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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es demostrar la
importancia del tratamiento precoz de la mor-
dida cruzada posterior en el paciente infantil
ya que constituye una alteración que se pre-
senta comúnmente en la práctica diaria. Es
importante establecer un diagnóstico dife-
rencial adecuado para enfocar el tratamiento
según la etiología sea esquelética, dental o
funcional. Para ello se ha efectuado una bús-
queda bibliográfica a través de Pubmed, Me-
dline y Google Achademic incluyendo los
años 2000-2015. Las alteraciones muscula-
res, disfunción de la ATM, aparición de bru-
xismo o alteraciones estéticas podrían apa-
recer si no se trata precozmente la mordida
cruzada unilateral. La edad del paciente, la
colaboración y la gravedad del problema se
deben tener en consideración. Existen dife-
rentes tratamientos como son tallado y pistas
de composite, aparatología removible y apa-
ratología fija. La mayoría de los autores coin-
ciden en que la edad idónea de tratamiento
es durante la dentición decidua o mixta  pri-
mera fase para evitar que la maloclusión se
agrave. La aparatología fija es la más utili-
zada, existiendo diversos aparatos que rea-
lizan expansión lenta o rápida del maxilar. 
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ABSTRACT

The objective of this review is to highlight
the importance of early treatment of posterior
cross-bite in children because it is frequently
seen in dental practice. It is important to es-
tablish an adequate diagnosis in order to opt
for the correct treatment, which depends on
whether the etiology is skeletal, dental, or
functional.  To this end it has conducted a li-
terature search through Pubmed, Medline,
and Google Scholar (2000-2015). Muscular
alterations, temporomandibular joint disor-
ders, bruxism, and/or aesthetic disorders
may appear if the condition is not treated
early on. The patient’s age and cooperation
as well as the gravity of the condition should
be considered when choosing a treatment.
Various treatment options exist such as: pla-
nas direct tracks, selective oclclusal adjus-
tment, removable plates and fixed applian-
ces. The majority of authors agree that the
ideal age for treatment is during the primary
and early-mixed dentition phases. Treatment
during this age range avoids any worsening
of the malocclusion. Fixed appliances are
the most widely used treatments, with a
range of different appliances that can be
used for rapid of slow maxillary expansion.
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INTRODUCCIÓN

Durante el periodo de dentición mixta y debido al fenómeno de
crecimiento ocurren en el paciente infantil diversos cambios
cráneo-faciales, los cuales  implican variaciones en las inclina-
ciones dentarias, la forma y dimensión de los arcos y modifica-
ciones transversales y verticales de las arcadas.

uno de los objetivos  más importantes en Odontología es ayu-
dar a que el crecimiento dento-facial siga su curso normal, pro-
porcionando una correcta evolución de la oclusión, del equilibrio
muscular, de la presión lingual y labial.

Definición

La mordida cruzada  posterior (MCP) es una alteración oclusal
en el plano transversal. Fue estudiada por Wood, en 1962,
como la relación anormal en sentido vestibular o lingual de los
dientes maxilares y mandibulares cuando ambas arcadas se
encuentran en oclusión.

Tipos de mordidas cruzadas posteriores (clasificación)

Considerando la extensión de afectación de este tipo de pato-
logía, podremos encontrar que:

• Ambas hemiarcadas ocluyen en mordida cruzada, en cuyo
caso estaremos hablando de mordida cruzada bilateral.

• una sola hemiarcada es la afectada, lo que constituiría mor-
dida cruzada unilateral que puede ser de la hemiarcada de-
recha o izquierda, implicando uno o varios dientes.

Si atendemos a  la causa que las produce, las mordidas cruza-
das posteriores pueden ser clasificadas como dentarias,
esqueléticas (óseas) y musculares o funcionales. Es de suma
importancia conocer el tipo de mordida cruzada posterior
que presenta el paciente para así elegir el tratamiento más
adecuado. 

• Mordida cruzada posterior esquelética: Es el resultado de
una discrepancia en las dimensiones transversales de los
maxilares, presentándose un maxilar superior estrecho, una
mandíbula ancha o una combinación de ambas, pudiendo
resultar una mordida cruzada uni o bilateral. 

• Mordida cruzada posterior dentaria: afectándose uno o varios
dientes o los procesos alveolares, pudiéndose diferenciar en-
doalveolia superior simétrica/asimétrica o endoalveolia inferior
simétrica/asimétrica. Se diferencian de las anteriores en que
el hueso basal no está afectado.

• Mordida cruzada posterior funcional: se trata de una desvia-
ción mandibular hacia la derecha o izquierda en el momento
en que el maxilar y la mandíbula están en oclusión, resultando
en una posición inadecuada de la mandíbula pero en la cual
el paciente se encuentra más confortable. En estos casos
además de la desviación de la línea media se produce una
posición condilar asimétrica (en el lado de la mordida cruzada,
el cóndilo es forzado a una posición más superior y posterior)
mientras que el cóndilo del lado opuesto sufre un desplaza-
miento inferior y anterior en la cavidad glenoidea1.

Etiología

Los factores etiológicos que originan las mordidas cruzadas
son diversos; si bien pueden ser genéticos (por hipoplasia del
maxilar superior o hiperplasia de la mandíbula) habitualmente
serán  adquiridos. Así, podemos mencionar:

1- Retención prolongada de dientes temporales: Causa la erup-
ción del diente permanente por palatino o lingual de su an-
tecesor pudiendo provocar  mordida cruzada.

2- Pérdida temprana de dientes temporales: La pérdida pre-
matura de primeros y/o segundos molares deciduos, sin co-
locación de un mantenedor de espacio, condiciona la me-
sialización del primer molar permanente que frecuentemente
queda en mordida cruzada2.

3- Déficit de desarrollo maxilar o hipoplasia maxilar: Maxilares
estrechos, retruídos o pequeños. Veremos paladares “anó-
malos” que habitualmente conllevan a un apiñamiento su-
perior o protrusión incisiva desarrollando  a nivel posterior
una mordida cruzada.

4- Exceso de desarrollo mandibular o hiperplasia mandibular:
Se observa una mandíbula más grande de lo normal trans-
versal, vertical y sagitalmente que en ocasiones puede llevar
a desarrollar una clase III.

5- hábitos no fisiológicos: Son causa muy común de la aparición
de mordidas cruzadas posteriores puesto que todos ellos
desarrollan un maxilar comprimido alto y estrecho conocido
como paladar ojival.  Los más frecuentes son la respiración
oral, la deglución anómala y  la succión digital2.

Prevalencia

La incidencia de las mordidas cruzadas posteriores es variable
según las poblaciones estudiadas: en blancos americanos
se ha cifrado en un  7%; en europeos  entre el 13-23% y en
niños afroamericanos las cifras son inferiores rondando entre
el 1-2%3.

La presentación más común es la unilateral (MCPu) con una
rotación mandibular funcional hacia el lado de cruzamiento
(Figura 1). Este tipo de mordida unilateral aparece aproxima-
damente entre los 19 meses y los 5 años de edad y afecta al
5,9%- 9,4% de la población, aunque se ha señalado cifras más
elevadas (10-17%) en niños con edad preescolar3, 4. La MCP
puede aparecer más tardíamente en un 7% de los casos du-
rante la dentición mixta posiblemente debida a un factor ex-
trínseco relacionado con el crecimiento4.

Diagnóstico

Para la elección de un tratamiento idóneo es de suma impor-
tancia hacer un diagnóstico preciso y precoz. Éste se basa
fundamentalmente en tres pilares: la exploración clínica, el
análisis de modelos y el análisis cefalométrico. Además se
pueden realizar otras pruebas complementarias como la elec-
tromiografía.
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a) Exploración clínica. Se debe realizar un examen estático de
la oclusión  estudiando la relación entre las arcadas no sólo
en el plano transversal sino también en el sagital y vertical,
complementando con un examen dinámico de la oclusión,
mediante la apertura y cierre mandibular en que se observará
la relación de la línea media del maxilar superior con el infe-
rior. Si la desviación de la línea media va en aumento durante
la apertura muy posiblemente será una asimetría esquelética
mientras que si ocurre al final del cierre se tratará de una in-
terferencia dentaria.

b) Análisis de los modelos. En el análisis de modelos existen
diversos métodos para determinar si el problema es esque-
lético, dental o combinado. Uno de ellos es el método de
Schwartz que consiste en observar frontalmente la inclinación
de tangentes a las superficies vestibulares de premolares y
molares superiores. Si estas líneas convergen hacia la línea
media, la base apical maxilar es amplia y la alteración será
dentoalveolar. Por el contrario si ambas tangentes divergen
se trata de una hipoplasia de la base apical. Si son paralelas
la alteración es combinada.

Otro método sería observar la anchura intermolar superior
que se mide en la intersección del surco palatino con el
margen gingival y nos indica el desarrollo de la base ósea
maxilar. En dentición mixta la anchura intermolar es de 33-
35 mm5.

c) Análisis radiográfico. La radiografía posteroanterior es la de
elección para evaluar una discrepancia transversal. Un aná-
lisis cefalométrico frontal que incluya la medición de la an-
chura maxilar y mandibular efectiva y la diferencia entre las
mismas medidas desde las líneas frontolaterales, nos per-
mitirá determinar y cuantificar la presencia de discrepancia
maxilo-mandibular transversal.  Además, permite evaluar las
inclinaciones de los molares posteriores con respecto a su
eje axial, el ancho de la cavidad nasal y si los ejes vestibu-
lopalatino de los molares superiores e inferiores están o no
alineados. 

El objetivo de este trabajo es demostrar la importancia del
tratamiento precoz de la mordida cruzada posterior en el
paciente infantil ya que constituye una alteración que se
presenta muy frecuentemente en la práctica clínica diaria.

IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO
PRECOZ

La mordida cruzada posterior es una de las maloclusiones más
comunes en el paciente odontopediátrico. Muchos autores han
señalado la importancia de un diagnóstico y tratamiento precoz
con el fin de evitar la instauración de ciertas alteraciones a
nivel craneofacial. Entre ellas cabría señalar:  

1. Problemas articulares

Algunos trabajos muestran cómo los pacientes que presentan
MCPU son más propensos a sufrir trastornos de la articulación
témporo-mandibular (ATM)4,6; así, estudios epidemiológicos
relacionan esta  maloclusión con la presencia de signos de
disfunción craneomandibular7. En pacientes con mordida cru-
zada posterior unilateral, la mandíbula hace una lateralidad
hacia el lado de cruzamiento cuando los dientes ocluyen y en
algunos casos, la mandíbula permanece desviada hacia el
lado de cruzamiento en reposo8. Este desplazamiento cons-
tante de la mandíbula suprime o activa su crecimiento, espe-
cialmente en la región condilar, resultando en una asimetría
de ambos cóndilos8.

La presencia de una MCPU en niños pequeños puede hacer
que en la ATM del lado cruzado  el cóndilo se sitúe en una po-
sición más superior y posterior que en el  lado no cruzado,
dando como resultado un cambio de posición en la fosa gle-
noidea. Dado que son pacientes en crecimiento, la fosa sufre
remodelación con el fin de  compensar la asimetría mandibular
y evitar un posible daño de la articulación5-8. Autores como Pa-
dilla y cols., creen que esta asimetría es poco significativa en
la mayoría de los casos siempre que se  realice una intervención
temprana4.

Diversos trabajos señalan la asociación entre trastornos de la
ATM y la MCP no sólo por esta correlación sino fundamental-
mente por los signos y síntomas que van a estar presentes4:
ruidos articulares, presencia de dolor durante los movimientos
mandibulares, dolor de cabeza, debilidad muscular…, obser-
vando que todos estos síntomas desaparecen cuando la MCPU
se corrige6. Así, Thilander y cols., investigaron a 4.724 sujetos
de 5-17 años con MCP corroborando una asociación significa-
tiva entre  la presencia de ésta y los trastornos de la ATM. El
trastorno se consideró agudo en un 45,7% de los pacientes y
moderado o severo en el 10,3%6.

2. Actividad muscular asimétrica 

Algunos trabajos señalan que la asimetría funcional que existe
en la MCPU da lugar a una actividad desigual entre los mús-
culos elevadores. Así, el músculo masetero sería más fino en
el lado de cruzamiento9 presentando una disminución de su
actividad durante la masticación pudiendo ser debido a un re-
flejo inhibitorio protector para evitar dolor en las estructuras
del sistema estomatognático;  mientras que la porción anterior
del músculo temporal sería la más activa4,6. 

Padilla y cols., en un estudio realizado sobre 30 pacientes con
MCPU derecha y 30 con normoclusión, observaron una corre-
lación entre la  MCPU y  una actividad incrementada durante
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Figura 1. Mordida cruzada posterior unilateral.
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la masticación en el lado de no cruzamiento para compensar
y dar estabilidad oclusal4.  Sin embargo, Thilander y cols.,
encuentran una actividad significativamente menor en el lado
de no cruzamiento debido a las diferencias en el grosor6,7. La
hiperactividad muscular en el lado de cruzamiento es desfavo-
rable para el crecimiento craneofacial, fundamentalmente en el
desarrollo de la ATM.

La actividad muscular asimétrica no se presenta sólo en má-
xima intercuspidación sino también en posición de reposo adap-
tándose así la musculatura para evitar cualquier tipo de inter-
ferencia7. Sin embargo, Andrade y cols., en un estudio realizado
en el año 2010 en Brasil sobre 37 niños con MCPu no encon-
traron diferencias significativas en la actividad muscular entre
lados en pacientes con MCPu y normooclusón10.

También se ha señalado cómo la fuerza de mordida es signifi-
cativamente menor en los pacientes que presentan MCPu, por
lo que es de suma importancia rehabilitar  de forma temprana
la actividad muscular asimétrica6.

3. Facetas de desgaste. Bruxismo

Las interferencias oclusales tienen mayor prevalencia dentro
del grupo de pacientes infantiles que presentan MCP. Estos
contactos prematuros pueden ser los desencadenantes de pro-
ducir una pérdida de estructura dental y  bruxismo8,11.

Tollaro y cols., en un estudio realizado en el año 2002, analiza-
ron la abrasión dental en 54 niños en dentición primaria poste-
rior para investigar el desgaste dental producido en un despla-
zamiento lateral de la mandíbula. Encontraron que en la MCPu
en dentición decidua había un menor desgaste dental en el
lado de cruzamiento comparándolo con el lado opuesto12.

4. Alteraciones estéticas: asimetría facial

En las MCPu se produce una discrepancia entre las líneas
medias y un desplazamiento del mentón hacia el lado de cru-
zamiento9,11. Aunque al principio las asimetrías faciales pre-
sentes en el niño se observan durante los movimientos de la-
teralidad mandibular, a largo plazo y debido al agravamiento
de la maloclusión, estas asimetrías se podrían observar durante
una posición de reposo resultando en una modificación del
crecimiento y por tanto en una asimetría facial8,9,11. Esta asi-
metría no está asociada con las mordidas cruzadas posteriores
bilaterales11.

5. Alteraciones funcionales en el lenguaje y en la deglución 

Algunos autores han demostrado la relación entre mordida
cruzada posterior y la presencia  de alteraciones en el habla
como pueden ser un lenguaje pobre, una nasalidad en la pro-
nunciación,  una dificultad en la articulación de palabras con
las letras `r´, `s´ y `l´ así como con la existencia de un patrón
anormal de deglución11. 

Todas estas posibles alteraciones que se pueden desencadenar
como consecuencia de la persistencia de la mordida cruzada
posterior, hace que autores como Mata y cols., sean partidarios
del tratamiento precoz de esta maloclusión13 ya que empeora
generalmente con el crecimiento, impidiendo un adecuado  cre-

cimiento del maxilar12. Otro dato a favor es  que a menor edad
del paciente, menor es la fuerza que se debe aplicar para
lograr una separación de la sutura consiguiendo un tratamiento
más eficaz y de menor duración4,5,14.

Además, aunque existen algunas maloclusiones en las que la
corrección es espontánea, en el caso de la mordida cruzada
posterior ésta es inusual15; por ello, se debe intervenir tan
pronto como sea diagnosticada4. El tratamiento temprano puede
ser beneficioso también en casos de pacientes con hábitos
deletéreos como la succión digital ya que permite mejorar el
desarrollo esquelético y dental9. El tratamiento no sólo debe
consistir en corregir la mordida cruzada posterior sino que ade-
más se debe rehabilitar la función puesto que si sólo se corri-
giese la forma, descruzando la mordida, y el paciente mantu-
viese la masticación por el lado corregido, la maloclusión
tendería a la recidiva16. En la actualidad existe controversia
respecto al momento más idóneo en que se debe comenzar el
tratamiento de la mordida cruzada posterior9. Según Milena y
cols., la edad  es un factor  a considerar puesto que, en el caso
de que el problema transversal sea de origen esquelético, des-
pués del crecimiento puberal es más difícil conseguir una se-
paración palatina mientras que el tratamiento en pacientes an-
tes del crecimiento puberal consigue resultados esqueléticos
de mayor magnitud y estabilidad debido a que no hay fusión
de las suturas5.

Kennedy considera el momento idóneo de tratamiento durante
los periodos de dentición decidua o mixta  1º fase, en pacientes
menores de 8 años, no sólo por la menor aplicación de fuerzas
para producir la expansión de la sutura palatina sino también
por la mejora de la dimensión del arco maxilar. Señala además,
cómo al realizar el tratamiento precozmente los incisivos per-
manentes consiguen más espacio para la erupción14. Opinión
similar es la de Castaner señalando el periodo de dentición
mixta 1ª fase como la edad ideal de comienzo ya que se puede
realizar fácilmente la  apertura  de la sutura palatina media,17.
Román Jiménez recomienda el tratamiento de la MCPu a partir
de los 4 años con una técnica sencilla y que requiere citas de
corta duración, sin aparatología y sin la necesidad de gran co-
laboración por parte del paciente16. Sin embargo, Petren y
cols., (2003) realizan una revisión sobre la estabilidad de la
mordida cruzada posterior unilateral encontrando que en algu-
nos trabajos el 50% de los pacientes tratados precozmente en
dentición primaria recidivan, teniendo que volver a ser retrata-
dos con el tiempo18. Esto no sólo es debido a la escasa cola-
boración del paciente en edades muy tempranas sino a que,
según estos autores, con la erupción de los primeros molares
permanentes, las relaciones transversales pueden ser estu-
diadas más a fondo. Opinión semejante reflejan Malandris y
cols., recomendando el tratamiento en la dentición primaria
solo en casos de compromiso estético o funcional11.

Si el problema transversal fuese de origen dentoalveolar el tra-
tamiento podría posponerse hasta la dentición permanente
pero siempre en pacientes que se encuentren en crecimiento17.
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TRATAMIENTO DE LA MORDIDA
CRUZADA POSTERIOR

1. Tallado selectivo y pistas de composite

En el caso de las MCP de origen funcional, como primera
opción de tratamiento podemos recurrir a la confección de
pistas de composite y tallado selectivo, sin necesidad de colocar
aparatología.

Las pistas de composite son agregados de resina compuesta
que actúan como planos inclinados en el sector posterior. Tie-
nen como objetivo posicionar la mandíbula para conseguir una
relación intermaxilar diferente.  Al cambiar la postura mandibular
se favorece un remodelado de la cavidad glenoidea y por tanto
la eliminación de la MCPu de tipo funcional4.

Esta técnica consiste en añadir composite en el canino cruzado
para aumentar la guía canina de ese lado, dificultando la mas-
ticación y si fuera necesario se talla el canino temporal del
lado no cruzado para disminuir la guía canina y así eliminar in-
terferencias en el movimiento de lateralidad. Con esto, se con-
sigue que el paciente mastique por el lado no habitual y poste-
riormente por ambos lados logrando una estabilidad a largo
plazo tras el tratamiento16. 

También podrían colocarse los planos inclinados de lingual a
bucal en los molares deciduos del lado cruzado solamente.
Las pistas cubren toda la cara oclusal de cada molar, exten-
diéndose hasta un tercio de las superficies vestibulares y lin-
guales para aportar una buena retención.

De este modo, es posible cambiar el patrón masticatorio tras
un ajuste oclusal mediante tallado selectivo en niños en denti-
ción temporal y con MCP funcional. Tras el tallado selectivo se
consiguieron movimientos más simétricos en el plano frontal y
una masticación bilateral11.

Algunas de las ventajas que la hacen una muy buena opción
en odontología son que no se necesita colaboración por parte
del paciente, además de permanecer activo 24 horas al día los
7 días de la semana.

2. Aparatologia removible

En sujetos en los que no ha sido efectivo o no es posible la re-
alización de un tallado selectivo, como segunda fase de trata-
miento se puede utilizar una placa removible (Figura 2). 

Se utilizan aparatos removibles en casos que no se prevean
otras alteraciones que requieran tratamiento con aparatología
fija como son apiñamiento, disarmonía anteroposterior de las
bases ósea, etc. También como primera fase en edades tem-
pranas, en casos de menor complejidad o cuando la alteración
es de un sólo diente. Dependiendo de la edad a la que se
inicie el tratamiento se producirá sólo expansión alvéolo dentaria
o expansión del maxilar por crecimiento sutural13.

Defraia y cols., realizaron un estudio en el año 2008 en el que
examinaron a 23 pacientes con MCPu usando para su correc-
ción una placa removible, obteniendo resultados positivos en
22 de los 23 pacientes. Consiguieron un incremento significativo

de la base apical maxilar, mayor que la obtenida por otros au-
tores, hecho posiblemente atribuible a la menor edad de los
pacientes de este estudio15.

En aquellos casos en que la mordida cruzada posterior esté
producida por hábitos orales no fisiológicos debemos corregir
también éstos para evitar una posible recidiva. Así, algunos
autores señalan la colocación de aditamentos en las placas
removibles como  la rejilla lingual, en el caso de la succión
digital o en la deglución atípica producida por presión lingual;
perla de Tucat para la deglución atípica con presión de la
lengua y placa vestibular o trainer en el caso de respiración
oral o en el caso de deglución atípica con interposición labial19.

Entre las ventajas del empleo de aparatología removible están
que permite una buena higiene, las visitas pueden ser cortas y
más espaciadas en el tiempo y que tienen fácil reparación; sin
embargo, como desventajas hay que señalar la necesaria co-
operación del paciente, los movimientos dentarios son muy li-
mitados y  su uso a diario puede afectar a la fonética.

3. Aparatología fija

El efecto de esta aparatología es de expansión o disyunción,
en función de la edad del paciente y el diseño que presente el
aparato. La disyunción se puede realizar hasta que las suturas
sean radiográficamente visibles pero hay que tener en cuenta
que a los 10-14 años las suturas son ocupadas por tejido fi-
broso que hace que aumente la resistencia a pesar de que la
verdadera osificación no ocurre hasta la cuarta o quinta década
de vida1,5.

La expansión lenta es el procedimiento ortodóntico que tiene
como objetivo aumentar la dimensión transversal entre las pie-
zas de ambas hemiarcadas transformando la base apical. Esto
se consigue activando la aparatología a un ritmo de 0,5 mm
semanales aproximadamente y sólo es posible hacerlo con
éxito durante el periodo de dentición mixta o permanente joven1.

Aunque los estudios realizados sobre expansión lenta del ma-
xilar han obtenido resultados muy dispares, la mayoría de ellos
coincide en que aporta una estabilidad longitudinal a largo
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Figura 2. Aparatología removible.
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plazo. Algunos autores asocian la estabilidad de la expansión
lenta del maxilar con el mantenimiento de la integridad de la
sutura y la estimulación de neoformación ósea.

a. Quadhelix

Es el aparato más usado para realizar  expansión lenta (Figura 3).
Se activa cada 45 días hasta que se logre la expansión deseada5.

Este aparato produce fuerzas recíprocas sobre los dientes para
dar una expansión simétrica del arco e incrementar la dimensión
vertical del mismo4. Algunos autores señalan cómo  produce
una discreta apertura de la sutura palatina media en un 75%
de los casos junto con movimientos ortodónticos e inclinación
dentoalveolar en todos los casos, funcionando muy bien en el
tratamiento de estas alteraciones. Otros observan que en eda-
des tardías (a partir de 10 años) el efecto de este aparato sería
sólo dentoalveolar. Sin embargo, en una revisión realizada en
el 2010 por Milena y cols., encontraron que este aparato sí
producía una disyunción a edades tempranas en las que la su-
tura no había comenzado su cierre, puesto que no necesita
generar las mismas fuerzas que si estuviese cerrándose5.  

Como ventajas señalar su buen anclaje y retención, apenas
afecta al habla, proporciona una acción continua durante un
periodo de tiempo y no requiere la activación por parte del pa-
ciente.  Se debe exigir una buena higiene con el fin de no pro-
vocar caries a nivel de las bandas5.

El objetivo de la expansión rápida maxilar (RME) es aumentar
la distancia transversal entre las hemiarcadas pero con mí-
nimo movimiento de los dientes posteriores dentro del alveolo.
La aparatología usada aplica fuerzas intensas y pesadas so-
bre los dientes y las estructuras de soporte para separar la
sutura palatina media siempre y cuando el paciente sea lo
suficientemente joven para que se pueda llevar a cabo esa
apertura y así estimular la formación de hueso nuevo adicional
en esa zona. Esta aparatología no sólo tiene efectos ortopé-
dicos sino que también tiene efecto ortodóntico mediante la
inclinación de los dientes posteriores1,20. La probabilidad de
éxito es casi del 100% antes de los 15 años. Se activa de 0,5
a 1 mm diario  y así se alcanzan fuerzas de hasta 4,5-9 kg.
En dos o tres semanas se puede conseguir una expansión
de 1 cm o más1.

b. Aparato Haas

Según haas, el objetivo del  acrílico que lleva este aparato era
reforzar el anclaje para mejorar el efecto ortopédico en la RME.
huynh y cols., afirman que el haas en comparación con el
hyrax produce más efecto esquelético con menor inclinación
dental21. Esto podría deberse a la presencia del acrílico en el
paladar que distribuye las fuerzas a través del maxilar, indu-
ciendo el efecto ortopédico y la remodelación del proceso
alveolar21,22. Sin embargo, Weissheimer y cols., en un estudio
realizado en el 2011 encontraron que tras la RME los mejores
resultados esqueléticos se obtuvieron con el hyrax y no con el
haas. Según ellos esto puede ser debido al anclaje, ya que el
hyrax está anclado a los dientes por bandas mediante acero
inoxidable rígido (1,4 mm) a diferencia del haas en el cual la
parte acrílica es la responsable de conectar el acero inoxidable
(1,0 mm) al tornillo23. Garib y cols., señalan cómo durante el
periodo de retención, el acrílico del aparato previene el movi-
miento del hueso a través evitando así reincidencias en el ma-
xilar expandido22. 

Como desventajas hay que destacar la dificultad para mantener
una correcta  higiene y posibles alteraciones en la fonación13.

c. Aparato Hyrax

A diferencia del haas, este aparato carece de una parte acrílica
que se apoye en el paladar por lo que las fuerzas aplicadas al
maxilar son soportadas únicamente por los dientes (Figura 4).

Algunas de las ventajas de este aparato son una mejor higiene,
mayor comodidad y prevención en la aparición de lesiones en
la mucosa del paladar22.

Kilic y cols., observaron que tanto el haas como el hyrax pro-
ducían inclinación vestibular de los dientes pero el que mayor
inclinación producía era el hyrax20; opinión contrapuesta a la
de Garib y cols., encontrando menor inclinación de los molares
con el hyrax22.

Diversos trabajos demuestran que la aparatología con apoyo
dental y en tejidos (haas) produce mejor efecto ortopédico
mientras que la que presenta sólo apoyo dental (hyrax) tiene
mayor efecto dentoalveolar, incrementando la angulación pa-
latina del alveolo. Estos resultados discrepan de los señalados
por Rodrigues y cols., los cuales realizaron un estudio en 2012
en Brasil obteniendo que la aparatología con soporte dental
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Figura 3. Quadhélix.

Figura 4. Hyrax.
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(hyrax) producía una mayor expansión a nivel molar (7,4 mm)
que la que utiliza soporte a nivel dental y en tejidos (haas)
(5,8 mm)24.

d. Disyuntor de McNamara

Mientras que el haas y el hyrax se encuentran adheridos a los
dientes posteriores, el disyuntor de McNamara se encuentra
adherido mediante una superficie acrílica que cubre todas las
superficies oclusales de los dientes posteriores (Figuras 5 y 6).

El disyuntor de McNamara presenta como ventajas que al tener
el acrílico en oclusal actúa como un bloque de mordida posterior
de tal manera que controla el crecimiento facial, pudiendo inhibir
el crecimiento alveolar y la erupción de los dientes posteriores,
con menor inclinación axial y extrusión de los dientes13,25.

La expansión rápida maxilar con el disyuntor de McNamara
puede ser útil para corregir un maxilar estrecho independien-
temente de los problemas verticales del paciente o de su
patrón facial25.

Expansión rápida maxilar frente a expansión lenta

hoy en día existe controversia sobre el tratamiento de las mor-
didas cruzadas posteriores mediante expansión lenta o rápida
maxilar. Según Perillo y cols., algunos estudios han demostrado

que el tratamiento con expansión rápida maxilar puede producir
microtraumas de la ATM, microfracturas de la sutura palatina
media y reabsorciones externas radiculares, inclinaciones den-
tales26 y extrusiones de los dientes maxilares21.

De Rossi y cols., observan cómo algunos autores encontraron
que tras una expansión rápida maxilar con un haas o hyrax se
podría provocar una rotación hacia delante y hacia abajo del
maxilar, posterrotación de la mandíbula, aumento de  la altura
facial antero-inferior  consiguiendo mayor convexidad facial25.
Además, en la región anterior se producirá mordida abierta an-
terior22. Por esto, muchos autores contraindican la expansión
rápida maxilar  en personas con un crecimiento muy dolicofacial,
ya que empeoraría su situación. Sin embargo, hay muchos
pacientes con maxilares estrechos que necesitan expansión
maxilar y presentan un patrón dolicofacial27. Awuapara Flores
y cols., encontraron en un estudio realizado en 2009 que la ex-
pansión maxilar no produce efectos indeseables en pacientes
dolicofaciales debido a que no produce aumento significativo
de la altura del tercio inferior28. Garib y cols., obtuvieron también
resultados a largo plazo, demostrando que los cambios cefalo-
métricos desfavorables que resultan tras la expansión maxilar
son temporales, por lo que no hay contraindicación alguna
para usar una expansión rápida maxilar en una persona doli-
cofacial22. No obstante, se debe tratar de mantener un buen
control vertical en este tipo de pacientes para evitar otras com-
plicaciones28.

hunyh y cols., realizaron un estudio en Vancouver obteniendo
una estabilidad del 84% tras realizar expansión lenta del maxilar21,
porcentaje mayor que el obtenido mediante expansión rápida.
Zhou y cols., realizaron un metaanálisis en 2014 para analizar
los efectos de la expansión maxilar no quirúrgica concluyendo
que la expansión lenta expande el arco maxilar pero no se puede
determinar el efecto sobre el mandibular, mientras que la expan-
sión rápida es efectiva en ambos arcos; siendo la expansión
lenta superior a la rápida para la región molar del maxilar, no pu-
diendo demostrar el efecto sobre la región anterior29.

La expansión semirrápida fue introducida por primera vez en
1998 por Isȩri y cols. Consiste en separar la sutura intermaxilar
con expansión rápida maxilar e inmediatamente después rea-
lizar una expansión lenta26,30.  Ramoglu y cols., en un estudio
realizado en Turquía (2010), compararon la expansión semi-
rrápida con la expansión rápida maxilar y encontraron que am-
bas tenían efectos similares dentofaciales; sin embargo, el pe-
riodo de tratamiento es menor con la expansión rápida maxilar30.

CONCLUSIONES

Tras la revisión de la literatura podemos concluir que: 

- Es de suma importancia el tratamiento precoz de la mordida
cruzada posterior para minimizar asimetrías esqueléticas ma-
yores así como para evitar alteraciones estéticas y funcionales.

- El tratamiento precoz evitará la aparición de patología en la
ATM, alteraciones en la musculatura, aparición de hábitos
deletéreos como el bruxismo y problemas estéticos futuros
como la asimetría facial.  
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Figura 5. Disyuntor de Mcnamara.

Figura 6. Disyuntor de Mcnamara.
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- No existe un único tratamiento para esta maloclusión pudiendo
considerar diversas opciones  terapéuticas  siendo la edad
del paciente, el grado de alteración esquelética y  la presencia
de desviación mandibular funcional factores a tener en cuenta. 

- Dentro de los tratamientos encontramos desde los más con-
servadores (tallado y pistas de composite)  hasta la colocación
de aparatología  fija o removible que permite potenciar el cre-
cimiento a nivel tisular. 

- La aparatología más utilizada hoy día es la fija ya que no re-
quiere la colaboración del paciente proporcionando unos re-
sultados satisfactorios, bien a través de una expansión lenta
(Quadhelix) o rápida (haas, hyrax y disyuntor de McNamara). 

- Sería recomendable la realización de estudios a más largo
plazo y con mayor tamaño muestral para poder aconsejar el
tipo de aparatología más idónea para el tratamiento precoz
de la mordida cruzada posterior.
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