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Resumen 

Antecedentes: Las mordidas cruzadas posteriores unilaterales (MCPU) constituyen uno 

de los tipos de mal-oclusiones más frecuentes encontrados tanto en dentición primaria como 

en dentición mixta temprana. Debido a su origen multifactorial su tratamiento se encuentra 

enfocado no solo en la corrección de la mal oclusión, sino en obtener una estabilidad oclusal 

y funcional a largo plazo que disminuya las alteraciones en el crecimiento y desarrollo del 

sistema estomatognático en edades tempranas.  

Objetivo: El objetivo de este reporte de casos es presentar dos alternativas de tratamiento 

para esta mal-oclusión según el tipo de dentición.   
Materiales y Métodos: Dos casos con MCPU tratados con dos alternativas distintas 

según el tipo de dentición. Un caso tratado con expansión palatina controlada con un tornillo 

tipo Hyrax con férula acrílica en dentición mixta temprana y el segundo con pistas directas 

planas en dentición primaria.  

Resultados: En los dos casos se obtuvo el resultado requerido, en corto tiempo y con una 
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estabilidad oclusal a largo plazo, además de lograr un cambio postural mandibular.  

Conclusión: El tratamiento temprano de la mordida cruzada posterior unilateral debe ser 

seleccionado según el tipo de dentición y necesidad del paciente, lo que favorece el adecuado 

crecimiento y desarrollo del sistema estomatognático.  

Palabras clave: Mordida cruzada posterior unilateral, mal oclusión, dentición primaria, 

dentición mixta temprana, pistas directas planas, expansión palatina.  

 

Abstract 

Background: Unilateral posterior cross bites (UPCB) are one of the most frequent types 

of malocclusions found in both primary and early mixed dentitions. Due to its multifactorial 

origin, its treatment is focused not only on the correction of malocclusion, but also on long-

term functional and occlusal stability, that reduces alterations in the growth and development 

of the stomatognathic system at an early age.  

Objective: The objective of this series of cases is to present two alternatives of timely 

treatment for this malocclusion.  

Materials and Methods: Two cases with UPCB treated with two different alternatives 

according to the type of dentition. One case treated with controlled palatal expansion 

treatment with a Hyrax screw with acrylic splint in an early mixed dentition and the second 

with Planas’ direct tracks in primary dentition.   

Results: In both cases the required results was obtained, in a short time and with long-term 

occlusal stability in addition to achieving a desired mandibular postural change.  

Conclusion: The early treatment of the unilateral posterior crossbite should be selected 

according to the type of dentition and the patient's need, which favors the proper growth and 

development of the stomatognathic system.  

Keywords: Unilateral posterior crossbite, malocclusion, primary dentition, early mixed 

dentition, Planas’ direct tracks, palatal expansion. 

 

 

Introducción 

Las mal oclusiones constituyen uno de los 

problemas principales de salud pública, 

siendo reportadas como el tercer problema 

con más prevalencia dentro de la 

población mundial después de la caries 

dental y la enfermedad periodontal según 

la OMS 1. Dentro de los diferentes tipos de 

mal-oclusiones en la dentición primaria y 

mixta temprana, se encuentra la mordida 

cruzada posterior (MCP), descrita por 

Brodie en 1943  como la presencia de uno 

o más dientes del sector posterior en una 
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relación anormal vestíbulo-lingual con 

uno o más dientes opuestos 2,3.  

 

Estadísticamente se ha encontrado un 

rango de prevalencia del 7 al 22% a nivel 

mundial en dentición primaria y mixta 

temprana 2-5.  Thilander en el 2001 realizó 

un estudio en la ciudad de 

Bogotá(Colombia), tomando una 

población de niños entre los 5 a los 17 años 

y halló un promedio de 4.1% de esta mal-

oclusión 6,7. El reporte más actualizado en 

la población general colombiana esta 

descrito en el IV Estudio Nacional de 

Salud Bucal (ENSAB), realizado en el año 

2014 en niños desde los  5 años, el cual 

evaluó la presencia de mal-oclusiones y el 

resultado obtenido fue del 2.41% 8,  por lo 

tanto estos dos estudios nos establecen una 

prevalencia promedio del 2 al 4% de esta 

mal-oclusión en Colombia.   

 

El origen de la MCP es multifactorial, 

presenta una combinación de componentes 

genéticos, ambientales y funcionales. El 

componente genético puede presentarse 

por hipoplasia del maxilar, hiperplasia 

mandibular, alteraciones cráneo-faciales 

relacionado  con síndromes, entre otras 7. 

La literatura reporta que el componente 

ambiental presenta factores como: la 

respiración oral causada por cambios 

posturales, obstrucción en las vías aéreas o 

alergias;  degluciones atípicas que generan 

una  posición inadecuada de la lengua; 

traumatismos mandibulares asociados 

principalmente a fracturas condilares en 

períodos de crecimiento y hábitos de 

succión no nutritiva como el uso del chupo 

o biberón y el hábito de succión digital de 

manera prolongada, siendo este último 

factor el de  mayor incidencia y causante 

etiológico de la MCP 3,7,9. Por último, el 

componente funcional se presenta como 

un desplazamiento de la mandíbula, 

debido a interferencias oclusales que se 

encuentran altamente asociadas en 

dentición mixta temprana con la erupción 

del primer molar permanente o con la 

retención prolongada del diente primario, 

que provocan cambios e inestabilidad en la 

oclusión 9. 

 

Se reconocen dos tipos de mordidas 

cruzadas posteriores, una que se produce 

de manera bilateral que se asocia 

principalmente a la deficiencia en el 

tamaño transversal del maxilar y puede o 

no presentar desviación de línea media; y 

otra de manera unilateral que se reporta 

frecuentemente en la literatura y se 

relaciona con el desplazamiento 

mandibular a causa de un cambio 

funcional ocasionando una desviación de 

la línea media dental 9. Al presentarse esta 

desviación se encuentran una serie de 

alteraciones características que conllevan 

a un desequilibrio en la función del sistema 

estomatognático, dentro de las cuales se 

pueden mencionar: 

 

 Alteraciones en el proceso 

masticatorio con una tendencia a 

ciclos irregulares o inversos debido 

al desplazamiento mandibular 2,4.  

 Función alterada de los músculos 

masticatorios con una contracción 

asimétrica,   que resulta en una 
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reducción del tono muscular y de la 

fuerza masticatoria,  que a su vez 

conlleva a un disminución del 

espesor del músculo ipsilateral 

donde se encuentra la mordida 

cruzada 2,4,9,10.  

 Patrones asimétricos en la posición 

condilar, hallándose el cóndilo del 

lado afectado en una posición más 

posterior y superior con respecto al 

lado contralateral, esto asociado a 

desórdenes de la articulación 

temporo-mandibular 2,3,9,11. 

 Desarrollo óseo de una rama 

mandibular asimétrica con 

dimensiones verticales más 

grandes que generan un 

crecimiento y desarrollo 

inadecuado de las estructuras 

esqueléticas, ocasionando 

asimetrías de todo el complejo 

maxilofacial 2,10.   

 

Teniendo en cuenta las alteraciones 

funcionales y esqueléticas anteriormente 

descritas, un diagnóstico adecuado y la 

intervención ortopédica temprana en 

pacientes con dentición primaria y mixta 

temprana, se hacen necesarios para lograr 

la estabilidad de todo el sistema 

estomatognático y a su vez mejorar el 

desarrollo dento-esquelético, reduciendo 

la necesidad y/o tiempo de tratamiento en 

la dentición permanente 12. 

 

Hay diferentes opciones de tratamiento  

propuestas en la literatura, dentro de las 

cuales se plantea una estabilización oclusal 

mediante el tallado selectivo  eliminando 

cualquier interferencia causante de una 

desviación funcional mandibular, este tipo 

de interferencias se encuentra  

frecuentemente relacionada al contacto 

prematuro entre caninos 9 y cuando el 

tallado selectivo no es efectivo se puede 

requerir de intervención ortopédica para 

obtener mejores resultados 3,9,13.  

 

Otra alternativa de tratamiento temprano 

son las Pistas Directas Planas (PDP) las 

cuales corrigen de forma efectiva este tipo 

de mal-oclusión en los niños durante la 

dentición primaria y el comienzo de la 

dentición mixta. Diseñadas por  Pedro 

Planas en 1960 y adaptadas posteriormente 

por  Wilma Simões 14,  se basan en la 

Rehabilitación Neuro Oclusal (RNO), 

cuyo principio biológico es establecer un 

plano oclusal fisiológico que permita la 

libertad de los movimientos de lateralidad 

mandibular,  sin traumatizar el periodonto 

y a su vez lograr  la rehabilitación de la 

articulación temporo-mandibular. Dicho 

objetivo se logra al eliminar el contacto 

intercuspideo 15. Las PDP consisten en 

planos inclinados elaborados en resina 

compuesta sobre la superficie oclusal de 

los molares primarios 11, su inclinación 

está basada en la características de cada 

caso y deben estar relacionadas con el 

plano oclusal y la guía de Camper 

permitiendo movimientos mandibulares 

libres 15. En la mordida cruzada posterior 

la inclinación del plano es de lingual a 

vestibular y van sobre los molares 

primarios del lado afectado 14.  
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La expansión palatina es la alternativa 

ortopédica altamente reportada en la 

literatura para tratar la MCP, puede ser 

realizada con dispositivos fijos tipo Hyrax, 

Hass, Quadhelix, SuperScrew o 

removibles como las placas de Hawley 

modificadas 13,3,16 . La expansión palatina  

consiste en la separación de los procesos 

palatinos del hueso maxilar por medio de 

fuerzas que se transmiten directamente a la 

sutura media palatina,  pero que son 

generadas de manera directa en el sector 

posterior del arco dental 17. Una vez 

realizada la expansión se logra evidenciar  

el cierre de este espacio generado en medio 

de los procesos palatinos con tejido 

conectivo nuevo que posteriormente se 

diferencia para la generación de tejido 

óseo sutural nuevo, este proceso se lleva a 

cabo  aproximadamente  6 meses después 
18. Para dicho proceso se manejan dos 

protocolos de tratamiento: la Expansión 

Rápida Palatina (ERP) que consiste en 

aparatología fija tipo Hyrax y activación 

del tornillo2 ¼ de vuelta al día hasta lograr 

la corrección de la MCP unilateral durante 

aproximadamente  4 a 6 semanas 3  y la 

Expansión Palatina Controlada, la cual 

puede ser realizada con aparatología fija 

tipo Hyrax o Quadhelix,  realizando la 

activación de este 2 ¼ de vuelta a la 

semana hasta lograr el objetivo, con una 

duración aproximada de 2 a 4 meses 3,7,19 . 

Actualmente para cualquiera de los dos 

protocolos descritos anteriormente el 

dispositivo más utilizado es el sistema de 

tornillo tipo Hyrax con sus respectivas 

modificaciones como lo son las férulas 

acrílicas.  

 

Debido a reportes de reabsorción radicular 

y los efectos no deseados como los 

movimientos dentales en dentición 

permanente,  la intervención temprana con 

anclaje en la dentición primaria es una de 

las alternativas más seguras con un soporte 

en la literatura,  obteniendo los resultados 

deseados de la expansión sin efectos 

secundarios 20.  

 

El objetivo de este reporte de casos es 

presentar 2 opciones de tratamiento 

temprano para la corrección de la mordida 

cruzada posterior unilateral con 

aparatología fija tipo Hyrax y con Pistas 

Directas de Planas.  

 

CASO 1 

Aparatología fija tipo Hyrax con 

férula acrílica 

Descripción del caso  

 

Paciente masculino de 8 años de edad 

quien asiste para valoración ortopédica. Al 

examen clínico intraoral paciente en 

dentición mixta temprana, con ausencia de 

lesiones cariosas, con presencia de 

mordida cruzada posterior unilateral 

izquierda (Fig. 1-2), Al examen extraoral 

presenta perfil facial mesoprosopo.  
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Figura 1. Foto frontal y lateral donde se evidencia MCP izquierda.  

 

 

  

Figura 2. Fotos de los arcos superior e inferior. Se evidencia arco superior en forma 

triangular. 

 

Método 

Se realiza cementación de aparatología 

tipo Hyrax con férula acrílica con 

ionomero de vidrio tipo I (Ketac Cem de 

3M®) (Fig. 3), se indica protocolo de 

expansión controlada con activación del 

tornillo ¼ de vuelta dos veces a la semana 

hasta lograr la corrección de la mal-

oclusión.  

 

Figura 3. Hyrax con férula cementada en boca. 
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Resultados 

En la semana sexta se evidencia adecuada 

relación de la zona posterior izquierda 

superior con la inferior (Fig. 4), se bloquea 

tornillo con acrílico y se espera un período 

de retención de 3 meses para estabilización 

y retiro del aparato.  Después de 5 meses 

de tratamiento se observa corrección de la 

mordida cruzada posterior al retirar Hyrax 

y un año después de haber realizado 

tratamiento se evidencia una oclusión 

estable y funcional. (Fig. 5-6).  

 

 

Figura 4. Control a las 6 semanas. 

 

 

Figura 5. Fotografía inmediatamente se 

retira el Hyrax.  

 

Figura 6. Fotografía en oclusión y vista 

lateral, un año después del tratamient

o. 
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CASO 2 

Pistas Directas de Planas 

Descripción del caso  

 

Paciente femenina de 4 años de edad quien 

asiste a valoración ortopédica por 

presentar mal-oclusión según lo refiere 

madre. Al examen clínico intraoral se 

evidencia paciente en dentición temporal 

completa, con lesiones iniciales de caries 

en molares inferiores derechos (Fig. 8), 

con presencia de mordida cruzada 

posterior unilateral derecha (Fig. 7). Al 

examen extraoral paciente con perfil facial 

mesoprosopo. Adicionalmente madre 

refiere hábito de succión digital.  

 

  

Figura 7. Fotografía frontal y lateral en 

oclusión donde se evidencia MCP derecha. 

 

 

 

Figura 8. Fotografías de los arcos superior 

e inferior. Se evidencia deficiencia en arco 

superior y lesiones de caries en molares 

inferiores derechos.  

 

Método terapéutico 

Se realiza cementación de canastilla para 

manejo de hábito de succión digital con 

ionomero de vidrio tipo I (Fuji Plus de la 

casa GC®), y tallado selectivo en caninos 

del lado derecho con fresa en forma de 

lenteja y pieza de alta velocidad, 8 días 

después se realiza la construcción de PDP 

con inclinación para mordida cruzada 

posterior con resina P60 3M®, en el lado 

afectado únicamente y se observa 

corrección de la desviación mandibular de 

manera inmediata (Fig. 9).  
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Figura 9. Corrección de la línea media con 

cementación de PDP. 

 

Resultado 

En el cuarto mes de tratamiento se 

evidencia adecuada estabilidad oclusal con 

el cambio postural mandibular realizado 

desde la intervención, además acudiente 

refiere ausencia del hábito desde hace 2 

meses. (Fig. 10 - 11).  

 

 

Figura 10. Cuarto mes de evolución. 

 

 

Figura 11. Fotografía lateral de corrección 

de MCP con estabilidad oclusal. 

 

Discusión 

Teniendo en cuenta las alteraciones y el 

desequilibrio que la presencia de una 

mordida cruzada posterior unilateral 

genera a nivel de todo el sistema 

estomatognático y aun sabiendo que la 

literatura reporta  la autocorrección de esta  

en un porcentaje que varía desde el 0 al 

10% y que ocurre principalmente en el 

período de transición entre la dentición 

primaria a una mixta temprana 3,9; no es lo 

suficientemente alto para tomar la decisión 

de no intervención. Además, las diferentes 

alternativas de tratamiento presentan una 

serie de beneficios que justifican aún más 

una intervención temprana en este tipo de 

mal oclusión. 

 

El primer caso manejado con un aparato 

fijo tipo Hyrax con férula acrílica y un 

protocolo de expansión palatina 

controlada presenta resultados favorables 

en el tiempo esperado, similar a lo 

reportado por diferentes autores como 

Ramoglu y col, (2010), Cozzani y col 

(2013), Bell (2014), entre otros 9,19,21,  

adicionalmente  algunos beneficios 

obtenidos con el uso de este protocolo del 

tratamiento son el  mayor confort  

reportado por el paciente durante la 

intervención gracias a el tiempo entre cada 

activación lo que generó una molestia leve 

durante el proceso de expansión, así 

mismo se genera una mejor estabilidad 

sutural dada por la formación progresiva 

del nuevo tejido, hallazgos que fueron 

descritos en los estudios realizados por 
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Oshagh (2012), Malkoç (2012) y Rangel 

(2016), quienes utilizaron también el 

protocolo de expansión palatina 

controlada para los tratamientos 16, 22,23. 

Aunque el tiempo de duración del 

tratamiento es menor cuando se maneja un 

protocolo de ERP, algunos autores han 

expuesto efectos no deseados como la 

reabsorción radicular cuando el anclaje se 

realiza únicamente sobre dientes 

permanentes, debido a la inclinación 

vestibular en los dientes obtenida por la 

expansión, y en otros casos algún tipo de 

recesión gingival en estos mismos dientes 

de anclaje 9,24. 

 

Adicionalmente la expansión palatina 

independiente del protocolo que se maneje 

presenta beneficios como: el 

ensanchamiento de la cavidad nasal 

posterior descrito en los estudios de Silva 

(2002) y  Zambrano (2014) que evaluaron 

los cambios obtenidos posterior a la 

expansión;  el aumento en la audición en 

paciente con algún déficit reportado 

posterior a dicho procedimiento en un 

estudio realizado por Fagundes (2017); y 

un  efecto  positivo en el aumento del arco 

mandibular que lo señalo Ugolini (2016) 

en su estudio, los cuales justifican la 

elección de este tratamiento en este tipo de 

condiciones clínicas 16,17,25,26.  

 

Por otro lado, en el segundo caso reportado 

donde la intervención se realiza por medio 

de Pistas Directas de Planas, se obtienen 

resultados acordes al objetivo de 

tratamiento planteado, el cual soporta la 

efectividad de este práctico método para la 

resolución de este tipo de mal-oclusión. 

Autores como Dos Santos, Ramírez y 

Rodrigues destacan la efectividad de esta 

opción terapéutica, dando soporte a los 

resultados obtenidos en el caso reportado 

en este trabajo 14,15,27.  

 

Se debe tener en cuenta que la indicación 

de uso de este tratamiento es solamente en 

dentición primaria, puesto que se obtiene 

una oclusión plana posterior para su efecto 

terapéutico hasta que los molares exfolian 
14. Este contacto exclusivo en la zona 

posterior le otorga características y 

beneficios como  la acción bimaxilar  

ejercida que actúa 24 horas continuas,  

especialmente durante los momentos de 

deglución y masticación  y que provee una 

rehabilitación neuroclusal completa 11.  

Además de este cambio oclusal y de la 

corrección de las mordidas cruzadas 

posteriores,  las PDP son de gran ayuda en 

la redirección de patrones de crecimiento,  

al proporcionar una  nueva postura 

mandibular y un nuevo patrón de actividad 

muscular; y como lo reporto Gribel y col 

en su estudio donde evaluó la corrección 

de la postura condilar, están acompañados 

también de  remodelaciones en la 

eminencia articular que conllevan a  

cambios de postura terapéuticos deseados 

con una buena estabilidad a largo plazo 11. 

Adicionalmente al suprimir el contacto 

intercuspídeo mejoran e incrementan la 

función masticatoria, logrando una 

estimulación del crecimiento transversal 

de los maxilares, beneficio reportado por 

Chibinski en una población de la India 28, 
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lo que hace de esta intervención una 

opción ideal para el tratamiento de mal-

oclusiones como la MCP a edades 

tempranas.  

 

Conclusiones 

 

El tratamiento temprano de la mordida 

cruzada posterior unilateral debe ser 

seleccionado según el tipo de dentición y 

necesidad del paciente, lo que favorece el 

correcto crecimiento y desarrollo del 

sistema estomatognático, evitando 

alteraciones que requieran de una 

intervención con mayor complejidad y de 

mayor duración en dentición permanente.  

La expansión palatina controlada permite 

una intervención con un mejor 

moldeamiento y aceptación por parte del 

paciente lo que la hace una alternativa 

idónea para el tratamiento en una dentición 

mixta temprana. Por otro parte, las Pistas 

Directas Planas son una alternativa eficaz 

para las mordidas cruzadas posteriores 

unilaterales en pacientes en dentición 

primaria, ya que devuelven de manera 

progresiva la función y su vez estimulan el 

crecimiento de los maxilares.  

 

Recomendación 

 

Se requieren más reportes del tratamiento 

temprano en dentición primaria y mixta 

temprana en donde se expongan otras 

alternativas para el manejo de este tipo de 

mal-oclusión con óptimos resultados y a su 

vez se evalué la estabilidad oclusal y 

funcional a largo plazo.   
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