculos voluminosos, cráneo braquiocefálico, piernas arqueadas, manos -

pequeñas y d~dos cortos, muchas articulaciones presentan una típica limi 

tación de movimiento. 

El maxilar protuido por la restricción de crecimiento de la base 

craneana puede producir un prognatismo mandibular relativo. La disparidad 

resultante en el taJnaño de los huesos maxilares produce una obvia malo -

clusión. Los dientes suelen ser normales. 

1.3.- Hábitos. 

1.3.1.- Succión de dedos. 

La mayor parte de los niños presentan durante algún tiempo chupeteo 

digital, pero la mayoría de estos hábitos desaparecen alrededor de los -

cuatro años. El niño lo acostumbra en v~z de la mamila cuando está ham -

briento o cansado, como consuelo después de un regaño, al imitar a otros 

niños que practican el hábito, por los problemas de dolor en la erupción 

de los primeros dientes o por la falta de satisfacción oral en la forma 

de alimentación. Estos hábitos se desarrollan fácilmente y existen en la 

época en que el hueso es flexible o plástico y muy susceptible aún con -

las presiones más leves. 

Las opiniones sobres los efectos nocivos de los hábitos de succión de 

dedo, varían ampliamente, generalmente se concuerda en que si el hábito 

se abandona antes de la erupción de los dientes permane~tes anteriores, 

no existe gran posibilidad de lesionar el alineamiento y la oclusi0n de 

las piezas, pero si el hábito persiste durante el período de dentición -

mixta (de los 6 a los 12 años), pueden producirse consecuencias desfigu-

rant~s. 
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La gravedad del desplazamiento de las piezas dencales dependerá ge

neral::zente, :;ie la fuerza, frecuencia y dt•ración de cada pehdo de suc-

cíón, así co~~ ta~bién influye la posición del pulgar u otros dedos, de 

las contracciones acompañantes de los músculos de los carrillos y de la 

posición de la mandíbula durante el chupeteo (fig. 1). 

Si el empuje del pulgar es total sobre la región de los incisivos 

superiores, éstos se sobreponen en forma grave sobre los inferiores. El 

r.:al alineamiento de las piezas, generalmente produce una abertura labial 

pronunciada de las piezas anteriores, ésto aumenta la sobrernordida hori

zontal y abre la mordida y según la acción 3e palanca producida, puede -

resultar una inclinación lingual y un aplanado de la curva de Spee de los 

dientes mandibulares anteriores. 

Si la colocación de los dedos en la boca es "con la palr:ia del dedo-' 

hasia arr-iba, prr,duce una torsión protrusiva en la región maxilar y fre

".:'.lenternente una mordida cruzada"&. Algunos autores consideran que los se_8 

nentos posteriores maxilares pueden verse forzados lingualmente, por la 

musculatura bucal en tensión que puede estrechar el arco y producir una 

oordída cruzada posterior bilateral. 

1.3.2.- Respiración bucal. 

Los niños que respiran por la boca pueden clasificarse en tres cate 

gorfas: 

1.- Los que lo hacen por obstrucci6n. 

2.- Por hábito. 

3.- P')r su ar.ator.iía. 

Orto.Prac.cap.5 pag. 169. 
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Los que respiran por la boca por obstrucción, son a~uellos que pre

sentan una resistencia u obstrucción completa de: flujo nor"'al de aire, 

a través del conducto nasal. Al existir una dificultad para inhalar u ex 

halar por los conductos nasales el niño se ve forzado, por necesidad, a 

respirar por la boca. 

Existen niños que, aunque se haya eliminado la obstrucción que lo ~ 

bligaba a respirar por la boca, lo siguen haciendo por costumbre, impla~ 

tándose el hábito. 

El niño que respira por la boca por razones anatómicas, es aquél c~ 

yo labio superior corto no le permite cerrar la boca por completo sin te 

ner que realizar enormes esfuerzos. Se ha observado que frecuentemente, 

existe respiración obstructiva en niños ectomórficos, que presentan caras 

estrechas y largas, espacios nasofarigeos estrechos. Es~os niños tienen 

mayor propensidad a sufrir obstr·•.icciones nasales que los que tienen es -

pacios nasofarigeos amplios, como son los individuos braquiocefálicos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede deberse a: 

a).- Atrófia de los turbínatos causada por alergias, infecciones cróni

cas de las membranas mucosas que cubren los conductos nasal~s. rinitis~ 

trófica, condiciones climatológicas frías y cálidas o aire contaminado. 

b) .- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasa! 

c) .- Adenoides agrandadas. '{a que el tejido adenoíJ"l o rarirg-xr,es fi

siológicamente hiperplástíco durante la infancia, no es raro que los ni-

ños de corta edad respiren por la boca por esta causa. 

Los pacientes que respiran por la boca presentan un aspecto típico, 

q•J'l se d'lscrib'l como "facies adenoidea", la cara es estrecha, las piezas 
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a~teriores superiores hacen protrusi6n labialmente y los labios permane

cen abiertos con el labi~ inferior extendi~ndose tras los incisivos sup~ 

riores. 

Al existir falta de estimulación muscular normal de la lengua y de

bido a presiones mayores sobre las áreas de c<ninos y primeros molares -

por los músculos orbicular de los labios y buccinador, les seg.~entos b~ 

cales del maxilar se derruban, dándole una forma de U y una bóveda pal! 

tina alta. Esto puede desembocar en una relación de mordida cruzada en -

los pri~ercs molares, así como una mesioclusión de estos dientes. & 

1.3.3.- Hábito de lengua. 

Moyers afin:ia que le hábito de lengua, puede ser causado por amígd~ 

las hipertróficas o hipersensitivas. && Caundo el niño traga normalmente 

los dientes entran en contacto, los labios se cierran y la lengua se m~ 

tiene contra el paladar, en la parte posterior de los dientes anteriores. 

Al estar las amígdalas inflamadas y dolorosas, los lados de la base de -

la lengua rozan los pilares y las fosas inflamadas, causando dolor y por 

movimiento reflejo, la mandíbula desciende, los dientes quedan separados 

y la lengua se coloca entre ellos durante los últimos momentos de la de

gl~ción. El d0lor de la garganta origina la formación de un nuevo refle

jo de deglu~ión y los dientes se acomodan a la nueva presión a la que son 

sometidos. 

En algunos niños, al proyectarse la lengua ccntinuamente hacía ade

lante, aumenta la sobrer.~rdida horizontal y la mordida abierta. Los dien 

& Barnett, E.M. Terapia oclusal en odontopediatría. cap.2 pag. 127. 

&& Moyers, P..E. Tratado d~ Ortodoncia. cap.III. pag. 121. 
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tes posteriores hacen erupción y lentamente eliminan el espacio libre in 

teroclusal. Se igualan las dimensiones verticales de descanso y oclusal, 

con los dientes posteriores siempre en contacto. Un defecto colateral pu~ 

de ser el bruxismo o la bricomanía, otro es un ~strechamiento bilateral 

del maxilar al descender la lengua en la boca, proporcionando menos sopo~ 

te para la arcada superior, ésto puede observarse como una mordida cruza 

da bilateral, con un desplazamiento por conveniencia hacia un lado o ha

cia otro al moverse la mandíbula lateralmente. & 

El dentista, como ya vimos, no debe descartar la posibilidad d~ que 

un hábito sea el factor etiológico de una posición dentaria anormal. Si 

ésto no se hace y el hábito persiste después.de corregir las relaciones 

en mordida cruzada, la estabilidad del resultado a largo plazo quedará -

comprometida sin lugar a duda 4 

& Graber, T.M. Ortodoncia teoría y práctica. cap.6. pag.303. 



FIG. 1.- Direcci~r. de las 
r~erzas ap:icadas a la -
der.:ición, durante el ch~ 
pete~ del pulgar. Los in: 
cisivos superiores estan 
e::ipujados labiak.ente, -
los inreriores ling·~;ü:::e!:! 

te y los musculas bucaleB 
presionan lingualc.;"Jnte -
contra los dientes que -
estan en los segr,entos 
la:erales del arco. 

FIG. 2.- Mordida -
cruzada posterior, 
resultante de la -
succión del pulgar. 
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Tomado de 
Moyers,R.S. 
tratado de 
Ortodoncia 
Cap. III & 
120. 

Tomado de 
Graber T.N. 
Ortodoncia 
Teoría y -
Práctica. 
Cap. '3 & 2é!9 
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1.4.- Prognatismo. 

Se le llama así al avance desmedido de la mandíbula en sentido ven

tral. Se caracteriza por el adelantamiento del mentáial resto de la ca

ra, inversión de la articulación dentaria, aumento del Gonion que se ha

ce más obtuso, borramiento del surco labiomentoniano y acentuación del -

surco labial superior. 

En oclusión, el primer molar inferior permanente se encuentra en una 

posición mesial o normal con respecto al molar superior. Los dientes res 

tantes son los que generalmente reflejan la mala relación anteroposterior. 

Exiute una sobremordida horizontal, los incisivos inferiores suelen en-

contrarse en mordida cruzada e inclinados hac.ia lingual. La arcada supe

rior es estrecha, su longitud con frecuencia es deficiente con irregula

ridades abundantes de los dientes. Los incisivos superiores generalmente 

se encuentran inclinados en sentido lingual, que en algunos casos condu

ce a una maloclusión que los autores han llamado "seudoclase III", cuan

do los incisivos superiores se deslizan sobre las superficies linguales 

de los incisivos inferí.ores. 

El diagnóstico es de mucha importancia debido a que algunos niños -

pueden no tener una mordida cruzada simple en clase I, sino en verdad -

pueden tener una maloclusión clase III y el diagnóstico deberá ser menos 

positivo en cuanto al éxito de la reducción del transtorno. 

Hitchcock señala que si más de tres semanas de terapia aparatologi

ca no tienen aceptables resultados en el tratamiento de la mordida cruza 

da anterior, se debe considerar como un posible caso de clase III dísfra 

zada de clase I. También el número de dientes involucrados en la mordida 

cruzada ayudará a establecer el diagnóstico diferencial. 
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Cuantos !':lás sean los dientes jnvolucrado,; en la mordi0'1 cruzada an

terior, más firr.ie deberá ser la sospencha de que el niño puede estar des~ 

rrollando una maloclusión clase III. Ahora bien, si el paciente puede e~ 

locar los dientes incisivos en una relación borde a borde o cerca de ella 

el tratamiento para reducir la mordida cruzada anterior deberá ser consi

derado para una clase I, además de que debe existir espacio suficiente -

para permitir que los incisivos bloqueados se muevan vestibularmente ha

cia sus posiciones normales. 

Otro procedimiento es el observar al paciente desde un lado, a med! 

da que abre la boca y luego la cierra pasando por la posición fisiológi

ca de descanso para llegar a la oclusión plena. En el canino casi en el 

cierre total, ne puede ver que el paciente interrwnpe la trayectoria de 

un arco suave y proyecta ligeramente la mandíbula hacia adelante para -

evitar la interfecencia, ésto indica que se estableció un pat.rón habitui!l 

para ese contacto y que en el niño existe más bien una clase I y no una 

clase III. El paciente que presenta una clase III, cierra la boca en un 

arco suave e ininterrumpido. 

Tomado de 

Anderson G.M. 

Cap. 3 Pag. 116 

Fig. 3.- Clase Ill de Angle 
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1.5.- Displasias. 

En algunas maloclusiones solo las piezas dentales se encuentran a

fectadas, pudiendo estar en una relación anormal entre si en una o ambas 

arcadas. Esta desarmonía puede limitarse a un par de dientes o involucrar 

a la mayoría de ellos. La función muscular asi como la relación entre los 

maxilares en estos casos es normal, existe también un equilibrio facial 

bueno. 

Las displasias dentarias se caracterizan por la falta de espacio p~ 

ra acomodar a todos los dientes, debido a algunos factores locales, como 

la pérdida prenatura de dientes de primera dentición, retención prolong~ 

da de los mismos, pero probablemente se deba.más a un patrón hereditario 

modificado o no por los factores ambientales. (fig. 4) 

La conformación de los dientes a la forma ñe la arcada, la relación 

de los planog indinados debida a la configuración de los maxilares, es 

imperfecta: incisivoo girados, caninos sin espacio para erupcionar, pre

molares erupcio:.adoo en sentido vestibular o lingual a su posición nor-

mal, molares mesializados que obligan a los dientes anteriores a ocupar 

posiciones en maloclusión. 

La relación del maxilar con la mandíbula y éstos con el cráneo tie

nen gran importancia. Se puede encontrar un maxilar con dimensiones que 

van de acuerdo al resto del cráneo, pero la mandíbula es demasiado larga 

en la misma cor.paración. Los sistemas neuromuscular, óseo y dentario Pll!O 

den estar afectajos por la adaptación de los músculos para acomodarse a 

la displasia ósea. 
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La.<> displasias dentroesqueletales inc 1 uycn las r.ialoc l usion"'s en las 

que los dientes se encuentran en malposición y ade:::.ás existen relaciones 

anormales i;r.tre la m;;ndíbula y el maxilar, y de a":l.bos con la base del --

cránec. /\parte de dientes mal situados, la mandíbula puede encontrarse -

demasiado adelante o hacia atrás en relación al maxilar o la base del --

cráneo; en ocasiones la dentición puede encontrarse en similar situación 

con respecto a uno de ellos o a ambos. (fig. 5 ) 

Fig. 4.-Displasia dentaria: 

arect.ando varios dientes, -

la relación de los procesos 

es normal. 

Fig. 5.-Displasía dentoesque

letal: la relación de los pr~ 

ceses como las posiciones den 

tarias son anormales. 

Tomado de 

Graber T.M. 

Cap.5 Pag. 209 

Tomado de 

Graber T.M. 

Cap. 5 Pag. 211 
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1.6.- Traumatismos. 

1.6.1.- Trauma prenatal. 

Los traumatismos prenatales que agreden al feto y las lesiones du -

rante el nacimiento más frecuentes y que pueden ocasionar deformidad den 

tofacial, son los siguientes: 

l.- Hipoplasia de la mandíbula. Puede ser causada por una presión o 

traumatismo intrauterino durante el parto. 

2.- Micrognacia. Esta es una inhibición del crecimiento de la mandí

bula por la anquilosis de la articulación ter.>poromandibu

lar; la anquilosis puede se~ defecto del desarrollo, o de 

berse a un traumatismo durante el parto. 

3.- Protracción maxilar. Durante el parto algunos obstetras, ponen 

el dedo medio de su mano dentro de la boca del niño, col~ 

cándalo debajo del proceso maxilar y así sacar la cabeza. 

El resultado puede ser una deformación de Li parte supe

rior de la cara, ya que las suturas aún estár. abierta::; y 

el esqueleto facial es muy plástico. 

4.- Parálisis muscular. Se puede deber a una lesión del nervio facial 

que aunque sucede, generalmente no es perman~nte. 

5.- Posición del feto. La rodilla o la pierna aveces hacen presión 

sobre la cara en forma tal, que ocasionan una asimetría 

en el crecimiento facial o causan un retardo en el desa 

rrollo de la mandíbula. A causa de una posición prenatal 

defectuosa o lesiones de nar:imientos, puede!'< aparecer ma 

las posiciones de la mandíbula que a través •1el mal desa 

rrollo, se vuelven maloclusiones graves. Anderson señala 

a la desfiguración facial que se acompañ;i de Mordidas cru-

zadas en el segmento anormal, como ~jemplo. 
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1.6.2.- TraUt:1a posnatal. 

Les accidentes son un factor más significativo en la maloclusión óe 

l0 q~e se cree. Un traumatis~o de a!gún óiente anterior temporal, puede 

causar :.ln desplazamiento óel reemplazante y que éste erupcione en mordí 

da cruzada. & 

F:-ec1..0'!n'::emente los accidentes producen tra1..1111atismos suficientes, e~ 

~o para hacer perder la vitalidad dentaria, estos dientes desvitalizados 

poseen patrc'-es de resorción anormales y pueden desviar a los sucesores 

permanentes. El tratamiento endodontico puede sal·1ar al diente, pero a

veces será necesario extraerlo .Y reemplazarlo, de otro modo hay riesgo -

de desviación o inclinación del diente adyacente. 

Los tr¡1umatismos de log maxilares tienen aveces, consecuencias más 

gr~°''~3 que l0s trttnstornor> cor-;.secutivvs i:s la p¿!"'dída de dientes .. La for-

maci6n de un tejido grueso cicatrizal despué¡; de las quemaduras o pérdi

da de tejidos, produce el desplazamiento de los dientes adyacentes por -

contracción de los tejidos, pudiendo llevarlos a una relación de mordida 

cruzada. 

& ~acOonald,T.D. Odontología para el niño y e! adolescente. pag.366. 



2.- Factores locales. 

2.1.- Pérdida prematura. 
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Los dientes primarios además de cumplir con la función masticatoria, 

tienen la tarea de mantener el espacio para la segunda dentición, estim~ 

lan el crecimiento maxilar, aparte de cubrir los aspectos de fonación y 

estética. 

En oclusión normal, los dientes de la primera dentición se exfolian 

naturalmente en forma bilateral; si se pierde el~/, también se pierde -

el/~, etc., pero si se pierde alguno solo unilateralmente, pueden sur

gir varios problemas; la desviación de la línea media es un ejemplo. 

El efecto de la pérdida prematura de dientes temporales varía de 

una persona a otra y depende de varios factores como: 

1.- Que dientes se perdieron. 

2.- El período en que 3e perdieron. 

El riesgo de una reducción de espacio aumenta cuanto más distal-

mente ocurra la pérdida en el arco. Si son los incisivos, en casos norma 

les, tiene poco efecto; en caso de ser el segundo riolar, el resultado es 

una tendencia más o menos acentuada para el cierre de espacios, por el -

movimiento mesial de los molares permanentes y algún riovir:;iento distal -

de los dientes anteriores al espacio. 

En cuanto al período en que ocurre la pérdida, se acostumbra disti!!. 

guir entre pérdidas anteriores y posteriores a la erupción de los prim~ 

ros molares permanentes, el período en el cual la pérdida tiene mayor e

fecto, es a la edad de 7-8 años. 
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Cuando el diente perdido es el segundo molar temporal y la edad del 

paciente es de 5 ó 6 años, antes de que se haya establecido la relación 

intercuspidea del primer molar permanente, se producirá una inclinación 

variable o desviación hacía adelante del mismo, ésto resulta de la ten

dencia eruptiva mesial del diente y al no tener una oclusión establecida 

se produce el movimiento y atrapará a los segundos premolares al erupci~ 

nar. Aun cuando hace erupción el premolar, es desviado en sentido vesti

bular o lingual hasta Wla posición de maloclusi6n. Si la oclusión o el -

cierre intercuspídeo se ha establecido, no será tan fácil que ocurra la 

desviación. 

friel señala en su dibujo lo que piensa que ocurre cuando los dien

tes han sido perdidos o extraídos: (fig. 6) 

"Del lado de la extracción, el canino no se mueve hacia atrás, pro

bablemente se mueve hacia adelante un poco, los dientes del lado opuesto 

si tienen un movimiento anterior, así, el centro se desvía hacia el lado 

donde se perdieron los dientes. Cuando se produce la extracción a edad -

temprana, los primeros molares se inclinan hacia adelante en una propor

ción menor que en el lado opuesto de la extracción, debido a una osteoes 

clerosis del hueso contiguo a la pérdida. En el maxilar el r-:olar se mueve 

hacia adelante más rápidamente que en la mandíbula, porque los dientes -

se mueven hacia arriba y adelante, de tal manera que se tendrá un movi

miento mucho mayor en los dientes superiores que en los inferiores. Los 

dientes molares superiores tienden a rotar y los inferiores a ladearse -

un poco". 

El acortamiento de la arcada del lado de la pérdida, la inclinación 

de los dientes contiguos, la sobreerupción de los dientes antagonistas -
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disminuirán la longevidad del mecanismo dental. 

Fig. 6.- Dibujo de 

Friel Sheldon 

Tomado de 

Walther O.P. 

Cap. VI Pag. 138 

Tomado de 

Anderson G.T 

Cap. 3 Pag. 97 

Fig. 6.- Cierre de espacio y 

erupción en mordida cruzada, 

debido a la pérdida prematu

ra de los molares primarios. 
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2.2.- Exfoliación retardada. 

Les dientes de la primera dentición por lo general, se exfolia casi 

al mismo tiempo que su compañero en el cuadrante contrario. Siempre que 

un diente temporal esté aún presente en el arco, después de que su comp! 

ñero se perdió naturalmente bastante tiempo atrás, se debe determinar la 

causa. 

Una retención anormalmente prolongada de los dientes primarios, cau 

sa frecuentemente el desplazamiento de los permanentes en erupción, lle

vándolos a una maloclusión. Esto se aplica particularmente a los seis -

dientes anteriores; los incisivos permanentes formados arriba y en posi

ción lingual a las raices de los incisivos pvimarios superiores; en la -

mandíbula los incisivos permanentes se encuentran debajo y también lin

guales a las raices de los temporales. 

También se puede observar un patrón anormal de absorción radicular 

de los dientes de primera dentición. El fenómeno de absorción radicular 

es un proceso que no depende de la ausencia o presencia de los dientes 

permanentes en erupción y pueden llegar a posiciones anormales sin r1ing~ 

na reabsorción radicular de los temporales. Si los incisivos primarios -

no tienen una adecuada reabsorción y permanecen dur<mte de1~asiado tiempo, 

los incisivos perr.1anentes erupcionan comunrncnte por lingual de aquellos 

dientes, en una relación de mordida crl}zada debido a la fuerza lingual 

de los permanentes. & 

Los caninos y premolares también caen frecuentemente en esta situa

ción, al retenerse sus predecesores, erupcionan en sentido vestibular o 

& Sim, J,M. Movimientos dentarios menores en niños.cap.2.pp.199-200. 
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lingual, en una clara relación cruzada. & 

Si un diente de primera dentición se retrasa en la exfoliación, por 

tener la pulpa necrotica, puede actuar como cuerpo extrarlo y provocar la 

desviación de los dientes permanentes de la zona. Los dientes desvitali-

zados no experimentan una normal reabsorción radicular y pueden causar 

serias complicaciones en la oclusión en desarrollo. 

Tomado en Lic. 
Evory Red-Dent 
(281) 

Tonado de Barnet 
E.M. Cap. I DAG 55 

FIG. 8.- Incisivo superior 
en mordida cruzada l ingiial 
debido a la retención pro
longada del incisivo temp~ 
ral. 

FIG. 9.- Erupción ectórica 
de los caninos inferiores
en relación de mordida cru 
zada. 

& Hirschfeld, L. Pequeños r:iovinientos en c..dontologia general. cap. 3 pag. 95 
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2.3.- Erupción ectópica. 

Se dice que la erupción ectópica es la erupción anorr:;al cie un dien

te pernanente, que está a la vez fuera de posición y causando la reabsor 

ción radicular anor~al de un diente de la primera dentición. 

Esta vía eruptiva anormal, puede ser el resultado de un patrón here 

diatario de apiñamiento y falta de espacio para todos los dientes, dando 

origen a una desviación en la erupción del diente que trata de adaptarse 

a las condiciones del arco. 

Barreras físicas como dientes supernumerarios, raíces de dientes pr! 

maríos y barreras óseas pueden establecer este tipo de anomalías. Aunque 

en algunos casos, no existe problema de espacio ni barreras, pero los -

dientes hacen erupción en dirección anormal. 

Una interferencia mecánica como puede ser un tratamiento ortodónt~ 

co, puede causar un cambio de dirección, por ejemplo; en el tratamiento 

de las maloclusiones clase II, al intentar llevar la dentición superior 

hacia atrás, se puede provocar que el segundo molar haga erupción en mor 

dida cruzada. & 

Las enmciones ectópicas del primer molar permanente superior y el 

incisivo lateral inferior, son los más comunes; la malposición del molar 

de l.os seis aifos, está inducida genéticamente, mientras que la ruerza -

muscular del mentoniano pu~de inrluir en el incisivo. 

Los caninos inferiores permanentes a menudo erupcionan antes que -

& Graber, T.M. Ortodoncia teoría y práctica. cap.6.pag.356. 
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los primeros o segundos premolares. En general los últinos en erupcionar 

de los tres, son los segundos premoiares. Cuando no existe suficien:e lu 

gar para estos dientes y se agrega que el espacio libre ocupado por el -

segundo molar primario, rara vez se emplea para aliviar el apiñamiento, 

éste se concentra en la zona del canino. Por los trayectos del canino en 

su erupción casi nunca se impactan y por lo general erupcionan ectópica

mente en sentido vestibular o labial. & (fig. 9) 

2.4.- Interferencias oclusales. 

Cuando los contactos prematuros se presentan y no son eliminados a 

tiempo, pueden desarrollarse y establecer problemas de guía dentaria, que 

acusarán los dientes y la mandíbula. 

El desplazamiento de la mandíbula en la dentición primaria y mixta, 

es el ejemplo de guia dentaria. El paciente ci~rra desde su posición fi

siológica de descanso hasta el punto de contacto prematuro que está en -

relación incisa! de borde a borde, debida generalmente a la malposición 

lingual de los incisivos superiores o al prognatismo incipiente de la man 

díbula. Al hacer el contacto prematuro los dientes posteriores aún no ha 

cen su intercuspidación y ésta llega hasta que los incisivos superiores 

con su márgen labioincisal se deslizan sobre la superficie lingual de los 

incisivos inferiores. Pero no se debe asegurar de que no se está tratan

do con una maloclusión verdadera de clase III y que en realjdad es un des 

plazamiento de conveniencia. 

También la mandíbula puede ser desviada lateral o posteriormente. -

Cuando el arco superior es algo estrecho y no permite la oclusión normal. 

& Barnett, E.M. Ter~pia oclusal en odontopediatría. cap.l.pgs. 55-56. 
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de los dientes inferiores posteriores; al cerrar a partir de la posición 

de reposo, los dientes tienden a ocluir cúspide con cúspide y se produce 

una desviación lateral de la mandíbula. El contacto prematuro de un die~ 

te o más, co~ienza el deslizamiento hasta establecer una oclusión de co

modidad. La posición final aparece como una mordida cruzada unilateral.& 

Los caninos de primera dentición pueden ser también, culpables en -

muchos de los casos de una mordida cruzada posterior. Al erupcionar an

tes de que la oclusión posterior esté bien establecida, en los molares -

primarios y encontrándose unos con otros como dientes redondeados y pun

tiagudos, las cúspides ocluyentes tienen una amplia oportunidad de desl! 

zarse por la vertiente equivocada, produciendo una mordida cruzada. 

2.5.- Dientes supernumerarios. 

Los diente¡:; supernumerarios son una anomalía de número y se presen

tan mas a menudo en el maxilar, sobre todo en la región de la premaxila, 

que en la mandíbula. 

Se dice que las principales causas de su aparición son: la herencia, 

restos epiteliales y aberraciones marcadas en el desarrollo, como los su 

pernum.,,rarios que se encuentran frecuentemente en el paladar hendido. Se 

clasifican de acuerdo a su forma de la siguiente manera: 

1.- Dientes de forma y tammio normal suplementarios a los de la denta 

dura normal. 

2.- Dientes con coronas conoides, "gotas adamantines" de Black. Hab!_ 

tualmente se encuentran en la línea media superior, qislados o en raci-

& Walther, D.P. Ortodoncia actualizada. c~p.IV. pag.60. 
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mos, a menudo erupcionan ectópicamente y hasta pueden estar colocados al 

revés y erupcionar hacia el piso nasal. 

3.-Dientes mostrando variación en tamaño y forma cuspidea. Pueden ser 

más grandes o pequeños de lo normal o con la superficie oclusal profund_! 

mente picada. Se reconocen por su anatomía y habitualmente se encuentran 

cerca de su lugar "correcto" en el arco. 

Es bastante frecuente que un diente simple supernumerario de la lí

nea media se coloque entre los incisivos centrales superiores erupciona

dos o no. Esto se conoce con el nombre de mesiodens. Cuando se halla1 en 

esta posición, los supernumerarios se sitúan hacia palatino de los dien

tes de la dentición normal. 

Un diente supernumerario puede erupcionar por lingual o labial en -

relación de mordida cruzada, ésto puede no tener efecto en lo que a l<t ~ 

clusión normal de los dientes permanentes se refiere, pero si este dien

te extra lo hace en el arco normal y ocupa el espacio del diente perma

nente que debe erupcionar en esa posición, resulta la rnalposici6n al ser 

desplazado el permanente de su vía eruptiva normal. & 

Es frecuente la desviación o falta de erupción de los incisivos pe!: 

manentes superiores, provocada por los dientes supernumerarios. En al~ 

nos casos, un diente supernumerario no requiere estar en contacto con el 

incisivo permanente para desviar o evitar su erupción normal. 

& Anderson, G.M. Ortodoncia practica. cap.5.pag. 148. 
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l.· Clasíiicación de Moyers. 
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El D~. Moyers ha descrito y clasificado las mordidas cruzadas corno 

dentales, musculares y óseas. 

Dentarias.-Esta condición implica solamente la inclinación locali

zada de un diente o varios dientes y no afecta el tamaño del hueso basal. 

Los músculos se adaptan siempre para que la oclusión se acomode adecuada 

~ente. Las lineas medias coincidirán cuando los maxilares estén separados 

y divergen cuando los dientes llegan a oclusión. Algunos de los dientes -

en mordida cruzada no estarán centrados bucolingualmente en el proceso -

alveolar. El punto más importante para el diagnóstico será la simetría -

del arco. 

Musculares.- La mordida muscular es dada por la adaptación funcional 

a las interrerencias dentarias. Es similar al tipo dentario, excepto que 

los dient~ no están inclinados dentro del proceso alveolar. Se trata 

oás de una adaptación muscular que una malpouición de dientes. No hay una 

diferenciación precisa entre los tipos dentario y muscular excepto, que 

en el trataoiiento de la dentaria, los dientes deben ser movidos; en la

~uscular los ajustes con frecuencia se obtienen por equilibrio oclusal. 

Oueas.- Las aberraciones en el crecimiento óueo pueden dar origen a -

cordidas cruzadas en don iormas: 

l.- Cre~i~íento asimétrico del maxilar o la mandíbula. 

2.- Falta de concordancia en los anchos del maxilar y la mandíbula. 

El crecimiento asimétrico puede deberse a patrones de crecimiento -

heredadas o ~ traumas que impiden el crecimiento normal en el lado afec

tado. Lan ~.ordidas cruzadan por creci~íent~ asimétric0 son ~uy difíciles 
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de tratar. Los dienteb son movidos para proporcionar la mejor oclusión -

posible a las circunstancias. 

La falta de armonía entre los anchos del maxilar y la mandíbula ha

bitualmente se debe a un maxila.r contraído bilateralmente. En esos casos 

los músculos corren la mandíbula hacia un lado para adquirir contacto o

clusal suficiente para la masticación. 

Se dice que existe una mordida cruzada funcional, cuando la mandíb~ 

la en su vía de cierre o trayecto oclusal se mueve desde la posición de 

descanso hasta la oclusión céntrica y en el camino se observan excursic

nes laterales al cerrar en los últimos milímetros, ya sea a la derecha o 

a la izquierda. Las mordidas cruzadas esqueléticas no producen desplaza

miento mandibular y exigen tratamientos más complicados. 

En la mordida cruzada funcional se muestra una relación cúspide a -

cúspide en vez de cúspide-fosa. El paciente procura producir una oclu-

sión de contacto y comodidad máxima en un esfuerzo para lograr una olcu

sión cúspide-surco, cúspide-fosa, o cúspide-espacio interdental. Así, el 

desplazamiento lateral de la mandíbula produce la mordida cruzada funcio

nal 5 

2.- Clasificación de Dewey-i\nderson. 

El sistema de clasificación de la clase I de Dewey-Anderson, es una 

modificación de la clase I de Angle. Divide ésta de modo que los facto

res repetitivos y obvios como apiílamiento de los incisivos, debido a cau 

sas genéticas o por el medio ambiente, la disminución del espacio en el 

arco posterior a partir de la mesialízación de los permanentes, incisi

vos pro~ruidos y mordidas cruzadas, pueden sor considerados como entid3-

des específicas de maloclusión. Cada uno de los patrones de diagnóstico 
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de Devey-Anderson, para la maloclusión de clase I son llamados Tipos. 

2.1.- Clase I Tipo l. 

Tiene la característica de incisivos apiñados, también pueden apar~ 

cer rotados. Los pacientes de este tipo tienen demasiado material denta

rio para el espacio disponible en sus arcos. Cuando erupcionan los incis! 

vos superiores e inferiores de segunda dentición, no cuentan con espacio 

suficiente para asumir sus posiciones normales y de esta manera aparecen 

apiñados y rotados. La falta de espacio en el sector de ambos arcos no -

debe confundirse con una pérdida de espacio en el se,f';nento posterior, cau 

sada por el desplazamiento mesial de los primeros molares permanente. 

La hiperactividad del músculo mentoniano durante la deglución está aso~ 

ciado a este tipo de nialoclusiones, ya que ejerce una presión lo suficien 

tensente desbalanceada sobre los incisivos inferiores recién erupcionados, 

co~o para e:npujarlos a lingual. 

2.2.- Clase I Tipo 2. 

Dientes anteriores protruidos y espaciadoa, caracterizan a éotas ma

locluniones. En la primera impresión una maloclusión clase I Tipo 2, pu~ 

de aparecer semejante a una claae II división 1, la semejanza consiste -

en que los dientes anteriores superiores están generalmente, protruidos 

en ambos casos. Sin embargo en la clase I Tipo 2, los incisivos superio

res están bien espaciados y la relación molar canino es de clase I. En -

las dos maloclusiones, el labio superior aparece más corto y actúa de una 

r.ian<?ra hipotonica (inactiva) de modo t:-01 que los labio~~ no presionan ju~ 

tos ni encierran los dientes durante la deglución. El labio inferior pa

rece sobreactuar en una dirección hacia adentro y arriba, para efectuar 

el sellado de la deglución. El labio puede acompañar ésto, cerrándose lin 
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gualmente y hacia arriba a medida que aumenta el overjet. 

Ckneralmente se asocia con hábitos orales prolongados, como succión 

de dedo que puede desencadenar un empuje lingual o una postura pasiva de 

la lengua. Comunmente la mordida abierta se presenta en estas maloclusio 

nes, también el problema de la articulación de palabras tales como el c~ 

ceo, la pronunciación de la F y V, pueden sufrir una distorción, sustitu 

ción u omisión. 

2.3.- Clase I Tipo 3. 

Comprenden a las mordidas cruzadas que involucran a los incisivos s~ 

periores. Al erupcionar un incisivo superior en relación de mordida cru

zada, inmediatamente produce una oclusión trabada, con todas las posibi

lidades de una función muscular labial y facial pobre, al igual que la -

masticaci6n y un inadecuado deseaste incisal y oclusal sobre los dientes, 

además puede prodtJcir una impresión facial extraña en el niño. En la mas 

ticación, los movimientos los hace arriba y abajo en vez de los rotato-

rios normales. 

2.4.- Clase I Tipo 4. 

Estas maloclusiones, presentan mordidas cruzadas posteriores que i!! 

volucran a los molares de primera dentición, primeros molares permanen~ 

tes y en ocasiones los caninos temporales. 

Antes en la rnayorf.a de los textos, se usaron los términou de funcio 

nal y genética, aaf como unilateral o bilateral para describir los dis

tintos tipos de mordidas cruzadas posteriores. El Dr. Sim, sugier~ un mé 

todo diferente con una orientación anatómica. Con este método es necesa

rio determinar sólo cuantos dientes superiores están en relación de mor-
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dida cruzada y si está en una de las tres posiciones vestibulolinguales 

en relación a los dientes inferiores antagonistas. Las tres posiciones -

posibles son: 

l.- Mordida cruzada lingual. 

2.- Mordida cruzada lingual completa. 

3.- Mordida cruzada vestibular. 

Mordida cruzada lingual. Euta se presenta cuando las cúspides ves t.!_ 

bulares de los dientes superiores, se encuentran trabadas en el surco o

cluual del diente inferior antagonista. Esto señala que el arco superior 

pierde el ancho nuficiente o que el diente superior se localiza aproxilll! 

damente de 3.5 a 5 mm. hacia la línea palatina media, desde su posición 

normal en el arco. 

Mordida cruz;ida lingual completa. Cuando un prcmol'ff o molar crup -

ciona totalmente por lingual, de 1110do tal que la superf"icie vestibular -

del diente superior, ocluye con la cara lingual del diente inferior. 

Mordidas cruzadas vestibulares. Ocasionalmente, un diente posterior 

o todo un segmento de un arco superior erupciona en mordida cruzada ves

tibular. Toda la corona del diente superior está totalmente vei;tibulari

zada con respecto a su antagonista, la superficie lingual del diente su

perior ocluye contra la cara vestibular del diente inferior. 

Estos tipos de mordidas cruzadas posteriores, pueden presentarse en 

el niño uní o bilateralmente. (fig. 10) 
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FIG. 10.- Las seis combinaciones posibles de mordidas cruzadas posteriores 

Tomado de 
LEE. B.O. 
DENT-LUN-NORTI
AA, PAG. 655. 
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III DIAGNOSTICO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS. 

El diagnóstico de cualquier problema es un proceso q~e comprende dos 

puntos: la t0r.a de datos para formar una base informativa y la síntesis 

de este r..aterial para establecer un diagnóstico o una lista de transtor

nos del paciente. La recopilación de datos comprende por lo general, un 

examen clínico y la toma de varios registros. Por lo regular, el examen 

clínico es el que determina cuáles con los registros o exámenes que de

ben hacerse. 

1.- Exarien clínico. 

El ex'11'len clínico de todos los pacientes debe incluir exámenes ex

tra e intrabucales. Se debe observar al paciente en oclusión con labios 

y musculatura peribucal en reposo. Al inspeccionar la cara en una vista 

frontal, se ve la forma de la cara y la simetría en relación a una lf-

nea m-edia ínaginaria. Laa desviaciones moderadas o fuerten en relación-

a esta línea, de la inclinación del plano oclusal o los desplazamientos 

de la punta del mentón hacia un lado, pueden indicar la presencia de pr~ 

blemas oclusales. Se estudiarán la línea media dental nuperior con res

pecto a la línea media facial, la relación entre la línea media dental -

inferior y el mentón, así co~o la relación de una línea media con otra. 

Todo ésto se logra mejor colocando una hebra de hilo dental sobre el pl~ 

no medio sagital y se identirican las líneas median dentarias superior e 

inferior y la desviación de la mandíbula. 

En seguida se hace un examen del perfil del paciente que puede cla

sificarse en convexo, cóncavo, recto, protrusívo bimaxilar, o una combi

nación de estas categorías. Cuando el perfil del paciente es cóncavo, es 

to puede indicar una maloclusión clase III. 
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Un estudio del número de dientes, ubicación y cuales están presen

tes, así como de las formas de los huesos basales de la mandíbula y del 

maxilar, se realiza para determinar si éstos están coordinados uno con

otro y si son simétricos. También se le pide al paciente r.:order para ver 

la oclusión céntrica o la interdigitación oclusal de los dientes. Se es

tudiarán y anotarán la presencia de superposición dentaia sagital (over

jet), sobremordida, simetría, clasificación de Angle de molares y cani

nos y alineamientos de los dientes. Después, se coloca al paciente en p~ 

siclón de relación céntrica, lo cual puede alterar la relación entre dlen 

tes superiores e inferiores y hasta podría ser imposible la oclusión. En 

este punto deben anotarse los ca.~bios en la clasificación de Angle de mo 

lares y caninos. Luego, se pide al paciente que abra ligeramente la boca 

para ver cómo la musculatura bucal de carrillos y labios entra en contac 

to con las superficies vestibulares de los dientes; se debe ~acer con la 

musculatura relajada, no tensa, para que sea un movimiento normal. Los -

tejidos por lo general, entran en contacto con el diente en el tercio me 

dio de sus sup~·rficies vestibular o facial; cuando aparecen con tac tos en 

el tercio gingival u oclusal puede indicar la presencia de anomalías en 

la posición vestibulolingual o labiolingual de los dientes. Si el contac 

to se halla en el tercio oclusal, significa que el diente está colocado 

demasiado lejos en sentido vestibular. 

La última parte del examen clínico comprende un estudio de la oclu

sión para excursiones laterales izquierda y derecha, movimientos protru

sivo3 y contactos del lado de balance. La evaluaci6n de estos movimicn

tcs debe hacerse en las posiciones de relación céntrica y de máxima in

tercuspidación. 
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También es necesario examinar la articulación temporomandibular pa

ra determinar algún transtorno o qzección de ella. En los pacientes con 

algún tipo de patología periodontal, un examen de los tejidos del paro

donto está indicado. Este estudio incluye una exRloración con sonda para 

determinar si será posible emplear algunos dispositivos ortodónticos es

pccizicos y para decidir qué tipo de anclaje será el más indicado. 

2.- Registros radiográricos. 

Terminado el examen clínico, se debe determinar qué estudios diagnó:!_ 

ticos serán necesarios para confirmar los datos clínicos obtenidos. En -

casos de clases I, los registros diagnósticos suelen incluir radiografían 

panorámicas o una serie radiográfica complet~ y un juego de modelos de es 

tudio en todos loa casos. 

Cuando se sospeche de una maloclusión seudoclase III, se toman dos 

radiograzías cefalométricas laterales; la primera en posición de relación 

céntrica para determinar las discrepancias anteroposteriores y la segun

da en posición de máxima intercuspidación para establecer las discrepan

cias verticales. 

La radiografía cefalométrica lateral ayuda a hacer dos determinacio 

nes fundamentales en las mordidas cruzadas; la relación entre maxilar y 

mandíbula para establecer si existe discrepancia esquelética y la incli

nación axial de los incisivoa en relación con el esqueleto. 

La radiografía posteroanterior de la cabeza es importante para la ~ 

valuación de las mordidas cruzadas posteriores, permite ver y apreciar los 

anchos de los maxilares. En los pacientes con desviación mandibular, se 

puede evaluar con precisión la magnitud de la diacrepancia midiendo las 
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desviaciones en relación con la línea media esquelética. Esta radiografía 

debe tomarse sie111pre con la mandíbula en posición de descanso y no en o

clusión. 

La radiografía oclusal del maxilar se utiliza para evaluar la sutu

ra palatina media en pacientes con mordida cruzada p0sterior, donde está 

indicada la expansión palatina. También es útil para apreciar los resul

tados y la eficacia del procedimiento, puesto que la dilatación de la su 

tura es visible sobre la placa con el dispositivo colocado y funcionando. 

Los trazos cefalométricos que nos ayudarán a interpretar las radio 

grafías y al diagnóstico, son los siguientes: 

Análisis de Oowns. 

Angulo facial. Formado por los planos FH (Fr•ankfort) y racial (de Nasion 

a Pogonion), mide 87° con + -· 5: de variante. Nos da la dirección 

del crecimiento 111a11dibular. 

Angulo mandibular. Formado por los planos F1I y mandibular (de Nasion a -

Gonlon), mide 21º con+ - 5" de "'ariación~ También de la dirección 

del crecimiento mandibular. 

Angulo de convexidad. Formado por las líneas NA y A-Pogonion, mide la pr~ 

trusión de la parte maxilar de la cara con respecto al perfil. Mide 

4° ó Oº ci la línea NA-Pogonion coincida Con la línea lfP. 

Angulo de la relación de la mandíbula con los dientes. Es un ángulo entre 

la inclinación axial del incisivo superior y el plano mandibular, -

se mide hacia atrán y mide 90º • - 5°. 

Angulo de la inclinación axial intrincisiva. Intersección de los ejes de 

los incisivos superiores e inferiores. Mide 130° con+ - 5°. 

Cantidad de protruaión de los incisivou superiores. Es la distancia en -

mm. desde el borde incinal hasta el plano A-Pogonion. 
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Análisis de Steine~. 

Angulo SUB. Oetenr.inado por los planos SN y 1lB, ubica la base apical in

ferior con respecto a! cráneo, mide 80°. 

Angulo SNA. Fon:iado por los planos SN y llA, ubica la base apical del max.!_ 

lar con respecto al cráneo, mide 82°. 

Angulo AffB. Establece la relación anteroposterior entre las bases apica

les a través del punto N, mide 2°. 

Angulo incisivo superior-NA. Significa la inclinación del incisivo cen

tral superior con respecto al plano frontal. Se obtlene con el fin~ 

lo for~ado por el eje del incisivo con NA, se mide hacia atrás y a

rriba, mide 22°. 

Angulo incisivo inferior-HB. Es la inclinación del incisivo central infe 

rior con respecto al plano frontal, se mide hacía abajo y atrás, mi 

de 25°. 

S<0!gment0 incisivo supcrior-UA. Expresa la protrusión en mm. de los inci

sivos supe:-íores con respecto a su plano NA, mide 4 mm. 

Segmento incisivo inferior-NB. Expresa la protrusión en mm. de los inci

sivos inferiores con respecto a su plano NB, mide 2 mm. 
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Angulo facial 

Angulo de convexidad 

Angulo AflB 2º .... + .................................. . 
Angulo mandibular 21• ..... , ..... 
Angulo Eje Y-Plano de 

Frankfort. 

VARIACIONES EN EL 
III 

AflALlSIS DE 

PATRON DENTOFACIAL OOWNS 

Relación del plano oclusal 

y dientes superiores. 

Inclinación axial 130° .............................. + .................................. . 
interincisiva. 

Relación del plano oclusal 15º 

····+· ... 
y dientes inferiores. 

Relación mandíbula 90° .... t .... 
dientes inferiores. 

Relación plano AB 

dientes superiores. (mm.) 

Este esquema facilita la interpretación cefalornétrica. Si las marcas quedan ha 

cía la izquierda del parámetro normal, se pensará en posibles maloclusiones de 

clase rr. Si se mantienen en el lado derecho, la maloclusión posiblemente ser6 

de clas"' III. 
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FIG. 11.- Trazado cefalometrico 
que ilustra la relación esquele 
tica entre maxilar y mandib,ula:-

1- FM- Corresponde a la inclina 
ción del inciso superior. 

T- MP- La inclinación del inciso 
inf'erior. 

FIG. 12.- Trazado cefalometrico 
posterior. La línea -
horizontal que pasa -
por las orbitas !HP)
en la línea de refe-
rencia. la lín~a ver
tical central baja -
perpendicularr.ente al 
plano horizontal pn-
Bando por el centro -
de la distancia inte~ 
orbital. Las dos Ji-
neas verticales late
rales tambié~ son pe~ 
pendi?ulares A H P . 
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3.- Diagnóstico diferencial. 

3.1.- Mordidas cruzadas anteriores. 

Antes de emprender el tratamiento para la corrección de una mordida 

cruzada, es preciso hacer un diagnóstico diferencial para determinar si 

el problema es de índole esquelética o dental. 

Un~ mordida cruzada anterior en clase I, se reconoce como una malo

clusión dentaria y debe ser distinguida de las maloclusiones de seudocla 

se III y clase III esquelética. 

Como ya se apuntó en el presente trabajo (cap.I pag.15), el Dr.--

Hitchcock, sugiere algunos criterios para det~nninar el diagnóstico dife 

rencial ente las mordidas cruzadas, con clase I y con clase III. El di

ce que el número de dienten involucradoa en la mordida cruzada ayudará; 

si más de dos incisivos están bloqueados, debe sospecharse de una posi

ble clase III. Otra consideración es que si el paciente puede colocar los 

incisivos en relación de borde a borde, se puede tratar con procedimien

tos para clases I. También dice que se observe el trayecto de la mandíbu 

la, de su posición fisiológica de descanso hasta la máxima intel"cuspida

ción. Si el paciente interrumpe esta trayecto!"ia y lleva la mandíbula 

hacia adelante poi" una interferencia oclusal, se habla de una clase I. 

En la clase III el paciente cierra la boca a una posición protrusiva, en 

un arco suave e ininterrumpido. 

Estos parámetros proporcionan una base para el tratamiento preventi

vo, pero deberán ser sostenidos por los registros de diagnóstico. Gene

ralmente las mordidas cruzadas en clase I, esta clasificación aparece en 

las relaciones de molares y caninos. La mordida cruzada sólo abarca uno 

0 dos dientes. Además, uno de los facto!"es etiológicos puede ser eviden-
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te como, por ejemplo, presencia de diente deciduo sobreretenido o un 

diente supernumerario. El perfil del paciente suele ser el mismo cuan 

do la r..andíbula está en posición de desean.so y cuando se hallan en 

~áxima intercuspidación. Al observar las radiografías cefalométricas

laterales, el o los dientes en mordida cruzada presentan las más de las 

veces una inclinación axial labial o lingual anormal. 

El Dr. Sir.i aconseja r¡ue el odontólogo de práctica general, se sien 

ta libre para tratar las mal.oclusiones en clase I en los niños pequeños, 

pero que opte por derivar las mordidas cruzadan en clase III confirmada 

o que estén presenteG en niños mayores de diez años. A esta edad, el pr~ 

blema de la ~.ardida cruzada ha estado presente demasiado tiempo y resul

ta mucho más difícil decidir si un determinado caso pertenece a una !!IOr

dida cruzada anterior de clase I o si se tr·ata ele una maloclusión de cla 

se III. Sirn también aconseja que las mordidas cruzadas anteriores trata

bles en el consultorio general deben retmir lan siguientes característi

cas: 

1.- No más de dos incisivos superiores bloqueados. 

2.- Una proyecci6n habitual hacia adelante forzada de la mandíbula. 

3.- Espacio hacia el cual se puedan mover los incisivos bloqueados. 

En las maloclusiones esqueléticas clases III verdaderas, por lo ge

neral, todos los incisivos Guperiorea e inferiores participan en la rela 

ción de mordida cruzada. ~a relación molar y canina está en mesioclusión 

y los incisivos inferiores inclinados en sentido lingual. Para confirmar 

el diagnóstico se hará tma evaluación de los modelos de estudio y se to

mará una radiografía lateral cefalométrica. 

E.l diagnóstico diferencial de una mordida cruzada anteri".lr que sur-
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ge ya sea de una seudo maloclusión dental clase III o de una verdadera -

clase III esquelética, puede ser un poco más difícil de establecer. 

Sharma y Brown aconsejan algunas pautas a seguir para determinar la 

diferencia. En la evaluación del análisis cefalométrico lateral revela -

que las inclinaciones axiales de los incisivos superiores e inferiores 

son diferentes. f.n la verdadera clase III, L:m coronnz de los incisivos 

inferiores suelen estar inclinadou lingualmente, mientras que en la seu

doclase III, lan coronas de loa incisivos <>Uperiorcs están inclinadas li!:l_ 

gualmente y las coronas de los incisivos inferiores lo están labialmente. 

En las clases III verdaderas, el tainaño absoluto del maxilar y la -

mandíbula y la relación de ambos y con la base del cráneo no está dentro 

de las normas establecidas para los grupos correspondientes de edad y 

sexo en pacientes con oclusiones de clasP I. El examen del perfil del p~ 

ciente revelará un maxilar inferior prognático tanto en posición de des

canso como en máxima intercuspidación, cuando ª" trata de una maloclusión 

clase III verdadera. Sin embargo, en caso de seudoclase III, el perfil -

del paciente aparecerá nonnal en la posición de descanso, pero será pro& 

nático en la posición de máxima intercuspidación. 

Como a menudo la seudoclasc III es provocada por contactos dentales 

prematuros,se observarán patrones anormales de desgaste de fncetas so

bre las superficies labiales de los incisivcs superiorcn. La relación m2 

lar y canino suele ser de clase I cuando la mandíbula está en posición -

de descanso, pero de clase III cuando llega a la máxima intercuspidaci6n. 

Sin embargo, después de corregir la mordida cruzada anterior, las rela-. 

clones molar y canino se van a clase I en la máxima intercuspidaci6n. 
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En la clase III verdadera, las relaciones molar y canino se mantie

nen en clase III en ambas posiciones, independientemente de si la mordi

da cruzada fue tratada o no. 

3.2.- Mordidas cruzadas posteriores. 

El diagnóstico inicial de las mordidas cruzadas posteriores en una 

edad precoz, se logra mejor siguiendo el método del hilo dental sobre el 

plano oedio sagital de la cara del niño, identificando las líneas medias 

dentales y la desviación mandibular. 

Es ir.1portante percatarse de la presencia de un desplazamiento late

ral de la r.iandíbula durante el cierre, para determinar si el transtorno 

de mordida cruzada es unilateral o bilateral. Para ello, se puede super

poner los trazos cefalométricos de las radiografías posteroanteriores t~ 

madas en posición de descan!Jo y en máxima intercu::;pidación. La ponición 

de la mandíbula aparecerá desviada hacia el lado derecho o izquierdo si, 

durante el cierre, ocurrió un desplazamiento lateral. La comparación de 

fotografías tomadas mientras el paciente está en posición de descanso y 

en máxima intercuspiclación, también pondrá en evidencia un desplazamien

to lat-eral de la mandíbula al cerrar. 

Puesto que los modelos de estudio, los trazos cefalométricos y las 

fotografías non registros estáticos, es difícil que den una imagen exac

ta de cómo el paciente ocluye. Sin embargo, mediante examen visual direc 

to cuando ocluye, se podrá observar con frecuencia una desviación lateral 

de la mandíbula debido a interferencias oclusales o contactos prematuros. 

Se puede confirmar la desviación, empleando una transferencia de ar 

co facial mediante la obtención de la verdadera posición terminal de la 
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relación céntrica del paciente y comparándola con la posición mandibular 

en máxima intercuspid.ación. Estos dos registros serán di fe rentes si hubo 

alguna desviación lateral del maxilar inferior durante el cierre. 

La simetría de las arcadas puede determinarse haciendo mediciones -

sobre los modelos de estudio, utilizando un calibrador. Por ejemplo, al 

determinar la causa de una falta de armonía unilateral de las arcadas, -

se pueden hacer mediciones que indicar5n que la mandíbula es simétrica -

pero que el rn;,xilar es mán estrecho de un lado que del otro, o bien que 

el maxilar es simétrico pero la mandíbula eG más ancha de un lado que -

del otro. Una radiografía cefalométrica postcroanterior puede revelar una 

discrepancia esquelética importante o asirnetnías de las arcadas. 
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rl TRATA.'!!EllTO DE LAS !o!OF..J!DAS CRUZADAS ANTERIORES. 

kOS factores siguientes deben ser t0mados en cuenta an~es de iniciar 

el tratamiento: Espaci-:i ::iesiodistal adecuado para mo•1er el diente bloque~ 

do, sobrenorQida suficiente para ~antener el diente en posicién después 

de la corrección, posición apical del dien<:e en la :nordida cruzada de

be ser la r.:isma que si el diente estuvi')ra en oclusión normal, una oclu

sión clase I y el grado de formación de la raíz6 • 

Después de haber establecido el diagnóstico y analizado estos fact~ 

res, el dentista puede escoger uno de los siguientes métodos de tratamie~ 

to. 

l.- Desgaste selectivo. 

En algunas mordidas cruzadas el desgaste selectivo basta para elimi 

nar la fuerza dr: la guía <Jnorr-.al dent;iria. Un diente con contacto prema

turo puede causar la desviación de la mandíbula durante el cierre, lo que 

exige ciertas reacciones propioceptivas y un patrón de actividad aprend.!_ 

do. La eliminación del factor incitante rompe el patrón y permite volver 

a dirigir las multiples fuerzas asociadas hacia una vía de cierre o una 

relación céntrica nonnales. Se debe eliminar la interferenr.ia para esta

blecer un pa~rón normal de oclusión en el cierre mandibular. 

En ocasiones la correcci')n de una mordida cruzada anterior seudocla-

se III, puede realizarse eli~inando simplemente los contactos prematuros 

~ediante t<illado incisal de los incisivos superiores e inferiores. Sin -

embargo, casi ni•,::ipre aedi necesario recurrir a algún tipo de aparatolo

gia adicional para corregir los incisi•1os bloqueadon 
7 

El material para realizar el ajuste oclusal es el siguiente: 



l.- Papel de articular. 

2.- Cera en hojas. 

3.- Articulador anatómico. 

4.- Piedras montadas, discos de hule, fresas de. alta velocidad. 
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Primeramente se toma una mordida en cera, en la posición habitual -

de oclusión normal del paciente y se montan los modelos de estudio en el 

articulador. Se examina la mordida de cera sosteniéndola contra la luz, 

que nos indicará los contactos prematuros. Es conveniente raspar los PU!! 

tos prematuros en los modelos para a5egurarse que se va por buen camino. 

Cuando se trabaja en la boca, debemos proceder con lentitud y reti

rar sólo una pequeña cantidad de tejido a la vez, revisando mediante el 

papel de articular, observando que se esté logrando el objetivo deseado. 

A continuación Ge describirá la técnica del Dr. Charles E. Stuar, -

para el ajuste oclusal de los arcos dentarios: 

Los objetivos del desgaste selectivo bajo esta técnica son el permi

tir a la mandíbula, a partir de la relación céntrica, llegar a una posi

ción de intercuspidación máxima sin encontrar obstáculos; asegurar una -

posición de máxima intercuspidación cst~ble con un máximo de contactos; 

permitir todo movimiento a partir de esta posición intcrcúspide sin ha

llar obstáculos en protrusión y en lateralidad. 

El Dr. Stuart recomienda su técnica cuando existen obstáculos oclusa 

les (contactos exagerados, contactos prematuros e interferencias), antes 

y después de una reconstrucción protésica y durante y después de un tra 

tamiento ortodóntico. El desarrollo de la técnica es el siguiente: 
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1.- Probar las relaciones incisalcs. 

Si hay contacto entre los premolares o molares, eliüínense las cús 

pides bucales de los dientes superiores y las linguales de los inferiores 

hast<.i que dejen de hacer contacto, excepto en la posición en que los in

cisivos están borde a borde. En caso de que un molar inferior inclinado 

obstaculice, hágase un canal en la porción distal de este diente para que 

pase la cúspide superior, ésto ocurre cuando el molar inferior ocupa una 

posición distal en relación con los superiores. 

2.- Estimar las relaciones de los caninos en la exclusión lateral en 

el contacto de punta a punta. Si hay cúspides posteriores que obstaculi

zan o hacen contacto simultáneamente en el lado de balance, se debe hacer 

un surco en los dientes superiores para que per~ita el paso de las cúsp~ 

des inf'erior<!S y otro surco semejante en las piezas dentarias inferiores 

para que se deslicen lcis cúspides superiores. La inclinación de estos ca 

nales es en sentido mesial desde las marcas en los dientes superiores y 

distalmente a partir de las mismas en los inferiores. 

Cuando en la relación de punta con punta de los caninos haya obstác~ 

lo o contacto simultáneo entre premolares o molares en el lado de trabajo, 

deberán rebajarse las cúspideo bucales de los dientes superiores y las Ji~ 

guales de los inferiores. Cuando se han eliminado los obstáculos en estos 

dientes en los lados de balance y trabaj0, en la relación de contacto de 

los caninos punta con punta, se analiza la oclusión en posición más cén

trica; esto es, se prueba la oclusión un poco adentro de la relación de 

contacto de las puntas de los caninos. En esta colocación se eliminan -

los contactos de lan cúspides posteriores en los lados de belance y tr~ 

bajo como oe indicó en la relación de contacto de la punta de loe cani -

nos. 



51 

. 
Se deben hacer colocaciones cada vez más cerca de la relaci6n céntri 

ca, eliminando los obstáculos en cada prueba hasta alcanzar el cierre en 

relaci6n céntrica. 

3.- Repetir el procedimiento para el movimiento lateral opuesto co-

menzando en la posición en que hay contacto de la punta de los caninos y 

acercándose gradualmente hacia la relación céntrica. 

Al hacer la prueba de las excursiones laterales, es muy útil ejer--

cer ligera presión con la mano hacia el lado de trabajo, ayudando a obte 

ner el·desplazamiento lateral total. 

Los espacios libres excéntricos en los dientes posteriores, deben -

ser suficientes para que no se produzcan marcas en el papel de articular 

y el paciente no sienta que hay contacto. 

4.- Ajustar la relación céntrica haciendo que el paciente incline -

la cabeza hacia atrás y cerrando la mandíbula suavemente en su posición 

más posterior. 

Se coloca papel de articular entre los dientes y se le pide al pa-

ciente que cierre desde el contacto incisa! hasta la posición de máxima 

intercuspidación. Se eliminan los obstáculos de las inclinaciones mesia-

les de los dientes superiores y distales de los inferiores. Una vez eli-

minados los contactos en las superficies inclinadas, se profundizan las 

fosas para que el engranaje de las cúspides en relación cén~rica brinde 

un cierre algo mayor que el que tenía el paciente en la posición inicial 

anterior. Por último es necesario comprobar que el anclaje recíproco de 

:as cúspides se efectúa con presión uniforl'le en ambos lados y que los --
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pnmolares cierran simul túneamente con los riolares. EJ prc-pósi to es lo

grar un cierre igual en sentido mesiodistal y bilateral
8

. 

2.- Planos inclinados. 

2.1.- Técnica de abatelenguas. 

La mayor ericiencía de este dispositivo se muestra cuando solo está 

involucrado un diente en cada arcada. 

Se instruye al paciente para que tome el extremo del abatelenguas -

con el borde íncisal de los dientes superiores. A menudo se hace necesa

rio usar paletas angostas para evitar su contacto con los dientes adya

centes, una paleta ancha se recorta hasta alcanzar el ancho deseado. Du

rante el ejercicio el paciente debe llevar la paleta contra su mentón, -

en esta posición el ancho de la paleta brinda un plano inclinado para di 

rígir el diente del m"lxilar hi!cin labi'll. (fir,. 13). 

Existe un mínimo de Cucrza intrusiva que lleva al diente dentro de 

su alveólo, este pWlto es de SU!l'~ importancia en casos en que la sobre

mordida sea poco profunda. Un allr.lento aunque pequeño de la acción íntru

si va, puede reducir a nada las ventajas de la sobremordida de los incisi 

vos y contribuir al establecimiento de la maloclusión nuevamente una vez 

cor.cluído el tratamiento. 

Para lograr el salto del incisivo bloqueado, se le pide al paciente 

que muerda fuertemente el plano inclinado mientras cuenta lentamente has 

ta cinco, que descanse su mandíbula mientras cuente hasta tres y repita 

el ejercicio 50 veces contrayendo y relajando la musculatura; todo ello 

antes de cada comida y antei:; de acostarse. Durante la ejercitación el P.'.!_ 

ciente mantendrá el contacto constant" de los dientes con la paleta, tan 
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to en la contracción como en la relajación. Puede explicarsele ésto cla

ramente diciéndole que nunca separe los dientes de la paleta. Los padres 

del niño deberán supervisar el acto. 

En la mayoría de los casos, el esfuerzo conciente del paciente hace 

que se logre el éxito en un lapso sorprendentemente corto. Si el pacien

te coopera y con sólo dos horas de terapia diaria, bastarán para que en 

dos semanas la mordida se normalice. 

Es recomendable preparar al niño sobre la pequeña incomodidad que -

va a sentir y advertirle además, que sus dientes no van a recibir daño 

alguno. El planteo de este problema puede ser de gran ayuda en el trata

miento, si se previene al paciente que el máximo de incomodidad se persl 

birá cuando los dientes alcancen la posición de borde a borde. Sin embar 

go, cuando los dientes suiier·iores empiecen a clesliz~ruc hacia abajo por 

el frente de los inferiores el dolor desaparecerá. 

Se debe usar la paleta cuando la mordida sea normal y el diente inv~ 

lucrado no haya terminado su período eruptivo mucho tiempo antes. La ma

yor desventaja de este tipo de terapia, es la completa dependencia del o 

perador de la cooperación del pticiente para obtener los resultados desea 

dos. 

2.2.- Plano inclinado por desgaste incisal. 

Otra técnica para el tratamiento de la mordida cruzada anterior, es 

el tallado de planos inclinados en los bordeu incisales de los dientes -

temporales anteriores, con el l'in de lograr una mejor relación. Este pr~ 

cedimiento se debe llevar a cabo anteu de la exfoliación de estas piezas. 
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En la figura 14, se puede observar las etapas de diagnóstico y tra

tamiento que se obtiene por ~mpuje manual del operador, al llevar la man 

díbula hacia at:-:'is a una posición retrusiva. En este momento se le pide 

al niño que cierre en el primer contacto incisivo que encuentre. Si la 

r.-.ordída cruzada está anociada con un desplazamiento funcional anterior 

de la mandíbula, los incisivos serán los primeros en ocluirse. Si el em

puje hacia atrás de la mand[bulu no es suficiente para lograr lo descr!_ 

to, no será posible realizar la intercepción de la mordida cruzada por -

este mét-Odo, pues el fractJso de la maniobra nos está indicando que la man 

díbula eo más larga que el maxilar o que los incisivos est.-'\n demasiado -

lejos de la ponicíón :favorable para el salto de mordida. 

En la etapa mostrada en "C", se muestra la cantidad y ubicación del 

desgaste pnra originar un plano inclinado que nos permita corregir la an~ 

malía. Una vez tallndo el plano y llevada hacia atráG la mandíbula, el -

borde incisolabial del plano del maxilar va hacer contacto con el borde 

incisolingual del plano mandibular, tal como se ve en "D". En este caso 

el plano deberá ser lo suficientemente amplio como para :facilitar las re 

laciones de contacto. 

Bajo la asístencia de sus mayores, el niño se ejercita tal como se 

describió en la técnica de abatelenguas. Los incisivos inferiores se in

clinarán ligeramente hacia lingual mientras que los auperiorea lo harán 

hacia labial. Al mismo tiempo se consigue el desplazamiento hacia atrás 

de la mandíbula, h<lst:a lograr una oclusión correcta y' una relación cén

trica normal. Como se ve en "E", el grado de entrecruzamiento es pareci

do al de una dentición temporal. 

Es necenario la observación periódica del paciente durante la erup-



55 

ción de sus piezas permanentes. Si la relación cruzada persiste, el tra-

tamiento que deberá ser empleado ya no será el mismo. En esta técnica el 

éxito del tratamlento dependerá totalmente de la cooperación del pacien-

te. 

Fig. 13.- Plano in-

~ ~ 
clinado bajo la téc 

nica del abatelen -

guas. 4 ~ 

A B e D E 
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2.3.- Plano inclinado inferior de acrílico. 

Este tipo de aparato correctamente diseñado, debe corregir una mor

dida cruzada en cuestión de días, porque en ningún caso se deberá dejar 

más tiempo que tres o cuatro semanas. 

Para poder usar este aparato, debe existir una sobremordida normal 

o prof•.mda, o suficiente espacio dentro de la arcada para llevar el inci 

aivo hasta su relación ant.eroposterior correcta, con respecto a los in

cisivos inferiores opuestos. Si existe una mordida borde a borde o una -

tendencia a la mordida abierta, está contraindicado el uso de un plano -

guía porque puede provocar un aumento en la mordida abierta. 

La recesión gingival y los daños tisulares observados con frecuencia 

alrededor de los incisivos inferiores, desplazados labialmente desaparee~ 

rán una vez que se hayan corregido las relaciones en mordida cruzada. Es 

to no sucede en todos los casos. Se debe hacer un examen radiográfico an 

tes de colocar un aparato correctivo, ya que el estado del desarrollo de 

los ápices de los incisivos deberá ser determinado antes de mover los -

dientes, los aparatos colocados demasiado pronto pueden provocar un acor 

tamiento de la raíz. 

Para conntruir el aparato, primeramente debemos tomar impresiones -

de las dos arcadas. La inferior la corremos dos veces con el fin de te

ner un l:lOdelo de trabajo y uno de estudio. 

El plano inclinado debe cubrir uno o dos dientes a cada lado de la 

zona de mordida cruzada. Esto sirve para prevenir el movimiento lingual 

de los demás incisivos durante el tratamiento. Cuatro incisivos son sufí 

cientes para dar estabilidad al plano inclinado. 
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El modelo de trabajo es cubierto cuidadosamente con separador. Uti-

1 izando resina acrílica autopolimerizable en frío se cubren los dientes 

inferiores anteriores, sin que se toque los tejidos gingivales o los te

jidos palatinos opueston. El ángulo que debemos dar al plano inclinado -

es de aproximadamente 45° con respecto al plano oclusal y deberá extende!: 

se su1icientemente hacia atrás, para que el paciente no pueda desalojar

lo fácilmente por la porción posterior. Se pule y ne encuentra listo para 

ser comentado. (fig. 15). 

En la siguiente cita, se debe probar dentro de la boca. Si no entra 

completamente en su lugar, la porción interior deberá ser revisada para 

asegurarse de que no haya particulas del modelo de trabajo o zonas re -

tentivas. Se eliminarán las interferencias según sea necesario y se pi

de al paciente que muerda. Se debe asegurar que el diente en mordida cru 

zada sea el único que h<iga contacto, observando también, que la mordida 

no se abra mfis de 4 ó 5 mm., una abertura demasiado grande puede causar 

ratiga muscular por el aumento de la dimensión vertical más allá de la -

posición de descanso. 

La presión ejercida sobre el diente en mordida cruzada, es control~ 

da por la fuerza con la cual el niño cierra los dientes para mast!.car o 

deglutir. Cuanto más 1uerte muerde, mayor es la molestia temporal que 

puede tener, pero más rápido se moverá vestibularmente el diente en mor

dida cruzada hacia una posición de mordida normal. 

También se puede 1abricar el aparato directamente en la boca: con -

una masa alargada de acrílico en proceso de curación, se coloca y adapta 

con los dedos obteniendo el contacto y contorno deseado. Cuando empieza 

a tornarse dura y ca 1 iente se retira y coloca hasta lograr el tamaño de-
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seado. Se recorta, se pule, se revisa, se busca la inclinación correcta 

y se cementa con IRM. 

Es indispensable advertir tanto a los padres como al niño acerca de 

las limitaciones dietéticas cuando ae lleva el aparato cementado. Los a

limentos deberán ser blandos y por lo general, suele haber dificultad p~ 

ra hablar durante la corrección. 

En condiciones normales, la corrección se logra de 7 a 14 días. De

berá citarse al paciente una semana .después de haber cementado el apar~ 

to. 

Para determinar si la mordida cruzada se ha reducido después de que 

el niño usó el plano inclinado durante un tiempo, se debe checar la ape~ 

tura entre los dientes posteriores en el cierre total. Cuando el plano -

inclinado se cementó, la mordida parece estar abierta en los segmentos -

posteriores cuando el niño ocluye. Sin embargo, dentro de dos o tres se

manas, la mordida entra en contacto posterionnente. Cuando se observa es 

to, el tratamiento de la mordida cruzada anterior puede considerarse ter 

minado en la mayoría de los casos y el aparato podrá retirarse. 

Una vez retirado el aparato, debemos revisar los dientes en oclusión 

total, si parece que el diente no ha brincado se vuelve a cementar el a

parato. Bajo ninguna circunstancia se deberá tratar de lograr una alinea

ción total del diente en mordida cruzada, todo lo que se buscará es eli

minar la relación cruzada. El ajuste autónomo generalmente se encarga de 

lograr el equilibrio. 

Como ya se vió las ventajas del plano inclinado son: la facilidad -

de fabricación, la rapidez de corrección y las pocas recidivas. Pero sus 
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desventajas se ven en cuanto a las limitaciones dietéticas, foniatricas, 

defecto temporal en el labio, la tendencia a crear una m0rdida anterior 

abierta si el aparato es dejado demasiado tiempo, la posibilidad de que 

el aparato se afloje y requiera volver a ser cementado, y la relación im 

perfecta del diente en malposición al retirar el aparato. 

Tomado de 

White Hill- Grayson 

Den-Clin-North Am 

Pag. 650 

Fig. 15.- Plano inclinado inferion de acrílico 

Fig. 16.-Plano in

clinado de metal -

vaciado. 

Fig. 17.- Plano incli 

nado de corona y ban

da. 

Fig. 18.- Plano in -

clinado de banda. 

Tornado de 

Graber T.M. 

Pags. 795-796 
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2.4.- Plano inclinado vaciado. 

La forma más sencilla de fabricar un plano inclinado i;u¡:;.::rior para 

un diente en mordida cruzada, es haciendo un patrón de cera de los que 

se utilizan para las incrustaciones, sobre nuestro modelo de trabajo. En 

los modelos articulados se da forma al plano, asegurando un contorno ade 

cuado. 

El modelo de cera puede ser probado en la boca y revisado para dete~ 

minar si el contacto incisa! es correcto. Se debe evitar crear zonas re

tentivas. El ángulo del plano debe ser de 45° con respecto al plano oclu 

sal. 

Una vez probado se enviste el patrón, se vacía y finalmente se ter

mina siguiendo los procedimientos usualea para una incrustación normal. 

El metal para realizarlo no debe ser muy blando y si de bajo precio, ya 

que va a utilizarse poco tiempo. 

2.5.- Corona invertida y con banda. 

Otro método para utilizar un plam:i inclinado consiste en cementar -

una corona anrerior invertida de acero inoxidable. Está indicado para 

mordidas cruzadas de dientes aislados. 

El diente que va a ser tratado es li~pia~o con pasta profiláctica. 

Se selecciona una corona de acero preformada. El diente no se reduce y -

la corona es cementada al revés, para que la superficie labial de la co

rona airva de plano inclinado contra el ángulo íncísal del incisivo man

dibular. La mordida ae debe abrir sólo de 2 a 3 mm. 

Cuando el niño muerde, la fuerza mueve al incisivo inferior hacia -
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lingual y al incisivo superior bloqueado hacia vestibular. Una ventaja 

de este procedimiento es la fácil realización en una visita. Una desven

taja es que el cemento que mantiene a la corona puede empezar a aflojar

se durante el tratamiento. Además, la fijación de la corona sobre un in

cisivo central parcialmente erupcionado puede ser difíci19 • 

La corona con banda tiene un diseño más elaborado, Se selecciona -

una corona metálica larga intencionalmente en sentido gingivoincisal, -

para el diente en mordida cruzada. Se ajusta la corona asegurándose de que 

el margen incíirnl se extienda l ó 2 mm., más allá del r.ivel de los dien

tes antagonistas. Se suelda banda doble a la cara lingual de la corona y 

se lleva por encima del margen incisa!, para.formar un plano inclinado -

de aproximadamente 45°. (fig. 17) 

La corona se coloca en el diente en malposiclón y el paciente cie

rra en relación r.éntrica, para establecer la extensión ant<!rior del pla

no. Se retira entonces y se termina la construcción del plano haciendo 

un doblez agudo en el material para banda, de tal manera que este envue.!, 

va a la superficie labial de la corona y se debe soldar este punto. La -

corona se prueba nuevamente en la boca. El margen labioincisal del plano 

inclinado, puede ser reforzado afiadiendo soldadura de plata en la porción 

interna del aparato. 

2.6.- Plano inclinado de banda. 

Otra alternativa de elección para real.izar un plano inclinado, es -

hacerlo con material de banda. 

Primero, ne contornea una banda y se fija sobre el tercio medio de 

la corona expuesta del incisivo bloqueado; luego, se dobla una tira de -



62 

r:ietal hecha del mismo material en W1 ángulo agudo y se lo fija sobre la 

zona incisal; se suelda a la banda por vestibular y por ling"~al. También 

conviene reforzar el ángulo del plano inclinado con soldadura. (fig.18) 

La terapéutica y las instrucciones para el paciente, de estos tipos 

de plano inclinado sencillo (el vaciado, las coronas y bandas), son igu~ 

les. El paciente es revalorado tres sel'.lanas después de haber cementado -

el aparato. Si ya se ha logrado un aceptable overbite y oberjet, reducie~ 

do la cordida cruzada, la corona o aparato utilizado, será re~ovido. Es

to se logra rr.ás fácilmente haciendo un surco en la superficie labial de 

la corona para eliminarla. Se limpian los residuos de cemento. Loa inci

sivos bloqueados tienden a permanecer en sus nuevas posicioens sin trata 

1aíento posterior, debido a lan presiones ahora normales que ejercen uno 

contra otro. De cualquier manera se debe checar al paciente a las cuatro 

St:::P<=!.!lí!5 de r~r.:over la corona. 

3.- Placa Hawley con resortes y tornillos. 

La placa Hawley se usa en cantidad de procedimientos para ll'IOVimien

tos dentarios, es también útil para el tratamiento de las mordidas cruza 

cas anteriores, particularmente cuando están involucrados dos incisivos 

y exista espacio adecuado para su recuperación. (fig. 19) 

Se le pueden adaptar rcmortes de "S" y de "W", para ejercer presión 

desde palatino contra los incisivos en la mordida cruzada. Estos resortes 

se ajustan cada dos semanas hasta que se reduzca la anomalía. 

Otra elección seria la colocación de resortes helicoidales, confec

cionados con alambre calibre 0.018 pulgadas. Los resortes helicoidales -

permiten una presión continua y de mayor duración, al estar incorporados 

al aparato. Dan una fuerZtl miio l iviann que parr:ce rr,c,ver n 100 dir:ntes - ¡ 
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más rápido y más fisiológicamente. 

Algunos autores recomiendan emplear el microtornillo Erel (Erel Mi

cro Screw), en vez de los resortes de tipo tradicional, puesto que el dis 

positivo con tornillo permite un control más exacto de la magnitud en di 

recci6n de la fuerza aplicada al diente. 

Cuando se confecciona un aparato de Hawley para tratar una mordida 

cruzada, se debe incorporar a él un arco vestibular. Este alar.ibre contor 

neado sirve como guía vestibular para controlar las posiciones que asum~ 

rán posteriormente los incisivos superiores a medida que sean vestibulari 

zados. Por lo generál,~no eu necesario incorporar un plano de mordida al 

acrílico para abrir la mordida con el fin de impedir la interferencia in 

cisal de los dientes anteriores inferiores, ya que el niflo r~antiene su -

mordida en estrt>cho contacto solo pocos minutos al df ;i, La interferencia 

incisal eo, un factor menor durante la faoe del tratamiento. 

Para la retención se pueden seleccionar entre tres tipos de retene

dores: 

El retenedor circunferencial se usa poco en los dientes de niños P! 

queños, porque la2 zonan retentivas gingivales rara vez están expuestas. 

Los retenedorec de Aclams, ofrecen generalmente, más retención en las 

bocan jóvenes quo lo;~ circunferenciales. Aunque resultan excelentes, son 

algo abultados en Jno caras vestibulares. Muchos niñon ne acostumbran P!:_ 

ro otron reportan moleotino. 

Loo de bolilla ne ubican en las tronerau mayaren de dos dientes CO_!! 

tiguos. Por lo tanto están contraindicados s.l se desea retener un diente 

aislado. Son menos voluminosos y :;ün más fáciles de limpiar. 



Para la fabricación d•c este disposítivc, se hace pri "'"·~ un modelo 

en yeso piedra de la arcada superior. Con resina acrílica polimerizable 

n,n frío, se i;.potran los r<esortes y ganchos d<i retención y a la vez pro

porciona una cubierta palatina y da apoyo. 

La placa Hawley deberá ajustarse en la primera adaptación de modo -

que los ganchos sean ligeramente retentivos y el arco vestioular descan

se con una presión mínima contra los incisivos superiores que no estén -

en mordida cruzada. Deberá incorporar1'e muy poca p:cesión a los resortes 

palatinos qu-:- prop-:ircionan la fuerza que moverá lns dientes en mordida -

cruzad.a en dirección vestibular. Durante la primera semana, el aparato 

es realmente pasivo y no se intentará activar los resortes palatinos has 

ta que el niño se sienta cómodo usándolo las 24 Hrs. 

Prir.era~':'nte se dcb~ cnsl"1ílar al nii1n come; colocar y Hacar el ap~rato 

correcta.&mte. Se le e>:plica que sólo lo saque pilra comer y que inmcdia

tainente después de cepi.llar ~HJ:J clientes deberá colocárselo nuevam<?nte. 

Después de la primera G<'mana de prueba, s•~ realiza el primer ajuste. 

Cada resorte palatino puede ajustarae de modo tal que su extremo se hun

de en casi 1.5 a 2 mm. a medida qw, ::;e adapta contra el diente en rnor -

dida cruzada cucindo el ar,arato estft en su 1 ugar en el arco superior. Ca

da dos semanas se llevará a cabo el mismo ajuste. 

En la mayoría de los casos, la mordida cruzada será reducida y los 

dientes se alinearán bien en una nueva y más normal r<::lación ínc1sal, den 

tro de las tres semanas de tratamiento. Este período puede variar, ya 

que el aparato removíble es usado a voluntad del niño y se debe hacer to 

do lo posible para motivarlo a él y ~ sus padres para qun, se resp<?te el 
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programa de uso de la placa. 

Después que se ha producido la cantidad de movimiento dentario dese~ 

do y los dientes se han vestibularizado en forma aceptable, puede tomarse 

una impresión superior con el aparato en su lugar, vaciamos el modelo en 

yeso y luego de recortar los resortes, agregamos nuevo acrílico para 11! 

nar el espacio que ahora queda por palatino de cada diente. Una vez pu-

l ido, el aparato modificado, vuelve a colocarse en la boca del niño, pa

ra que lo use como una fijación bien adaptada por un mes como mínimo, des 

pués del tratamiento. 

La placa Hawley sólo debe colocarse bajo las siguientes condiciones: 

l.- Niño dócil, de buen comportamiento, confiable y cooperador. 

2.- Cuando existan buenas condiciones de retención. 

3.- También esta indicada cuando el pac1~nte pr~sente un alto índi

ce de caries que requiera la remoción .frecuente del aparato por higiene 

oral. 

El uso de la placa está contraindicado en : 

l.- Niños traviesos, hiperactivos, o descuidados. 

2.- Malas retenciones. 

3.- Degluciones atípicas o empuje lingu;11. 

4.- Cavidad oral pequeña o lengua grande. 

Las ventajas del uso de la placa Hawley son las siguientes: 

1.- Simplicidad en lon procedimienton para su fabricación. 

2.- Facilidad para mantener una buena higiene. 

3.- Simplicidad de ajuote. 

4.- Pooibilidad de modificación por adición de resortes o elimina

ción de ellos. 
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5.- Económico. 

Entre las desventajas se pueden contar: 

l.- Se puede perder fácilmente. 

2.- Se puede doblar o distorcionar. 

3.- Las proyecciones interdentarias de los alambres pueden interfe

rir en la erupción de los dientes. 

4.- El paciente lo puede sacar con facilidad. 

5.- Puede interferir en la fonación. 

6,- Sus movimientos se limitan a inclinaciones. 

7.- Los movimientos de inclinación son mP.nos precisos. 

Tomado de 

Sim J. 

Cap.12 Pag. 298 

Tomado de 

Jumping Teeth 

in crossbite 

Pag. 482 

Fig. 19.-Placa Hawley con re

sortes en ''S''. El arco vesti

bular esta confeccionado con

id(:nt.aclones frante a los in

cisi v0s laterales. 

Fig. 20.-Arco vestibular li

viano modificado, por el Dr. 

J. Clare. 
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4.- Arce vestibular grueso con bandas. 

En pacientes donde existe poca sobremordida, la colocación de un pl.!!_ 

no inclinado permitiría la sobrecrupción de los dientes posteriores y la 

creación de una mordida abierta antes de corregir la mordida cruzada. El 

arco vestibular evita todo ésto. 

Este aparato se utiliza también en niños de los que dos incisivos, 

han erupcionado en mordida cruzada. El arco proporciona el anclaje nece

sario para mover rápida y suavemente fuera de su malposición a los dien

tes bloqueados. 

Fabricación. En los primeros molares superiores permanentes y en los 

cuatro incisivos superiores, se colocan candas con brackets. Se adapta 

el arco vestibular de alambre de O.J36 pulgadas, haciendo los dobleces -

con los d.,dos para evitar d<'j'lr algún doblez agudo. Se deja aproximada

mente r.iedio centímetro de exced-:!nte a cada lado. 

C-On alambre de 0.020, se forma11 las ansas posteriores de forma de -

"U", que sirven para aumentar la longitud del arco y como topes para pr!: 

venir que la terminación distal del alambre se deslice distalmente. Pos-

teriorment"! '.fobemos soldarlas al alambre vestibular. 

El arco ne adapta de tal manera que pueda insertarse en el tubo re

dondo de loa brackets, en cada un;1 de las bandas molart•s. Ap-:!nas deberá 

tocar lon brackcto anteriores de los incisivoo normalmente alineados. En 

aeguida el arco se une a loa dientes normales con alambre de ligadura 

bJ.3nca de O.CYA de pulgada, inactívado. En este momento, el arco actúa -

como un arco pasivo de soporte. El aparato se activa hasta que se liga a 

los brack-:!ts de los dientes en mordida cru?.<01da. El alambre de ligadura -
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no debe eotar demru>iado apretado o ser c:xcesi vamente molesto para el ni

i'io. La fuerza que se necesita para mover estos dientes es de 2.5 a 3 º!!. 

zas. 

Después de la primera semana de uso, el niño vuelve al consultorio. 

Se realiza un ajuste por medio de la remoción de las ligaduras adheridas 

a los dienten en mordida cruzada. Se deberá ligar nuevamente como antes, 

oboervando la aeñal de isquemia del tejido a medida que se ajusta la li

gadura. Citaremos cada dos scmanan. La vestibularizaci611 de loo dientes 

se producirá en 3 a 4 semanas. 

Cuando ne ha producido el suficiente movimiento vestibular de los -

incisivos en mordida cruzada, el aparato se deja ligado a su lugar para 

servir de retenedor durante otro meo a seis semanas. Las presiones diri

gid.'.l.ll vestibulurmcnte de loo dientea inferiores contra los incisivos su

periores, ayudan tarabién a retener los dientes superiores recién movidos. 

Una de las ventajas de esta técnica es que el aparato por ser Cijo 

oo puede ser nacado de la boca por el paciente. También permite un con

trol más exacto de la magnitud y dirección rt•_• la fuerz<1 aplicada al dien 

te o dientes bloqueados. 

5.- Arco vestibular liviano. 

Este aparato generalmente, Ge usa en Ca!10B en que los dos incisivos 

laterales auperiores están bloqueados o cuando amboa incisivos bloquea-

dos eatán en el mismo lado del arco. 

El arco liviano se usa caai siempre como un aparato de terminación 

para ajustar los niveles incisales de loo dienten anterosuperiorea, des

puéu de r¡ue se ha corregido una mordida cruzada con otro aparato. 



69 

Para confeccionar el aparato, se adaptan bandas con brackets a los 

cuatro incisivos superiores, al igual que se hizo con el arco vestibular 

grueso. 

El arco de alambre en el aparato liviano se dobla diferente que el 

arco de alambre grueso. Después de haber soldado las ansas posteriores -

en forma de "U", al alambre sobre los incisivos laterales, se le hacen -

indentaciones. (pequeñoa dobleces frente a los incisivos laterales para 

evitar que se alinien en el mismo plano que los incisivos centrales). F~ 

nalmente el arco de alambre liviano de 0.020 se ajunta dentro del canal 

del bracket anterior. 

Para asegurar el arco en una posición fija dentro del canal del bra 

cket, se usa alambre de ligadura de 0.009 pulgadas. Cuando los brackets 

sobre lo:> dient•.'::: que cstfü1 en mordida cru~ad,1 son unir.los con la ligadu

ra, el arco <'Omienza a deforrr.arsc en form:l perceptible en una dirección 

lingual hacia cada diente bloqueado. El anclaje que permite al alambre -

vestibularizar a los dientes, proviene de lo'~ molaren permanente bandea 

dos también. 

El ajuste del aparato se hará cada dos o tres semanas, ejerciendo .,. 

la fuerza necesaria para mover vantibularmente al diente; el diente se -

moverá en el alveólo a medida que comprime el ligamente periodontal, al~ 

viando la deformación en al alambre. Este: no debe ser deformado más de -

l mm. en cada vü;i ta de ajuste; ésto permite que 'lf' produzca un movimien 

to dentario fisiológico. 

El aparato estará ligado en su lugar, permaneciendo ~uieto durante 

la primera semana. El niño sentirá una molestia inicial durante el pri--



70 

r.-.er día o menos. Sin embargo, el arco liviano no <;?5 tan voluminoso ni 

tan propenso a abrasionar las sup<;?rficies bucales de los labios con las 

terminaciones. 

Durante cada ajuste todas las ligaduras de alambre son retiradas y 

recolocadas. A medida que pasan las semanas de tratamiento, puede encon

trarse que el arco debe ser recontorneado ligeramente en la zona vestibu 

lar de los incisivos en mordida cruzada, para mantener activo el alambre. 

La retención de los incisivos en sus nuevas posiciones, se logra d! 

jando el aparato en su lugar durante seis semanas o dos meses, despues -

de completado el tratamiento. 

Recientemente el Dr. Timothy J. Clare, lO publicó un caso clínico en 

el que utiliz;mdo un arco liviano, de alambre Ni tinol de 0.018 de pulga

da, reduce una mordida cruzada anterior de un incisivo lateral superior 

permanente. En este caso existía gran espacio (tremas) entre los dientes 

superiores. Bandeo todos ellos para reducir el espacio. El incisivo lat! 

ral bloqueado tenía gran díst'1I!cía entre él y el central, pero menos con 

respecto al canino. El arco fue engranado en los brackets labiales de los 

dientes con excepción del incisivo lateral en mordida cruzada, que se a

daptó en el bracket lingual con el fin de sacarlo de su malposición. La 

reducción de la anonalía se realizó con dos ajustes del arco. {fig. 20) 

6.- Arco lingual superior. 

Este aparato es una modificación del arco lingual inferior y es Pª.!: 

ticularmente usado en casos en que los dos caninos han erupcionado en -

mordida cruzada. 



El ;;reo lingual su¡:erior proporciona el anclaje para 'c!'l res~rte di

gital de o.~26 pulgaáas, soldado a él. Las indicaciones sen las mismas -

q~~ para l~s aparates fij~s descritGs ~nteri~r~~nte. 

COQO ya se dijo, si "-ás de áos incisivos superiores están en mordi

da cruuida anterior, se debe sospechar de una maloclusión de clase III y 

el niño deberá ser derivado a un ort:doncista, particularmente si es 

cbvio un anteced~nte fanilíar de esta maloclusión. En ocasiones puede usar 

se un casco y men~oner<• en •.m intento de c'.'.lrtar el crecimiento de la man

díbula.Tac:bi¿n pueden usarse aparatos de fuerza extraoral. Sin embargo, -

a::ibos tr¡¡taníentos debcriin intentarse sol3mente por un especialista, o -

por el odontólogo general guiado por el ortodcncista, pero se debe tener 

en cuenta que las maloclusiones clase III completamente desarrolladas, -

según Graber, están entre las niás resistentes de todo el tratamiento or

tod6ntico en Jos adole&centes. 

7.- Cirugía ortognática. 

La CirJgía Ortognática se debe realizar en aquellos pacientes con -

problemas de crecimiento facial, cuyos resultados bajo tratamiento orto

déntico o quirúrgico de manera aislada s'.'rfan pobre o inadecuados. En 

algilncs casos r;o es p0sible realizar la c1rugí::t s.in pre:via ortodoncia, 

ya que 11 ¡x>Sición de los dientes impide 1 lev'tr los segmentos a una co -

rrecta rclaci0n, debido a que el crecimiento defor~~do alteré la posición 

ó<:nt-~l; d ortcdcn-::íst;:i debe primero eliminar las CO:'lpensacipnes denta 

les para p0Steríormente el cirujano pueda r.-,alízar la intervención qui -

ri.'.irgica. 

En 1979, rfakamure, Okada y Takechi, 11 publicaron un '.:Studi~ de ocho 
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años en el que trataron a pacientes con mordida cruzada anterior, con d~ 

re rentes técnicas de cirugía ortodóntica. Se evaluaron lns estudios cef~ 

lométricos tomados antes, durante y después de la intervención quirúrgi

ca. Fueron 24 pacientes los que trataron y 4 las técnicas que emplearon: 

1.- Osteotomía alveolar del maxilar. (un paciente). 

2.- Osteot0111ía horizontal de la rama mandibular (seis pacientes) 

3.- Osteotomía del cuerpo de la mandíbula {seis pacientes) 

4.- Osteotomía por escisión sagi~u de la rama mandibular {once pa 

cientes). 

En general todas las técnicas reportaron excelentes resultados, tan 

ton funcionales como estéticos. 

Osteotomía alveolar del maxilar. Solamente se realizó esta interven 

ción en un paciente de 13 años, qu" presentaba una mordida cruzada ante

rior, debida a una fractura del segmento anterior del maxilar, cauoada -

por un accidente autolllovilistico. La fractura no fue tratada adecuadamcn 

te eatableciéndose la maloclusión. 

La operación consíztió en mover el segmento en mala relación hacia 

adelante, seccionándolo y llevándolo a su lugar correcto, aliviando la -

mordida cruzada anterior. 

Onteotomía horizontal de la rama mandibular. Esta técnicu ae utili 

zó en 11acienter. que presentaban un tipo facial cóncavo, marcado overjet 

al igual que el ovcrbite, linea ncdia inferior desviada en relación de 

la superíor, relación molar de clase JII y asimetrian faciales. 

En esta técnica, por medio de una osteotomía realizada horizontal-
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mente sobre la parte más gruesa de la rama ascendente de la mandíbula, -

inmediatamente arriba del nervio dentario inferior. La mandíbula es lle

vada hacia atrás y se coloca en la relación deseada manteniéndola en ese 

lugar por medio de fijación intermaxilar. 

Osteotomía del cuerpo mandibular. Se practicó en pacientes con án~ 

lo facial cóncavo pero con vista frontal simétrica, mordidas abiertas an 

teriores y posteriores y pérdida de algunos dientes posteriores. 

Aquí, se extrae un diente posterior que por lo general, es el pri-

mer molar. Enseguida se corta y retira el hueso entre los dientes adya

centes a la extracción, en 1m trazo perpendicular al borde inferior del 

cuerpo de la mandíbula. Se lleva el segmento anterior hacia atrás para

al iviar la mordida cruzada y nq fija intermaxilarmcntc. 

Osteotomía por escisión de la rama mandibular. Se llevó a cabo en -

pacientes con tipo facial recto y vista frontal simétrica, con clase III 

molar y mordida abierta anterior. 

En esta técnica la rama ascendente de la mandíbula, es separada del 

cuerpo mandibular por medio de cortes verticales y horizontales, dejando 

a la mandíbula en una relación más posterior a la original. De este modo 

se elimina la mordida cruzada. 

Todos los procedimientos antes citados, requirieron de ortodoncia -

pre y postoperatoria. Las técnicas quirúrgicas se realizaron de acuerdo 

al tipo y características de la malposición. 
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FIG. 21.- Cirugia Ortodontica para el trata~iento de la mordida cruzada 
anterior. 

A.- OSTEOTOMIA ALUEOLAR MAXILAR 

B.- OSTEOTOMIA HORIZONTAL DE LA RAMA MANDIBULA 

C. - OSTEOTOMIA DEL CUERPO DE LA MAllDIBUL/1 

D.- OSTEOTOMIA POR ESCICION SAGITAL DE LA RAMA MANDIBULAR. 
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'I TRAT~JIIENTO DE l./,S 1.!0P.DiúAS CRUZADAS POSTERI'.JRES. 

Después de reconocer una mordida cruzada posterior, el áent1sta pu~ 

de escoger entre varios tratamientos para corregir el transtorno. Sin e~ 

bargo, antes de comenzar el tratamientc es pr~ciso analizar algunos fac

tores de la ~isma manera que en el cano de la mordida cruzada anterior; 

cebe haber espacio suficiente para mover en sentido lingual o vestibular 

el diente o dientes en mordida cruzada, la porción apical de los dientes 

en mal posición debe estar en la misma posición después de la corrección, 

que la que hubiera ocupado si el diente estuviera en oclusión normal. 

Pocas veces se encuentran mordidas cruzadas posteriores en que se -

vea involucrado un solo diente. Por lo general, su antagonista se encuen 

tra tar.mién fuera de posición. A veces la d•~sviación puede ser eliminada 

con el equilibrio oclusal; ést0 :;uc•!de cuando la constricción del arco se 

r.,fl<>ja so1~,;-.~r.te en la r·~eión de las cúspide:;. La eliminación profilác

tica de las trabas, especialr::en~e el desgaste de lor; caninos temporales 

alargados, que en la mayoría de las veces son los causantes de la mordi

da cruzada runcional, puede en ocasiones s~r suriciente. 

1.- Bandas y elástico,; intemaxilares cruzados. 

Este ,,.,étodo es muy úti 1 p;:ira la re-Jucc1ón de la mordida cr>Jzada lin 

gu3l de un dient.,.. El diente en mordida cruzada y el oponente son fija-

dos con bandas c~r. brackets. Se coloca un elástico de latex de ortodon-

cia, trunaño medio de 3/16 pulgadas, de manera que enganche en el bracket 

palatino d.,1 diente superior y en el ·1estibular del diente inf'erior. 

El niño utiliza los elásticos a todas horas, día y noche, excepto -

en las comidas. En cond.icíones normales, las Mordidas cruzadas linguales 

d<0 un sólo diente pueden reducirse a una ocl1.;si6n norm<il c,n un periodo 
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de tres semanas a tres meses. 

Este aparato también puede utili za!"Se en la co!"rección de w1a mordi 

da cruzada posterior vestibula:- de un diente. La única diferencia es que 

los dientes serán enganchados por los elásticos en dirección exactamente 

opuesta, a como se utilizan en la mordida crJzada lingual. Así, se debe 

enganchar sobre la nuperficie vestibular del diente :;uperior y sobre lin 

gual del inferior. (fig. 22) 

Luego de usar los elásticos de tres a CU<ltrv semanas, el niño debe

rá a empezar a ~ostrar un cambio en las relaciones vestibulolinguales de 

los dos molares. Para un paciente mayor de siete u ocho años, la correc

ción lleva más tiempo. Si después de los tres meses de uso, el molar su

perior no se ha movido lo suficiente, debemos pensar en un cambio de ap~ 

rato. 

Durante el tratamiento de las dos inaloclusiones, no se necesita aju~ 

tar los elásticos, aunque puede incorporarse un elástico más grueso des

pués de las.primeras dos se~anas si el niño corta la goma más pequeña al 

morder. Dos elásticos al mismo tiempo, también pueden utilizarse una vez 

iniciado el rno·.rimiento del molar superior. 

Los elásticos deben renovarse diariamente, por la mañana antes de -

ir a la escuela, a la que llevará algunos repuestos, por si llegara a -

perderlos mientras los esté cambiando o si los corta durante las clases. 

El aparato de gomas cruzadas no prodw:e fuerzas iguales y opuestas 

para mover el molar en mordida cruzada hacia vestibular y al molar infe

rior normalmente ubicado, en una dircr-c1'5n lingu<il (en una mordida cruza 
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da lingual). El hueso elveolar superior más blando y más esponjoso perml 

te que el diente superior haga casi todo el movimiento bajo las fuerzas 

generadas por los elásticos. El hueso mandibular, más firme y la angula

ción del molar inferior se combinan para resistir las fuerzas que actúan 

para dislocarlo. Por lo tanto el molar superior sale de la mordida cruz~ 

da hacia una oclusión más normal, con una mínima modificación en la pos± 

ci6n del molar inferior. 

2.- Expansión maxilar. 

Tomado de 

Isaaeson. W Introducción 

a los apara

tos fijos. 

Cap. 12 Pag. 137 

Fíg. 22.- Elásticos cruzados intermaxi-

lares para corregir una mordida cruzada 

posterior. 

La misión más importante en el tratamiento de la mordida cruzada po~ 

terior aparte de la eliminación de la traba, es la corrección de la di

ferencia entre las anchuras de los maxilares. Por lo general, no se tra 

ta d<> angostar la mandíbula, aunque la revisión de los modelo,; nos haya 

demostrado la expansión de la misma. Existe menor cant< •lad de hu<>so en 

el s"'gmento anterior de la mandíbula que en la maxil<1, por lo tanto se 

tendrá menor libertad en el movimiento dental. En el segmento posterior 

de la rama ascendente de la mandíbula, en el área del eopacio retromolar 

la expansión es casi imposible por la reducción de eopacío y el tipo de 
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hueso cor.ipacto del cual está fonnada la mandíbula. 

La aparatolog!a empleada causaría molestiáS a la lengua y en general 

al paciente. Por lo tanto se tratará siempre de ensanchar el maxilar has 

ta corregir la mordida cruzada, incluso a veces más de lo indicado en la 

medición. Es necesario considerar las fuerzas de los carrillos y labios 

que van en contra de la fuerza de expansión, de lo contrario el tratamien 

t.o fracasaría porque las piezas dentarias volverán a sus posiciones ori

ginales. La compresión del maxilar es casi siempre simétrica y bastará -

con ensanchar la rnaxila para que la mandíbula se deslice a su posición 

correcta desde su desviación lateral. 

Una mordida cruzada lingual de todo el oegmento posterior que se ex 

presa c0r.10 una mordida cruzada lingual unilateral a medida que el niño -

ocluye, eo una maloclu!JÍÓn cvmún. La preGent:ia de esta desvit1ción mandi-

bular en el cierre es una clave de que la malposición se debe en realidad 

a una constricción bilateral del maxilar, aún cuando funcionalmente esté 

expresada como unilateral. Otra clave es la coraparación de las medidas -

intennolares entre los arcori. La dimensión intermolar del arco inferior 

se logra midiendo con un calibrador, la distancia entre la superficie 

•.rcstibular de un molar, hasta la ::;uperficic veatibular del otro en la ar 

cada contraria. La dimensión intcrmolar adecuada del arco superior se 

obtiene agregando 2 mm. a la de la mandíbula. 

En la t<ibla riigui.ente se prcnentan las cantidades aproximadas de ex 

pansión palatina, en cada tipo de mordida cruzada. !.as medidas están ba 

sadas en la fórmula de una mordida cruzada unilateral lingual, que como 

ya se dijo, indica una conntricción pala ti na bilateral. J,a cantidad di'! -

~onstricción palatina ~a aproxjmndancnt~. la mitad del ~spesor vestíbulo 
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lingual de los molares en mordida cruzada, de 4 a 6 mm. 

Cantidades aproximadas de expansión o constricción superiores necesarias 

en el tratamiento de las mordidas cruzadas posteriores. 

(Sim, J.M. Movimientos menores en niños. cap. pag.316) 

Tipo de mordida Expansión Constricción Duración 

cruzªdª [!QSt!)riQr (mm.) (mm.) del tratamiento 

UNILATERAL 

Lingual 4-6 4 - 6 meses 

Lingual 

completa S-12 8 -12 meses 

Vestibular 4-6 4 - 6 1neses 

BILATERAL 

Lingual 8-12 8 -12 meses 

Lingual 

completa 8-12 16-24 meses 

Vestibular 16-24 8 -12 me.ses 

La mordida cruzada unilateral lingual completa, representa una cons 

tricción palatina en la medida de todo el ancho vestibular-lingual del -

molar que está en mordidad cruzada. Esto es aproximadamente al doble de-

la mordida cruzada lingual, de 8 a 12 mm. 

En una mordida cruzada veGtíbular se encuentra una situación opues-

ta a la constricción palatina; existe una expmsíón de la mitad del an--

cho del molar o una dimensión agregada de 4 a 6 mm. en el ancho del pal~ 

dar, que debe reducirse durante el tratamiento, que será la constricción 

del arco a su dimensión adecuada. 

Los aparatos de expansión palatina producirán fuerzas que actúan --
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contra el tejido blando del paladar, así como tambi~n ccn:ra el diente -

posterior superior. Estas fuerzas, actuando lentamen~e. expanden al pal~ 

dar moldeando los rebordes alveolares en una dirección vcr:tibular y pro

ducen Ja adición de nuevo hueso en los márgenes de Ja sutura palatin'1 s~ 

parando los hueaos maxilares. Si se los ajusta para proporcionar fuerzas 

más intensas, estos aparatos pueden producir una separación palatina de 

Ja sutura ósea en la línea media. 

El Dr. Sim, no aconseja que el odontólogo g~neral utjlice los apar~ 

tos para la separación palatina rápida y afirma que son de uso exclusivo 

del ortodcncista. Los aparatos para la separación más lenta, dice, son -

más adecuados para laa aptitudes del dentista general, a menos que haya 

recibido un entrenamiento especial de las técnicas de expansión rápida. 

Las principalc>J vcnt,,jas de Ja cxpan>Jión lentn son laa siguiente:;: 

1.- Mejor control del cambio en la anatomía palatina. 

2.- Ii:ítacíón del índice de crecimiento normal del hueso a lo largo 

de los ciárgeneB de la sutura palatina. 

3.- Menor molestia para el niño. 

4.- Menor neceaidad de cambios anatómicos rápidos en los sitios de 

lan otras suturas, donde los dos hueson maxilares se a:-ticulan con los -

huezog contiguos, como el malar, nasal, vómer y palatino. 

Con la separación rápida no se gana tiempo y en ocasiones se logra 

algún trauma potencial de laa eatructuras faciales del niño. 

2.1.- Aparatoa para la expansión palatina lenta. 

2.1.1.- Aparato fisura.do removiblc. 

2.1.1.1.- Aparato fisurado removíble con tornillo. 
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El aparato fisurado removible con tornillo, es muy versátil, es de 

acrílico y tiene un tornillo incluido en su linea media. Por lo general, 

se le coloca a la altura de los segundos molares temporales, para expan

dir el arco palatino. Se utiliza para corregir mordidas cruzadas lingua

les. Cuando se expresan unilateralmente, se debe incorporar un tornillo 

pequeño y fino con un resorte que lo mantendrá ajustado en posición y 

permite una expansión total de 4.5 mm. hasta el límite del sinfín del 

tornillo. (fig. 23) 

El sinfín se activa con un pequeño perno que actúa como una llave -

para rotar y expandir las dos mitades del aparato. El perno se inserta -

en la cara posterior del tornillo y se presiona en sentido inferior para 

producir una expansión de la hendidura en la línea media del aparato. Ca 

de vuelta hacia adelante del tornillo, abre la fisura O. 25 rnr.>. 

El dentista instruirá :i los padres t'n el m,;todo º'-' uso de la llave 

y les pedirá que realicen d ajuste del aparato mediante una vuelta, una 

vez por semana. Ya que el niño comienza a acostumbrarse a usar el apara

to, los ajustes pueden hacerse dos veces por semana. En un mes, se prod~ 

eirá una expansión de casi 1.5 mm. En tres meses, se debe llegar a los -

4.5 mr.;. En la mayorí<:s de les casos de mordida cr,1zarla l ir.gual unilate-

ral se logra la expansión ée 4.5 mm. al llegar al límite del sinfin del 

tornillo. Al llegar a este ~omento se deberá examinar la oclusión. Si se 

encuentra que es necesario una cantidad de expansión posterior, el apar~ 

~o deberá rehacerse. 

En cada visita, se tomará la medida intermolar del arco superior, -

para controlar el progreso de expam1i6n comparando cada nueva medida con 

\3 tonad;; la cita anterior. 



Cuando s~ !:a :cg:"aéo ~:'1 ad'..:C'.J.ada '3Xpansi6n, el r.ifi,., p;.;".:de continuar 

usa:-.do el aparato ~a! cor.:-:. está, actuando -:iie !"'=:1:enf!dor, Q la zona fisura 

da del aparato:; p·_:e:!e llenarse r::on acrílico y usars~ íg•Jalr..e:¡t;-; co~-:- ret~ 

nedcr, durant~ tr~s ~eses. LJespués del p~rícdo d~ ret~ncí6n, en o~asiones 

hay que hacer un reoodelado de alguncs dientes. General~ente, ésto se li 

reita a las ~untas de loa caninos sobre el lado de la mordida cruzada, en 

o":::-os casos ~ar..bi{n los r..0lares temporales pueden requerir ajuste oclu -

sal y rara ·;~z el C'"..olar poerrr..anent~~ toendrá que ser remodelado. 

S• la :'."i:l!erlida cnizada es lingual bilateral, la fabricación y ajuste 

del aparato de ac:-íi:co fisurado es de la misma ~anera como ya se citó, 

sólo que la expansión necesaria para producir una olcusi0n adecuada, d~ 

be ser de 8 a 12 ~. y por lo tanto tonará más tiempo para realizarse. -

Se necesitan de ochc a doc~ ~eses para lograrlo y otros tres mes~s de re 

tenc1ón ad:cion&l. 

Esto ir::plica un año de tratamiento, en el que el dentista observará 

de cerca la expansión. El niño deberá ser ~enor de diez años, al iniciar 

el tra<:a'lliento, para evitar que se sup<:rponga con el período de crecimie~ 

to pubert,']l. 2i no tO<'.:ar.oos en cuenta fsto, restaríamos oportunidad al ort~ 

:lor.~i:;ta par<\ poder '.Jtiliz;;r el mejor momento del potencial del rloe:o;;rro-

11~ pa~a el trata;,1~~to de las maloclusiones. Sí :i~ intent~ el tratar.iien 

to d0 ..:.na mordida c-•·-:adn lingual bilatoeral, '!! dentista que la trate de 

b-:r:l ·~sta!""' 0bs•:J!•Jt.:'1..""'~:-.":t:: Si.:!gu:r.; que la car.tidad y la zvna d~ ~xpans16n -

r.15-c~s3r1-13 ,:;stár, co!1f1rmadas r::r_..n las ~~dicionus y r.-;(:dios d~ diagnóst.ico. 

Las m0rdid<in cru::adas linguales completa:; •1nilaterales, taribién pu.::, 

ri~n s•::r trrltadas ptJr' ~l aparato con tr .... rnill0, sólo qu'? d~b~ ser modifica 
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denominado aparato con tornillo de compensación. Está diseñado para dir! 

gir las fuerzas de expansión sólo contra los dientes en malposición. 

Para que estas fuerzas sean dirigidas asimétricamente, el aparato -

debe estar fisurado no a todo lo largo de la linea media, sino en mesial 

con respecto a los dientes en mordida cruzada. La hendidura debe co~enzar 

medialmente al rafe medio y continuar hacia atrás a lo largo de la línea 

media. Esto permite que aproximadamente 2/3 partes del arco palatino si~ 

va de anclaje para resistir las fuerzas de expansión aplicadas por los a

justes del tornillo, en dirección vestibular para remodelar hacia afuera 

sólo la porción del hueso que contiene los dientes en mordida cruzada. 

( fig. 25) 

Como se tendrá que mover a una distancia de 8 a 12 mm., se tendrán 

que tomar nuevas impreGionc!J y rabricarsc casi a la mitad del tratamien

to, un nuevo aparato. El Gegundo aparato puede servir como retención al 

terminar el movimiento, adicionándole un pequeño puente de acrílico en -

la zona fisurada. 

El aparato debe ser diseñado sólo después del diagnóstico plenamen

te con~irmado. Si los dientes del lado opuesto a la mordida cruzada lin

gual completa, comienzan a mostrar una mordida cruzada vestibular, seg~ 

ramente el caso ha sido mal tratado. 

Los ajustes del aparato deben ser realizados en el consultorio y no 

por los padree; en el hogar. Dos o tres ajustes cada dos semanas, p:-oduc.!_ 

rán de 1 a 1.5 mm. de movimiento cada mes. En ocasiones el aparato debe 

~v·:r cambiado no sólo una sino dos vecen, ento debe ser planteado a los -

pgdr0s ~1 principio 1el tratamiento. 



Tomado de Melsen &. 
clínicas Odon. de
norte AM. pag. 155 

1'omado de SIM . .J. 
pag. 326, Cap. 
13. 

Tomado de LEE. B.O. 
Dent -Cun-North-Am 
Pag. 661. 
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FIG. 23.- Aparato fisurado removible 
con tornillo. 

FIG. 24.- Aparato fisurado 
removible con asa en "U". 

FIG. 25.- Aparato fisurado 
removible modificado unilateral 
con tornillo y arco vestibular. 



El aparato fisurado removible de acrílico, puede !ler r-.odificado t~ 

bién, hacia un aparato fijo-removible. Esto awnenta bastante la eficien

cia del tratamiento de las mordidas cruzadas posteriores linguales unil~ 

terales y elimina virtualmente el riesgo de la pérdida del aparato por -

parte del niño. 

Se debe adaptar una banda ortod6ntica sobre cada segundo molar temp~ 

ral, en seguida se suelda un ansa de alambre pequeño sobre la superficie 

lingual de cada banca, de nanera tal que el ansa de alambre pueda incor

porarse al acrílico palatino. 

En este aparato de axpansi6n fijo-removible las bandas no se cemen

tan. Solamente descansan sobre los molares firmemente aumentando la re-

tención del aparato. Se ajusta de la misma manera que el removible y las 

indicacion<Js también son lim mi sman. 

Las ventajas del aparato non las siguientes: 

l.- El niño usa el aparato casi las 24 Hrs. 

2.- El aparato sólo es removido para cepillarse los dientes y lim -

¡.liarlo. 

3.- La fijación es tan fuerte que el niño lo usa como si fuera fijo, 

aunque puede ser quitado con facilidad. 

La unica precaución que debe tener con este aparato, es que los se

gundos molares temporales no deben tener movilidad por reabsorción radicu 

lar. 

2.1.1.2.- Aparato de fisura removible con resorte en U. 

Otro tipo de aparato removible fisurado es éste, con un resorte de 
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de alambre en fort:lll de U, colocado a lo largo de la línea ~edia del pal~ 

dar, con las dos terminaciones del alambre incluidos en el acrílico. Con 

el ansa de alambre libre en la línea media del aparato, puede dar una e~ 

pansión lllás amplia. (fig. 24} 

El alambre en U tiene dos ventajas sobre el aparato de tornillo: 

1. - Se real iza con menor volumen pala ti no, por lo cual el patrón 

lingual y de deglución, así como la fonación no se alteran. 

2.- El alambre en U puede ajustarse más allá de los 4.5 mm. sin que 

deba realizarse otro aparato, como con el tornillo. 

Este aparato se utiliza para tratar las mordidas cruzadas posterio

res linguales unilaterales. El ajuste del aparato necesita destreza por 

parte del dentista para doblar el alambre. Debe hacerse con cuidado, de 

r.icdo que la adapt~!d ón del alambre mantenga y estimule la expan9ión len

ta del aparato. 

El alambre es fácil de abrir descuidadamente y deformar el aparato, 

siendo diCicil de adaptar y será necesario hacer otro aparato. 

Los padres no pueden ajustar este tipo de aparato en el hogar y el 

dentista deberá ver al niño cada dos semanas para los ajustes. En las vi 

sitas al consultorio, se medirá la dimensión intermolar del arco superior 

y el espacio expandido en la mitad del aparato. 

Cuando se ha logrado la cxpanai6n suficiente, en un tiempo de 4 a 6 

meses, se deb~ hacer un puente de acrílico en la fisura del aparato y de 

jarlo en su lugar durante trea menes mán, para que actúe como retenedor. 

En cano de una mordida cruzada lingual completa unilateral, también 
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este aparato se utiliza. Solo que debe ser modificado. La ansa debe estar 

incluida en el aparato f isurado hacia el lado de la mordida cruzada con 

respecto a la línea media palatina. El acrílico se divide palat.inarnente 

desde una pozición mesíal con respecto al canino, de modo que se encuen

tre con otro corte de aproximadamente 5 mm. hecho paralelo a la línea me 

dia, pero cargado hacia el lado de la mordida cruzada. 

Cuando se abre el ansa de alambre, se genera una fuerza sólo contra 

los dientes en mordida cruzada lingual completa, mientras que los dien-

tes anteriores, los dientea posteriores del otro lado del arco y el tej_!. 

do palatino sirven de anclaje. 

En cada ajuate el aparato no debe abrirse más de 1 a l. 5 mm., como 

en los otros aparatos. Con el uso cuidadoso, no solamente moverá hacia -

vestibulvr lo::; <líent~s en malpo::;íción, sino que ad~·r.iás cje:rccr~ fuerzas 

contra el hueso alveolar. Dando como resultado una mejor oclusión y me-

nos despliegue veatibular de los dientes que tienen que salir de la mor

dida cruzada. 

De todos los aparatos fisurados, el reaorte de alambre en forma de 

U, es el más difícil de ajustar. Después de alcanzar la expansión, la re 

tención la da el mismo aparato al cubrir la fisura con acrílico nuevo y 

manteniéndolo otros tres meses. 

2.1.2.- Arco vestibular. 

Este método puede ser usado para reducir una mordida cruzada lingual 

unilateral, tanto en la dentición temporal como mixta. Es un aparato ver 

sátil y facilmente ajustable, pero tiene la desventaja que produce fuer

zas que tienden a actuar más sobre los dientes que contra lon rebordea -
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alveolares, Esto puede producir un volcamiento dentario ~xcesivo en direc 

ción vestibular, presentando una pobre ang<Jlaci6n para la oclusión. 

El uso del arco vestibular grueso para reducir una mordida cruzada 

en la dentición temporal, tiene las siguien~es vent<ijas: 

1.- Es fijo y no puede ser quitado por el niño. 

2.- Sólo se llevan bandas en los molares temporales • 

• - Las fuerzas que producen la expansión en el arco superior, pue

de ~edirse con un calibrador. 

El arco pu~de hacerse con alambre de 0.040 ó de 0.036 pulgadas que 

debe ajustarse al bracket de la banda en el lado vestibular. Se debe sol 

dar un gancho en el alambre en la apertura mesial para actuar como tope 

y auoentar la longitud del arco. 

Durante la primera sem.•na de uso, el aparato debe ner pasivo. Debe 

haber muy poco o ninguna molestia ee el niño. En las visitas siguientes 

que deben ser cada dos semanas, el arco de alambre se retira y se vuelve 

a conformar incorporándose 3 mm. de expansión. Esto se aprecia introdu~ 

ciendo un extremo en un bracket y se compara con el otro extremo del ar

co en el otro bracket. Esto genera alr'!dedor de 4 onzaB de fuerza de ex

pansión. 

D'!spués de haber logrado la expansión, en aproximadamente tres me-

ses, el arco de alambre se deja ligado como retenedor pasivo durante dos 

meses más, para asegurar el mo•1imiento. 

Cuando S'! utiliza •m la dentición mixta, se modifica. A los dientes 

ant.,rior01s nupcri ores, B'! l'!n coloci.111 tw:ibién b<.tndas con bra-::kets, para 
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estabilizar el aparato. 

En cada ajuste el aparato es removido para expandirlo un milímetro. 

Después de una expansión, el aparato se deja como retenedor otros tres me 

ses, o bien puede fabricarse una placa Hawley para lo mismo. 

2.1.3.- Aparato de Porter. 

El aparato de Porter tiene la ventaja de ser un dispositivo fijo Y 

es efectivo en el tratamiento de las mordidas cruzadas linguales que re

quieren expansión bilateral, en la dentición temporal. {fig. 27) 

El aparato de Porter ofrece ciertas ventajas para el tratar.iiento de 

la mordida cruzada funcional en el niño pequeño. Es relativamente higie

nico y bien tolerado por el paciente. Porque es fijo, la necesidad de m~ 

cha cooperación del paciente es circunntnncial, el protilcr..:i es la reten

ción pasiva limitada en comparación con los aparatos removibles en el ar 

co de la dentición decídua. También proveede más flexibilidad en sus 

ajustes que otr-os y er; propía la l1m1tación ele accíón 12 

Por lo general, se confecciona como un aparato fijo soldado, con la 

desventaja que no puede ser removido facilmente de la boca para su aju~ 

te. Es un método muy superior cuando se le confecciona con tubo:; lingua

les en los molares para servir como aparato fijo-removible. 

Las principales desventajas, son las dificultad"s para doblar el 

alambre palatino en la forma requerida, más el problo:ma de ajustarlo (de!!_ 

tro o fuera de la boca} para lograr las presiones mínimas necesaria!l para 

expandir los <•reos superiores lentamente. En ocasiones la expansión se -

da demasiado rápido para la salud do') los dientes y de ,;u parodonto. 
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Los ajustes de los aparatos se deben hacer una vez al mes, con la m~ 

yor parte de la presión obtenida por medio de ajustes iguales de los do

bleces mesíales y distales del arco. Algunos autores, opinan que es el -

unico medio para tratar una mordida cruzada posterior en la dentición tem 

poral adecuadamente. Para los casos de mordida cruzada en la dentición -

mixta no trabaja tan bien. 

El aparato de Porter tiene una modificaicón, que es el aparato en W. 

(fig. 26) Tiene una pequeña variante en cuanto a la forma en que está do 

blado, pero la función prácticamente es la misma, con el mismo principio 

básico de acción. Las indicacionea son idénticas. Haberson y Myers 13
, 

realizaron un estudio comparativo entre estos dos aparatoa y los resulta 

dos obtenidos fueron similares, durante la corrección de mordidas cruza-

das posteriores funcionales. 

Fig. 26.-Aparato en W. 

Fig. 27.-Aparato 

Porter. 

Tomado de 

llarberson and Myers 

AM-J-Orth Pag. 311 

Tomado de 

King D.L. 

Gen.Oent. Pag. 36 



2.2.- Aparatos para la expansión palatina rápida. 

2.2.1.- Minne P.xpander. 
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Es uno de los aparatos de expansión que se utiliza en la ortopedia -

maxilofacial y en la ortodoncia, para reparar los segmentos maxllares con 

marcada compresión. (fig. 28) 

Al forzar la sutura media palatina, sirve también para ensanchar 

11 las cavidades nasales interiores, logrando así una respiración nasal y -

un arco dentario normal, por lo que se considera una intervención ortop~ 

dicu nasal y ortopédico maxilar. 

Esta separación se logra como una rasgadura del rafe medio sin la -

total separación del hueso, o como un.-~ rasgadura del piso nasal de ambos 

lados o de la sutura medía del paladar o bien, como rasgadura unilateral 

del piso nasal derecho o i~quie1~0. 

La mucosa permanece intacta en todoa los casos y gracias a la pre-

sencia de abundantes vasos en esta zon;:i no se llega a una rwcrósis, por 

la falta de irrigación sanguínea, conservándose la integridad del perio~ 

tio, lo que explica el rií;>ido cierre de la brecha por neoformación ósea. 

La edad del paciente hiela, para lograr renullados :favorables con 

el uso del Mínne Expander, eu entre loa 6 y 13 años, donde se considera 

que hay w1 suficiente c:r•!cimiento óseo y donde la sutura palatina es -

flexí ble, por lo que ne puede lograr una expanuión rápida. 

El Mínn•! Expander está formado por: 

Dos resortes. 

VáRtago macho. 



'lás L:igo hembra. 

Tuerca de activación. 

Palanca de activación. 
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Para colocar el Minne Expander primero se adaptan las bandas. Los 

primeros molares superiores permanentes se bandean, debido a que es una 

pie7..a que ocupa un lugar medio en la arcada. También por ser la pieza -

dent<lria más f"ut•rte de 1 a boca. Lo!l primer<:>s premolares se bandean tam

bién, con el fin de lOf!rar una acción de bloque que permite que la pre

sión ejercida sea uniforme y no haya disminución de presión por disipa

ción de ésta y se pierda una parte de la f1;erza. En pacientes en donde 

aún no han hecho erupción los premolares, se pueden colocar las bandas 

en los r.iolares temporales y caninos temporales. 

S1.! t<:ir""'a una impresión con modclina, si.! colc-.::.in las bandas en la im-

presión, se c<:>rre, ,;e uaca del modelo y despuéa se sueldan las bandas a 

los vástagos. Se prueba en la boca y se cementa. 

El aparato actúa haciendo girar la tuerca que comprime a los resor

tes. La fuerza aplicada al cementar el aparato debe ser de 7 libran, lo 

cual equivale a 2 mm. de compresión 'm el n:sorte. Generalmente el pacie!:!_ 

t~ tiene que act.i var su aparato un cuarto de vue 1 ta en la mañana y otro 

en la noche. Se debe revisar al paciente doa veces por semana como míni

mo. 

Ventajas: 

1.- Permite medir la fuerza producida, por la compresión del resor

te. (consultando las tablas de preaión proporcionadan por el fabricante) 

2.- Fácil c0nstrucci6n. 
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3.- Mayor distancia de actuación. 

Desventajas: 

1.- Es incómodo por la posición baja que lleva en el paladar. 

2.- Produce dificultades temporales de tipo fonético y nutrlcional. 

La duración del tratamiento suele ser, en promedio de 14 a 28 días. 

Después de haber obtenido la expansión necesaria, el paciente debe llevar 

el aparato en retención pasiva durante treG meses más. 

2.2.2.- Placa de Haas. 

En este'aparato se bandean los primeros molares y primeros premola

res, se dejan libres los segundos precolares. Se colocan barras de unión 

linguales, lo más cercano posible a la encía pero sin tocarle y en contac 

to con las bandas y dientes no bandeados; al igual que las barras bucales 

se hacen de alambre el ibre 0.25 pu.lgadas. 

En ocasiones el patrón de inserción del aparato resulta imposible, 

por lo que se omiten las barras; resultando una baja en la intensidad de 

la fuerza aplicada. 

La expMsión se log:-a mediante la ap.,rtura de un tornillo que va en 

el armazón, en la parte del paladar a ln altura de la sutura media. Se -

tendrá cuidado qut> la placa ele acrílico fisurada, que permite mantener en 

su lugar al tornillo, no ejerza presión sobre los tejidos, para que pe-

sean '111a buena irrigación sanguínea en las rugosidades del pal:idar y te

jido girigí vnl. 

!,;n pacientes de 18 años o más de edad, el tornillo gira un cuarto -

de vuel+:a por din. En dos o tres semanas se logra la sobreexpansión. Se 
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cteja el aparnto por lo r.:enos tres r.ieses -:;n ia boca, despu:,c: do:: lograr la 

d1s+;.ancía deseada. 

Entre las desventajas del aparato, se encuentra que no se tiene un 

control tan preciso de la fuerza expansiva empleada y es fácil que la co 

mida se meta por debajo del ac~ílico, por lo que mantenerlo limpio es di 

fícíl. 

2.2.3.- Aparato de tlirax. 

Otro aparato de expansión fijo es el aparato de Hirax, se halla wii 

do a las bandas cementadas sobre los dientes molares y primeros premola-

res. 

El aparato es activado por uno de los padres que da dos cuartos de 

vuelta al dfa, hasta obtener la expansión deseada. Durant:'l el tiempo de 

actl vación d1>l aparato, la expannión debe ser vigilado mediante citas se 

manales. 

F.l diseño de este aparato parece ofrect>r un control más exacto de -

la fuerza aplicada y de la exparwión, que con el dispositivo Minne Exp.a:!_ 

d•"r. (; 

Los pacientes parecen adaptarse tanbi?n más rápidamente, además es 

limpi~do con facilidad. 

En el pac1'!nte adulto, la corrección de las mordidau cruzadas post~ 

riores roediant'! expansión palatina, r.o es siempre fa~tible puesto que la 

!, l.'!<:, B.O.: C0rrcction of crossbi t"l. O'!nt-Clin-tlorth-Am. 1978 22/4. p;:ig.664 
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mayoría de las suturas están totalmente ya cerradas. En estos casos se -

puede recurrir a intervenciones quirúrgicas para ofrecer la corrección -

en combinación de algún procedi~iento de expansión. 

Cortando quirúrgicamente el hueso antes de iniciar la expansión con 

el aparato, es como se lleva a cabo la reducción de la maloclusión 14 

El Dr. Sim no recomienda el tratamiento de las mordidas cruzadas -

linguales completas bilaterales y vestibulares bilaterales, por odontol~ 

gos de práctica general; considera que éstas solamente deben ser trata -

das por ortodoncistas. 

En la mordida cruzada lingual completa bilateral, la expansión nece 

saria es de 16 a 24 mm. y en algunos casos m5G; ésto requiere la pericia 

del espccinllstu. En ln m0rdidn cru7ada vc~tibular b1l•tern1, que parece 

ser producidn por un micrognatismo de la mandíbula, ;il C'"'!.rrar, el arco -

superior encierra el arco inferior. Debido a !Hl r::ornpleji datl en el desa

rrollo y crecimiento del niño, nolamentc deben ser tratados en el consul 

torio del ortodoncista. 

Tomildo de 

Lee !3.0. 

Oent-Llin-North

Am 

Pag. 663 

Tomado de 

Timms J.D. 

Rapid Maxilnry 

f:xpansion 

Pag. 46 

Fig. 28.-Minne F.x

pander. 

Fig. 29.-Placa de 

lia;is. 



1 96 

COflCLUS lO?lES. 

Las entidades etiológicas más probables revisadas "n el capitulo -

prínero, fue:-on agrupadas y divididas en: factores gener-ales y factores 

locales, en base a la clasificación de la etiol~gía áe las mal~clusiones 

que da el Dr. Graber. Son los factores predisponentes r:iás comunes o que 

aparecen con cierta regularidad cuando se establece una relación de mor

dida cruzada, negún la mayoría de los textos consultados. 

Se incluye un sistema para la clasificación de lan r:lordi.das cruza--

das. Este sistema facilita al odontologo el reconocir:iiento de estas ano

malías. Los r.:edios de diagnóstico para la e·1aluación de las mordidas cr~ 

zadas, permitirán establecer un diagnóstico diferencial precoz para un -

oportu.~o tratamiento. 

Alguni:;s a¡:.3~atQ:; p.::u·a el tratar~?icnt::) d(: las rnordidtls cruzada:> ante

riores, como el ab;-.tclengua!; y 10'1 planos inclinados, no tienen gue ser 

ajustado:; durante la corrección. La placd H<wley y los arcos vcstibula-

res que :ion aparatos aj•J.'Jtables un poco MéÍS complicados, son utillzados 

cuando más de un diente '!stá en r.iordída cruzada. Sin 'ér.ibargo, se advierte 

que cuando r.iás de dos incísívos sup.c.:!rior~s estén blogu~ados, existe la -

posib1lidé!d de que el niño cst.t' des~rrollando •Jna maloc\l.1sión clase III 

verdild•!ra y qu·-, debe ser dcrívadr_ lo antes posible al ortodoncista. 

Exist~n ~eis dif~rent~n 1no1~d1das cruzadas postcrior~s encontradas 

ent!'"'e las .-1:J.l')Clu~>ion~a de clasé I. D'! ér;tas~ las mordí das cruzadas lin-

guales y ventibulares de un di•!ntc, las linguales unilaterales, las !in

gual<?s bilav~rales y lini::uales complctils unilaterali;s, son recomend;idas 

para q'JC laJ tr:;te '!l ".ld':lntólogo g'~ner<tl. 
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Algunos dispoGitivos utilizados en la reducción de las mordidas cr~ 

zadas, basan su eficacia en la colaboración del paciente. Esto, a pesar 

de lo que se quisiera, queda f1Jera del alcance del operador. 

En general, los casos de mot·dida cruzada diagnósticados en los niilos 

mayores de diez años, es preferible derivar al ortodoncísta, ya que a es 

ta edad el h1;eso alveolar de la mandíbula ha respondido a las fuerzas o

clusales anoN11ales presente en la malocluslón, modificándola e influyerr 

do en el crecimiento y configuración de los condilos. 

Debe darse gran importancia al dianóstico y tratamiento precoz de 

los niños con mordida cruzada, ya que las fuerzas desiguales de oclusión 

contra el arco inferior, también pueden dar como resultado el volea.mien

to de los dientes y la distorsión en la forma del arco. La oportunidad -

con que se trAte ul pa~ient~ puede prevenir la posibilidad de cualquier 

erecto adverso sobre el crecimiento y desarrollo del sistemil dcnto-esqu!: 

lético-facial del niño. 
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