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RESUMEN 

En este artículo se señalan las 
causas que pueden producir una 
mordida cruzada posterior, se expo­
nen las razones para su corrección 
precoz, en el período de dentición 
primaría y en la primera fase de den­
tición mixta y se mencionan los dife­
rentes medios de tratamiento de que 
dispone el clínico, indicando cuáles 
pueden ser más adecuados para 
esta edad temprana. 

Palabras clave: Mordida cruza­
da posterior, Maloclusión. 

ABSTRACT 

We present in this article the diffe­
rent causes that can produce a pos­
terior cross-bite. We analize the rea-

. sons why we recommend correction 
in the primary and mixed dentitions; 
and also explain different treatment 
modalítíes. 

Key words: Posterior cross bite, 
Malocclusion. 
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Introducción 

La mordida cruzada posterior 
suele ser consecuencia de 

. las d1mens1ones transversas 
reducidas de la arcada dentaria su­
perior. 

El grado de atresia determina las 
diferentes manifestaciones clínicas 
que varían desde la mordida cruza­
da unilateral, la más frecuente, que 
se diagnostica en el 90% de los ca­
sos de mordida cruzada posterior, a 
la mordida cruzada bilateral o com­
pleta, donde la mandíbula contiene 
totalmente al maxilar (1 , 2, 3). 

Su incidencia es alta en los esta­
días tempranos del desarrollo oclu­
sal y oscila desde el 5-7% (4, 5), has­
ta el 22 y 23% (6, 7) en algunas 
series de niños escandinavos en 
dentición primaria, en una serie de 
una población española, Vaello (8) 
encuentra una incidencia del12,5% 
entre niños de 3 a 6 años de edad. 

La mordida cruzada posterior no 
se corrige espontáneamente con el 
recambio de la dentición. En estu­
dios longitudinales Kutin y Hawes (5) 
observaron sólo . un 8% de correc­
ciones espontáneas, Thilander y col. 
(9) han llamado un 21% de rectifica­
ciones, Heikeinheimo (6) y Lindner 
(10) han comunicado porcentajes de 
autocorrección similares del 16% y 
17% respectivamente, mientras que 
Kurol (7) y col. han observado unos 

porcentajes más altos, 45%. 
Se han señalado que con la co­

rrección de la mordida cruzada pos­
terior se logra un mayor número de 
relaciones transversas normales, 
cuando erupcionan los molares de­
finitivos (11). 

Etiología 
La mordida cruzada posterior en 

dentición primaria y en primera fase 
de dentición mixta puede ser debi­
da a varias causas: 

Dentarias: Por un patrón de 
erupción defectuoso (1 , 2, 3, 12), 
bien sea por alteraciones intrínsecas 
de la erupción como consecuencia 
de un traumatismo, intubación en­
dotraqueal previa (13), o por altera­
ción del equilibro de fuerzas mus­
culares sobre las arcadas dentarias: 
succión del pulgar, succión prolon­
gada del chupete, posición baja de 
la lengua, macroglosia, respiración 
bucal, posiciones anormales duran­
te el sueño. 

Esqueléticas: Son resultado de 
·una discrepancia en el crecimiento 
óseo del maxilar superior o la man­
díbula, siendo más frecuente un dé­
ficit en el desarrollo del maxilar su­
perior (1 , 3). Una mordida cruzada 
de causa dentaria, si persiste durante 
un período de tiempo prolongado, 
se puede convertir en esquelética. 

Funcionales: Implica una adap­
tación funcional a las interferencias 
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dentarias, más bien podría conside­
rarse una consecuencia de las cau­
sas anteriores, en un intento de evi­
tar las interferencias oclusales, 
causadas por la anchura inadecua­
da de la arcada dentaria, el niño rea­
liza una adaptación funcional, des­
viando la mandíbula lateralmente, 
durante el cierre, para conseguir la 
intercuspidación (1, 2 3). 

Exploración clínica 
La inspección de la facies de fren­

te puede mostrar la presencia de asi­
metrías faciales, también puede in­
dicarnos la . .Presencia de hhábitos 
orales que pueden favorecer la mor­
dida cruzada (1, 2, 3). 

Es preciso un examen estático de 
la oclusión, estudiando la relación 
entre ambas arcadas no sólo en el 
plano transversal, sino también en los 
planos sagital y vertical, en busca 
de otras anomalías de la oclusión 
asociadas a la mordida cruzada (1 , 
2, 3). 

La exploración se complementará 
con un examen dinámico de la oclu­
sión, mediante la maniobra de aper­
tura y cierre mandibular, se verá la 
relación de la línea media de la ar­
cada superior, con la de la arcada 
inferior; si la desviación entre ambas 
líneas medias aumenta con la aper­
tura, el fallo probablemente sea una 
asimetría esquelética, cuando la des­
viación lateral ocurre al final del cie­
rre orientará hacia una interferencia 
dentaria (1, 2, 3). 

Muchas de las mordidas cruza­
das posteriores con frecuencia pa­
recen unilaterales cuando se realiza 
el estudio estático de la oclusión, 
pero al hacer la exploración diná­
mica se suele encontrar que son el 
resultado de una constricción maxi­
lar bilateral con deslizamiento de la 
mandíbula hacia un lado durante el 
cierre (1, 2, 3). Las constriccio­
nes maxilares más severas pueden 
causar una mordida cruzada bilate­
ral sin deslizamiento mandibular (1, 
2, 3). 

Análisis de modelos 
Es aconsejable medir la anchura 

de la base esquelética del maxilar 
superior y compararla con la anchu­
ra existente entre las caras palatinas 
de los molares de ambas hemiarca-
das (2). · 

Si la base de la arcada palatina 
es ancha1 pero las coronas denta­
rias se inclinan lingualmente, es más 
probable una causa dental. 

Si la base de la arcada palatina 
es estrecha y las coronas dentarias 
se inclinan vestibularmente o no hay 
inclinación axial, es más orientativo 
de una causa esquelética. 

También es· recomendable deter­
minar la simetría de ambas arcadas 
dentarias mediante un calibrador de 
Boley (2, 8). 

Análisis cefalométrico 
Ayudará a completar el diagnósti­

co averiguando si hay una mayor im­
plicación esquelética, vertical o sa­
gital, de la mordida cruzada 
posterior. 

Métodos ·de tratamiento 

EqUilibrado oclusal 
La mordida cruzada posterior fun­

cional en dentición primaria o mixta 
puede corregirse simplemente elimi­
nando las interferencias oclusales, 
generalmente a nivel de caninos (14), 
puede complementarse mediante la 
construcción de una guía con com­
posite sobre las coronas dentarias 
(15). 

Elásticos cruzados 
Las mordidas cruzadas posterio­

res unilaterales dentarias que afec­
tan a uno o dos molares, se pueden 
corregir mediante elásticos cruzados; 
para ello se adaptan bandas en el 
molar cruzado y su antagonista; se 
suelda un gancho o botón a la su­
perficie lingual de la banda del mo­
lar superior, ·mientras que en la ban­
da del molar antagonista inferior f/e 
suelda en la superficie vestibular {1, 
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14); ambos ganchos se unen me­
diante una cinta elástica de grosor 
medio, 4-5 mm; se recomienda lle­
var continuamente el elástico, hasta 
ver corregida la mordida cruzada y 
cambiarlos diariamente; por término 
medio el tiempo de corrección es de 
cuatro semanas. 

Aparatos de expansión del 
maxilar superior de acción 
ortodónclca 

Son aquellos que favorecen una 
expansión transversal de la arcada 
mediante la inclinación vestibular 
dentaria y de los procesos alveola­
res; sin embargo, cuando se aplican 
a niños en dentición primaria o pri­
mera fase de dentición mixta pue­
den inducir también movimientos or­
topédicos del maxilar. 

Se pueden dividir en dos grandes 
grupos: Removibles y Fijos. 

Removibles: 

Resorte de Coffin 
Está compuesto por una placa de 

acnlico que sirve de anclaje, provis­
to de un resorte helicoidal para ex­
pansión de la arcada palatina, la re­
tención se favorece mediante 
ganchos (16), se activa aproximada­
mente 4 mm cada 28 días, su uso 
activo dura seis meses. 

Resorte de Coffin modificado -
Férula de Coffin 

La modificación consiste en el acrí­
lico que cubre al paladar y a la co­
rona completa de los molares, a 
modo de férula, con objeto de me­
jorar su retención (16). (Fig. 1) 

Aparato de Crozat 
Dispositivo confeccionado exclusi­

vamente con alambre que consta de 
ganchos en molares y sendas ba­
rras vestibulares por hemiarcada que 
sirven como retención, cuya parte 
activa atraviesa transversalmente el 
paladar en forma de resorte curvilí­
neo (17). 



Flg. 1 - Resorte de Coffln modificado. Flg. 1 bis - Esquema de una placa de Carol. 

Placa de Caro/ 
Se caracteriza por una base de 

acrmco, con dos resortes de expan­
sión centrales, uno de la zona ante­
rior del paladar y otro en la zona 
posterior; que básicamente tienen la 
forma del resorte de Coffin, pero con 
las dos ramas del resorte dobladas 
en sentido inverso (18) (Fig. 1 bis). 

Placa de expansión con tornillo 
Martin Schwartz diseñó este dis­

positivo, se diferencia de las anterio­
res placas removibles en el elemen­
to activo, que consiste en un tornillo 
para favorecer la expansión, suele 
activarse mediante un cuarto de 

' 
vuelta por semana, durante unos 
seis meses (1). 

Fijos: 

Arco en W 
Diseñado por Porter, se compo­

ne de un alambre de 0,9 mm situa­
do en el paladar, en forma de W, 
soldado a bandas ajustadas a los 
segundos molares temporales o los 
primeros molares permanentes, si 
éstos estuviesen erupcionados (19). 
Produce una expansión simétrica de 
la arcada dental, es rígido, la fuerza 
actúa continuamente durante un pe­
ríodo de tiempo limitado, hasta que 

se disipa; se activa a intervalos de 
tres semanas, variando su período 
activo entre tres y seis meses (Fig. 2). 

Bihelix 
Es una modificación del arco en 

W; como característica presenta dos 
helicoides posteriores que dan ma­
yor elasticidad a las fuerzas produ­
cidas por la activación del aparato. 

Quad- Helix 
Es un arco palatino en W con cua­

tro helicoides, dos anteriores y dos 
posteriores (19, 20, 21); presenta fuer­
zas más elásticas y continuas, tam­
bién favorece la capacidad rotacio-

Flg. 2 - Arco en W, de Porter. Flg. 3 - Aparato de expansión rápida del maxilar superior 
tipo Hyrax. 
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nal de los molares sobre los que está 
anclado, la activación es similar a los 
dos anteriores, es posible realizarla 
de forma diferencial, en los helicoi­
des anteriores o posteriores. 

Aparatos de acción ortopédica 
Producen la disyunción del maxi­

lar superior, es decir la separación 
de la sutura media palatina por ac­
ción de fuerzas intensas aplicadas 
mediante el procedimiento denomi­
nado de expansión rápida del maxi­
lar, llamados así por precisar de un 
período corto de activación. 

Hay dos tipos basicos: de tornillo 
roscado, tipo Hyrax (Fig. 3) y de tor­
nillo y resorte, tipo Minnexpander 
{14). 

La parte activa la forman el torni­
llo de rosca con prolongaciones o 
patas de alambre de 1 ,2 mm en el 
caso del Hyrax o de un muelle trans­
versal en el Minnexpander. La uni­
dad de anclaje la forman cuatro 
bandas a molares permanentes y 
primeros molares deciduos. 

A estos dispositivos se les puede 
añadir unas amplias aletas palatinas 
de acrnico para repartir mejor la apli­
cación de la fuerza (22). 

El período de activación es de dos 
semanas, dando 1/4 de vuelta por 
la mañana y otro 1/4 por la noche. 
Si apareciese dolor, se disminuiría el 
ritmo, una vez realizada la expansión, 
se bloquea el tornillo, quedando el 
disyuntor como aparato de conten­
ción durante uno o dos meses. 

Discusión 
Ya se ha señalado la alta inciden­

cia relativa de la mordida cruzada 
posterior en los estadios tempranos 
del desarrollo oclusal. 

Se han realizado estudios median­
te Electromiografía, en niños con 
mordida cruzada unilateral, que 
muestran una actividad asimétrica 
de los músculos temporal y masete­
ro, en reposo y durante la mastica­
ción (23). Se piensa que esta dis­
función es debida al intento de 

adaptación muscular para evitar las 
interferencias cuspídeas y tiene una 
influencia negativa en el crecimien­
to, favoreciendo las inélinaciones 
anomales de los molares (24), el es­
tablecimiento de una asimetría de la 
cara, sobre todo a nivel mandibular 
(25), con desviación del mentón ha­
cia el lado d~,la · mordida cruzada 
y conduciendo a un desarrollo anor­
mal de la articulación tempromandi­
bular (25, 26), se ha hallado, en ni­
ños mayores con mordida cruzada 
posterior, una prevalencia mayor de 
ruidos y molestias articulares (27, 28). 

El tallado selectivo de los caninos 
deciduos es un tratamiento sencillo, 
que se realiza en poco tiempo y es 
económico; sin embargo, los resul­
tados de varios estudios longitudina­
les, no muestran un porcentaje muy 
alto de correcciones; . Lindner (29) 
encuentra un 50%, Kurol (7) señala 
64%, Thilander (9) comunica un 
21% de casos corregidos e incluso 
se cuestiona su validez, al compa­
rar estos resultados con el porcen­
taje de casos resueltos espontánea­
mente 27%. El tallado selectivo 
quedaría limitado a aquellas situa­
ciones de mordida cruzada en que 
la arcada superior sea ligeramente 
más ancha que la inferior, siendo 
esta diferencia de una media de 3,3 
mm (29). En las situaciones restan­
tes, sería aconsejable la expansión 
del maxilar superior. 

El uso de elásticos cruzados, aun­
que es una técnica relativamente 
sencilla, su acción correctora es más 
bien restringida actuando sobre todo 
en el molar o molares que reciben 
los elásticos, corrigiendo su inclina­
ción, su uso está condicionado por 
la colaboración del paciente, pues 
debe llevarlos durante todo el día 
(14). 

El tratamiento en el niño con dis­
minución de la dimensión transver­
sal de la arcada superior, es la ex­
pansión ortopédica del maxilar 
superior, mediante la apertura de la 
sutura de la línea media (1, 2, 3), 

sus efectos se pueden ver: 
A nivel del plano horizontal, que 

produce un aumento triangular, de 
base en la zona anterior, de las di­
mensiones transversales del paladar 
(30). 

Sobre el plano frontal, también hay 
una expansión en forma triangular 
del maxilar superior, cuya base se­
ría inferior y el centro de rotación lo­
calizado en la sutura fronto-nasal, se 
ensanchan las fosas nasales. 

En el plano sagital, como conse­
cuencia de esta apertura triangular, 
el maxilar superior se desplaza ha­
cia abajo y adelante (30, 31). 

Se ha encontrado una relación di· 
recta entre una mayor resistencia a 
la expansión ortopédica y el aumen- . 
to de la edad del paciente, esta res­
puesta ortopédica más favorable, en 
los grupos de edad más jóvenes, se 
ha asociado con una mayor activi­
dad celular presente en la sutura en 
período de crecimiento (32, 33). 

Pensamos que es conveniente 
realizar el tratamiento de la mordida 
cruzada posterior precozmente, en 
dentición primaria o en su defecto 
en primera fase de dentición mixta: 

1) Para aprovechar la mayor elas­
ticidad del tejido óseo en estas eda­
des y así obtener respuestas más 
favorables en menor tiempo y con 
mecanismos sencillos. 

2) Eliminar la posibilidad de una 
mayor deformación del hueso alveo­
lar. 

3) Poder corregir la vía de erup­
ción de los gérmenes de los dientes 
permanentes, al conseguir un ma­
yor espacio para su erupción y re­
duciendo la posibilidad de pérdida 
de longitud de arcada. 

4) Normalizar el desarrollo de la 
articulación tempromandibular, alcan­
zando lo más pronto posible una re­
lación oclusal correcta y así evitar el 
deslizamiento funcional mandibular 
y consiguiendo el reasentamiento 
condilar. 

Creemos que en dentición deci­
dua, los dispositivos más recomen-
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