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EFECTIVIDAD DE LA ORTODONCIA INTERCEPTIVA 
EN LA RESOLUCIÓN DE LAS MORDIDAS CRUZADAS 

UNILATERALES: REVISIÓN NARRATIVA DE LA 
LITERATURA 

Effectiveness of Interceptive Orthodontics in the Management of Unilateral 
Crossbites: A Narrative Literature Review 

 

 

Objetivo: Evaluar la efectividad de la ortodoncia interceptiva en la 
corrección de la mordida cruzada posterior unilateral y describir 
las alternativas terapéuticas disponibles. 

Materiales y Métodos: Se realizó una revisión narrativa utilizando 
como bases de datos PUBMED, SCOPUS y WEB OF SCIENCE, 
empleando los términos MeSH "Ortodoncia interceptiva" y 
"Mordida cruzada”, entre otros. Tras aplicar criterios de inclusión 
y exclusión, se seleccionaron siete estudios siguiendo las guías 
PRISMA. 

 
Resultados: La Expansión Rápida Maxilar demostró ser más 
efectiva que la Expansión Lenta Maxilar en la corrección de la 
mordida cruzada posterior unilateral, logrando mayores cambios 
esqueléticos en menor tiempo. Los aparatos removibles también 
fueron efectivos, mostrando aumentos en el ancho intercanino 
(1,8–3,6 mm) e intermolar (3,0–4,6 mm), aunque con menor 
predictibilidad que la Expansión Rápida Maxilar. La adherencia al 
tratamiento y el diseño del aparato influenciaron los resultados. 

 
Conclusiones: La ortodoncia interceptiva es altamente efectiva para 
corregir la mordida cruzada posterior unilateral, especialmente 
mediante la Expansión Rápida Maxilar. La elección del tratamiento 
debe basarse en las características individuales del paciente y un 
seguimiento a largo plazo para prevenir recaídas. 

 
Palabras clave: Mordida cruzada, Ortodoncia Interceptiva, 
Dentición Mixta, Resultado del tratamiento. 
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Abstract 

 
Objective: This study aimed to evaluate the effectiveness of interceptive orthodontics in correcting unila- 
teral posterior crossbite and to describe the available therapeutic alternatives. Materials and Methods: A 
narrative review was carried out using PUBMED, SCOPUS, and WEB OF SCIENCE databases. The MeSH 
terms “Interceptive Orthodontics” and “Crossbite,” among others, were employed. After applying inclusion 
and exclusion criteria, seven studies were selected in accordance with PRISMA guidelines. Results: Ra- 
pid Maxillary Expansion (RME) was found to be more effective than Slow Maxillary Expansion (SME) 
in correcting unilateral posterior crossbite, achieving greater skeletal changes in a shorter period of time. 
Removable appliances also showed effectiveness, with increases in intercanine width (1.8–3.6 mm) and in- 
termolar width (3.0–4.6 mm), although with lower predictability compared to RME. Treatment adherence 
and appliance design were identified as influencing factors for treatment outcomes. Conclusion: Intercep- 
tive orthodontics is highly effective for the correction of unilateral posterior crossbite, particularly through 
Rapid Maxillary Expansion. Treatment selection should be based on the individual characteristics of the 

patient, with long-term follow-up recommended to minimize the risk of relapse. 

Key words: Crossbite; Interceptive Orthodontics; Mixed Dentition; Treatment Outcome. 
 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 

 

La mordida cruzada posterior es una alteración 
de la oclusión descrita en el plano transversal, y 
se define como: “la relación anormal en sentido 
vestibular o lingual de los dientes maxilares y 
mandibulares cuando ambas arcadas se encuentran 
en oclusión”1, y posee una prevalencia que 
fluctúa entre un 8 y un 22% en niños en etapa de 
dentición  temporal  y  mixta  respectivamente2. 

 
Considerando la extensión de afectación podremos 
encontrar que esta maloclusión puede manifestarse 
tanto de forma unilateral, en donde una sola 
hemiarcada es la afectada, implicando uno o varios 
dientes, como bilateral3-4. Se ha demostrado que, 
de los pacientes con mordida cruzada posterior, 
un  90%  la  presenta  del  tipo  unilateral3-5-6. 

La etiología de esta maloclusión se puede clasificar 
como dentaria, esquelética (ósea) y muscular o 
funcional, ya sea por sí sola o combinada. Además, 
se ha descrito que la presentación clínica más 
frecuente es la unilateral con desplazamiento 
funcional de la mandíbula hacia el lado de la 
mordida cruzada7. La mordida cruzada posterior 
esquelética se produce debido a una discrepancia 
entre las dimensiones transversales del maxilar 
superior e inferior, presentando un maxilar superior 
angosto, una mandíbula ancha, o la combinación 
de ambos1. 

 
En la mordida cruzada posterior dentaria pueden 
verse afectados uno o varios dientes, o sus procesos 
alveolares1 y en la mordida cruzada posterior 
funcional se produce una desviación lateral de 
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la mandíbula en el momento de la oclusión, 
dando como resultado una posición mandibular 
inadecuada, pero la cual el paciente considera más 
cómoda1. Dentro de los posibles factores etiológicos 
de las mordidas cruzadas, además de encontrar las 
causas genéticas, existen factores ambientales y/o 
adquiridos, siendo estos últimos los más comunes, 
los cuales abarcan la retención prolongada o pérdida 
prematura de dientes temporales y los hábitos 
orales disfuncionales de succión no nutritiva1. 

 
La respiración oral puede ser también considerada 
como una causa de mordidas cruzadas posteriores, 
debido a que provoca cambios morfológicos y 
posturales, originando una falta de crecimiento 
e hipodesarrollo global o solamente transversal 
del maxilar superior8, mientras que en la 
mandíbula se puede desarrollar un prognatismo 
mandibular funcional por la lengua ptósica y una 
lateroposición funcional de la mandíbula que 
puede conducir a una laterognatia y ocasionar 
como consecuencia una asimetría mandibular 
y facial asociada a mordida cruzada posterior9. 

 
Otro factor que podría estar implicado en 
su desarrollo es la masticación unilateral no 
balanceada, ya que, provoca cambios anatómicos 
a nivel de la rama mandibular generando mordida 
cruzada unilateral en el lado de la masticación10. 

 
Se han propuesto diversos tipos de tratamiento para 
lograr la corrección de la mordida cruzada posterior, 
dentro de los cuales se incluyen la Expansión 
Rápida Maxilar (ERM), lo cual considera el uso de 
disyuntores, así como también la Expansión Maxilar 
Lenta (EML), mediante aparatos de expansión 
removibles y el tallado de pistas de composite11-15. 

 
Uno de los tratamientos más comunes para 
lograr la resolución de esta mordida cruzada es 

la Expansión Maxilar. Los aparatos utilizados 
en los procedimientos de ERM generan fuerzas 
intermitentes de gran magnitud a nivel de la 
sutura palatina media durante un corto período 
de tiempo, siendo éste un procedimiento que 
aspira a producir “una respuesta esquelética 
máxima con movimientos dentales mínimos16. 

 
En lo que respecta al tratamiento interceptivo 
de la mordida cruzada posterior unilateral 
(MCPU), la ELM es el de elección a través de la 
aparatología removible. Desde los años 70, diversos 
autores han planteado que esta técnica posee 
efectividad en la apertura sutural, permitiendo 
correcciones fisiológicas, minimizando la 
incomodidad  y  dolor  de  los  pacientes17. 

 
Por lo tanto, y considerando lo anteriormente 
mencionado, la mordida cruzada posterior es 
una maloclusión común y desempeña un papel 
importante en la práctica diaria de ortodoncia. 
En caso de presentarse, se recomienda su 
abordaje precoz con el fin de interceptarla y 
minimizar así los riesgos de trastornos de la 
articulación temporomandibular y contribuir a un 
desarrollo oclusal y craneofacial normal18-19-20-21. 

 
La literatura disponible es bastante limitada 
y no es posible la extracción de conclusiones 
acerca de los efectos a corto y largo plazo, tanto 
a  nivel  esquelético  como  dentoalveolar22-23. 

 
Por ello, está revisión narrativa de la literatura 
tiene como objetivo describir y actualizar la 
información disponible respecto a la efectividad 
de la ortodoncia interceptiva en la resolución 
de la mordida cruzada posterior unilateral, 
así como también, explicar las alternativas 
terapéuticas  involucradas  en  su  resolución. 



33 Odontol Pediatr Vol 24 Nº 2 Julio - Diciembre 2025 

 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 
Se realizó una búsqueda bibliográfica el 07 de 
octubre del año 2024 en las bases de datos Pubmed, 
Scopus y Web of Science, donde se utilizaron 
términos MeSH atingentes al tema por investigar 
junto con el conector booleano “AND” y “OR” para 
asociardosomástérminoslimitandoasílabúsqueda. 
Se utilizaron filtros de búsqueda de: artículos 
de los últimos 20 años, acceso al texto completo 
disponible; ensayos clínicos aleatorizados, de casos 
y controles y estudios realizados en humanos. Los 
términos MeSH utilizados fueron: “Interceptive 
Orthodontics”, “Crossbite”, “Effectiveness”, “Early 
Mixed Dentition” y “Primary Dentition”. 

Selección de artículos 

 
Una vez realizada la búsqueda con las estrategias 
mencionadas anteriormente, los artículos obtenidos 
de dichas búsquedas se sometieron a criterios de 
inclusión y exclusión. La búsqueda bibliográfica 
realizada arrojó un total de 421 artículos los cuales 
fueron agregados a la plataforma online Rayyan 
(https://www.rayyan.ai/) donde se eliminaron 97 
artículos duplicados, entregando la cantidad de 
324 estudios. Estos últimos fueron sometidos a una 
revisión manual de títulos y resúmenes por parte de 
las investigadoras, excluyendo 318 artículos. Luego 
de la lectura completa de los artículos se realizó la 
eliminación de uno debido a que su contenido no 

 
 
 

 

Figura 1. Resumen de la estrategia de búsqueda según criterios PRISMA ("Preferred Reporting Items for Syste- 
matic reviews and Meta-Analyses"). 
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era atingente al tema, incluyendo 7 artículos en la 
presente revisión narrativa, graficados en la Figura 
1. 

 
RESULTADOS 

 
La síntesis de los resultados de la presente revisión 
de literatura se presenta en dos tablas. En la Tabla 
1 se incluyeron las siguientes variables: autor 
y año de publicación, tipo de estudio, muestra 
y metodología; mientras que en la Tabla 2 se 
consideraron las variables estudiadas, grado de 
activación del aparato, seguimiento, efectividad 
de la Ortodoncia interceptiva en el tratamiento 
de  la  mordida  cruzada  posterior  unilateral. 

 
DISCUSIÓN 

 
En relación con la efectividad del tratamiento y 
uso del aparato removible podemos mencionar 
que los tratamientos de ortodoncia interceptiva 
con aparatología removible para la MCPU han 
demostrado resultados positivos. Los estudios 
han evidenciado que el ancho intermaxilar 
aumentó entre 3,0 a 4,6 mm, mientras que el 
intercanino aumentó de entre 1,8 a 3,6mm (con 
corrección de la MCPU) luego del tratamiento 
interceptivo  con  aparatología  removible24. 

 
Masucci et al.25realizaron una investigación en 
pacientes con dentición primaria, mostrando 
que luego de finalizado el tratamiento y 
cuando los pacientes ya presentaban dentición 
mixta temprana, la corrección de la mordida 
cruzada posterior se llevó a cabo con éxito. 

 
Sin embargo, algunos pacientes tratados mostraron 
una mordida cruzada posterior de los primeros 
molares permanentes. Respecto a los cambios 

volumétricos del maxilar Sollenius et al.26, 
evidenciaron que posterior al tratamiento existió 
un aumento del área de la superficie palatina, 
así como también de volumen, sin embargo, 
fue menor en comparación con la aparatología 
fija,  tópico  que  se  explicará  más  adelante. 

 
En cuanto a los costos del tratamiento, Sollenius 
et al.27 compararon diferentes alternativas de estos, 
tanto realizados por especialistas en ortodoncia 
como por cirujanos dentistas generales. Este 
estudio reportó que los costos con aparatología 
removible se incrementan al ser llevados a cabo 
por un odontólogo general, además de dejar 
en evidencia que el tratamiento está sujeto a 
gastos adicionales ocasionados por la pérdida 
del aparato y/o la cantidad de citas extras que 
se deban realizar debido a la cooperación 
y el compromiso del paciente y sus tutores. 

 
Si bien los estudios incluidos en esta revisión 
mostraron resultados favorables en cuanto a 
la resolución de la mordida cruzada posterior 
unilateral, la mayoría fueron inmediatos y 
no existió un seguimiento posterior de la 
muestra. Por lo tanto, una de las limitaciones 
de la bibliografía disponible es que no se puede 
concluir si existió o no recidiva en el tratamiento. 

 
Petrén et al.24, informan que aproximadamente 1 de 
cada 5 pacientes presenta recidiva después de tres 
años del tratamiento, sin embargo, Bjerklin15, quien 
realizó un control a los 5 años, mostró que aquellos 
pacientes que fueron tratados con aparatología 
removible tuvieron una recidiva 3 veces menor 
que aquellos tratados con Quad Hélix (QH). 

 
Por otra parte, se ha demostrado que la intercepción 
precoz de la maloclusión brinda una mayor 
expansión esqueletal y resultados más estables a 
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largo plazo. En cuanto a la activación del aparato 
todos los artículos informan una activación de ¼ de 
vuelta o 0,2 mm que es realizada una vez a la semana 
por los padres o tutores, excepto el estudio de 
Masucci et al.25, quien refiere que fue el odontólogo 
quien activó los resortes aproximadamente 2 mm 
cada cuatro semanas. Además, se programaron 
citas para evaluar la progresión del tratamiento 
cada cuatro a ocho semanas, y se mantuvo la 
utilización del aparato entre tres y seis meses. 

 
Por otro lado, es relevante considerar que, en 
determinados estudios, todos los pacientes, o 
bien nunca habían tenido un hábito de succión 
no nutritiva, o éste había cesado al menos 6 
meses7 o 1 año24,26 antes del ensayo para evitar esta 
variable de confusión, por lo que no fue posible 
medir la efectividad de esta medida interceptiva. 
Sería interesante incluir este tópico en futuras 
investigaciones, debido a que ensayos previos han 
demostrado resultados desalentadores respecto 
al tema. Franco & Gorritxo27, evidenció que las 
mordidas cruzadas posteriores se mantuvieron 
o empeoraron, incluso luego del abandono del 
hábito de succión del chupete. Siguiendo la misma 
línea, otro estudio de Franco & Gorritxo27 observó 
que determinadas maloclusiones podían mejorar 
al abandonar el hábito de forma temprana, a 
excepción de la mordida cruzada posterior27. Cabe 
destacar que no se hallaron estudios que evaluaran 
el tipo de respiración (nasal, oral o mixta) ni sus 
posibles implicaciones, ni tampoco se explicitó 
si tuvieron algún tipo de Terapia de Motricidad 
Orofacial  poserior  o  durante  el  tratamiento. 

 
En relación a la Ortodoncia Convencional v/s 
Ortodoncia Interceptiva, se han reportado en la 
literatura diversos tipos de tratamientos para la 
resolución de la mordida cruzada posterior. Los 
artículos incluidos en esta revisión compararon 

en su mayoría la Expansión Lenta Maxilar (ELM) 
v/s la ERM con QH, Haas o Leaf Expander. 

 
Petrén & Bondemark24 y Godoy et al.7, fueron 
los únicos que consideraron en sus estudios un 
grupo con MCPU sin tratamiento. Sería ideal 
que en próximas investigaciones se incluya este 
grupo control con el fin de indagar en el posible 
crecimiento transversal espontáneo del maxilar, sin 
embargo, incluirlo implicaría complicaciones éticas. 

 
En términos generales, los estudios determinaron 
que los tratamientos mediante ERM mostraron 
igual, o más efectividad que aquellos con ELM 
para la corrección de la MCPU. Petrén & 
Bondemark24 describen que el porcentaje de éxito 
en el grupo tratado con QH (ERM) fue del 100%, 
mientras que aquellos que utilizaron Aparatología 
Removible tuvieron sólo un 66% de resolución. 

 
Asimismo, Sollenius et al26,28 indican que los 
tratamientos con QH realizados por especialistas 
en ortodoncia tuvieron un éxito significativamente 
mayor en comparación con los tratamientos 
con SME llevados a cabo por odontólogos 
generales. Sin embargo, y al contrario de los 
resultados obtenidos en los estudios mencionados 
anteriormente, otros ensayos clínicos han 
demostrado que los tratamientos con aparatos 
de expansión removibles v/s QH, parecen ser 
igualmente efectivos para corregir las MCPU15. 

 
Así lo demuestran Godoy et al.7 y Lanteri et al. 201829, 
ya que, en ambos estudios no se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas entre el tratamiento 
de ERM v/s ELM. Por otra parte, los resultados 
obtenidos por Masucci et al.25 muestran que la 
mayoría de los pacientes del grupo SME corrigieron 
la MCPU, mientras que un menor porcentaje de los 
pacientes del grupo RME corrigieron la MCPU en 
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Tabla 1. Análisis Bibliográfico de los artículos seleccionados (parte 1) 

 
 
N°	

Autor	y	Año	
de	

Publicación	

Tipo	de	
Estudio	

Grupo	
Experimental	

 
Muestra	

 
Dentición	

 
 
1	

 
Petrén,	S.	&	
Bondemark,	
L.	200824	

 
 

ECA	

G1:	RME	(QH)	
G2:	SME	
G3:	 Incrustación	 de	
composite	
G4:	Sin	tratamiento	

 
60	pacientes	
con	MCPU	

 
Dentición	Mixta	
IC,	IL,	1°MP	erupcionados	

 
2	 Godoy,	F.,	et	

al.	20117	
 

ECA	
G1:	RME	(QH)	
G2:	SME	
G3:	Sin	tratamiento	

99	pacientes	
con	MCPU	

Dentición	Mixta	
IC,	IL,	1°MP	erupcionados	

 
3	 Masucci,	C.,	et	

al.	201725	
 
Retrospectivo	 G1:	RME	

G2:	SME	

90	pacientes	
MCPU	en	74	
(82,2%)	

 
Dentición	temporal	

 
4	 Lanteri,	V.,	et	

al.	201828	
 
Retrospectivo	

G1:	RME	(Haas)	
G2:	SME	
G3:	LE	

30	pacientes	
MCPU	en	24	
(80%)	

 
Dentición	Mixta	

 
5	

 
Sollenius,	O.,	
et	al.	202026	

 
ECA	

G1:	RME	QH	(GE)	
G2:	SME	(GE)	
G3:	RME	QH	(SP)	
G4:	SME	(SP)	

 
135	pacientes	
con	MCPU	

 
Dentición	Mixta	

 
6	

 
Sollenius,	O.,	
et	al.	202027	

 
ECA	

G1:	RME	QH	(GE)	
G2:	SME	(GE)	
G3:	RME	QH	(SP)	
G4:	SME	(SP)	

 
110	pacientes	
con	MCPU	

 
Dentición	Mixta	
IC,	IL,	1°MP	erupcionados	

 
7	

Van	de	Velde,	
AS.,	et	al.	
202129	

 
Retrospectivo	 G1:	SME	

Evaluado	en	T0	y	T1	

226	pacientes	
MCPU	en	102	
(45,1%)	

 
Dentición	Mixta	

ECA:	Ensayo	Clínico	Aleatorizado;	IC:	Incisivos	Centrales;	IL:	Incisivos	Laterales;	1°MP:	Primeros	Molares	
Permanentes;	MCPU:	Mordida	Cruzada	Posterior	Unilateral;	G:	Grupo	Experimental;	QH:	Quad	Hélix;	RME:	
Expansión	Rápida	Maxilar;	SME:	Expansión	Lenta	Maxilar	con	Placa	de	Expansión	Removible;	LE:	Leaf	Ex-	
pander;	GE:	Tratamientos	en	odontología	general;	SP:	Tratamiento	en	clínica	de	ortodoncia	especializada;	
T0:	Inicio	del	tratamiento;	T1:	Después	del	tratamiento.	

 
 
 
 
 
 
 
 

los primeros molares permanentes. Además, Van 
de Velde et al.30, evaluó la eficacia de la corrección 
de la MCPU utilizando aparato de expansión 
removible, la cual fue exitosa en el 99% de los 
pacientes, porcentaje de éxito bastante similar al 
de Godoy et al.7, quienes obtuvieron un 100% de 

éxito. Se debe tener en cuenta que, a diferencia de 
los aparatos de ERM que son fijos, cuando se utiliza 
uno removible, se incorpora inherentemente al 
análisis la variable de cooperación del paciente, 
el cual es un factor que influye en gran medida 
en la efectividad y el éxito del tratamiento. 
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Tabla 2 Análisis Bibliográfico de los artículos seleccionados (parte 2). 

 

 
N°	

 
Variables	Estudiadas	

Grado	de	
Activación	del	

Aparato	
Removible	

Duración	de	
Tratamien-	

to	

 
Seguimien-	

to	

 
Efectividad	OPI	en	
resolución	de	MCPU	

 
 
 
1	

Tasa	de	éxito	de	correc-	
ción	de	MCPU	sí/no	
Expansión	intercanina	
maxilar	y	mandibular	
Expansión	intermolar	
maxilar	y	mandibular	
Tiempo	de	tratamiento	

 
0,2	mm	1	vez	
por	semana	

Sin	
sobrecorrección	

 
 
 

1	año	

 
 
 

No	

 

 
⅔	de	 la	muestra	estudiada	
corrigió	la	MCPU	

 
 
2	

Corrección	de	la	MCPU	
Expansión	intermolar	
e	intercanina	maxilar	y	
mandibular,	duración	del	
tratamiento	

¼	de	vuelta	por	
semana	
Sin	

sobrecorrección	

 
 

6	meses	

 
Sí	

1	año	

 
100%	de	la	muestra	
estudiada	corrigió	la	MCPU	

 
 
 
 
3	

Presencia/ausencia	de	
MCPU	en	los	1°MP	
Cefalometría	(⦨	ANB)	
Distancia	entre	fosas	
centrales/cúspides	disto	
vestibulares	de	1MP/	
temporales	superiores/	
inferiores	respectiva-	
mente	

 
 

2	mm	cada	4	
semanas	
Con	sobre	
corrección	

 
 
Tratamien-	
to	activo	+	
retención	
2,2	±	1,1	
años	

 
 
 
 

No	

 
71,7%	de	la	muestra	trata-	
da	 con	 aparatología	 remo-	
vible	corrigió	la	MCPU	
*93,3%	 de	 la	 muestra	 co-	
rrespondían	 a	 pacientes	
con	MCPU	

 
 
 
4	

 
 
Análisis	Cefalométrico	
Técnica	de	Ricketts	

Activación	
inicial,	Luego	
1	al	mes	por	5	
meses,	Luego	
se	utilizó	el	ELA	
como	aparato	
retenedor	

 
 
 
10	meses	

 
 
 

No	

 
 
El	100%	de	 la	muestra	de-	
mostró	una	corrección	de	la	
mordida	cruzada	

 
 

 
5	

Tasa	de	éxito	de	correc-	
ción	de	MCPU	en	1	año	
Corrección	línea	media	
Duración	del	
tratamiento	
Número	y	tiempo	de	
visitas	Costos	directos	e	
indirectos	

0,2	mm	una	
vez	por	semana	
hasta	lograr	una	
relación	trans-	
versal	normal	

Sin	
sobrecorrección	

 
 

 
12	meses	

 
 

 
No	

 
El	tratamiento	con	placa	de	
expansión	fue	menos	exito-	
so	que	con	RME	QH:	18/27	
pacientes	 se	 corrigieron	
con	éxito	

 
 
 
 
 
6	

 
 
Área	de	superficie	y	pro-	

yección	palatina	
Volumen	de	cubierta	

palatina	
Ancho	intercanino	e	
intermolar	maxilar	y	

mandibular	

 
 

0,2	mm	una	
vez	por	semana	
hasta	lograr	una	
relación	trans-	
versal	normal	
Sin	sobrecorrec-	

ción	

Tiempo	 me-	
dio	 de	 7,5	
meses	de	 to-	
dos	los	trata-	
mientos	

 
11,4	 meses	
para	 SME	
(SP)	 y	 12,0	
meses	 para	
SME	(GE).	

 
 
 
 
 

No	

 
 
El	tratamiento	con	placa	de	
expansión	fue	menos	exito-	
so	que	con	RME	QH:	18/27	
pacientes	 se	 corrigieron	
con	 éxito	 en	 el	 grupo	 SME	
(SP)	 y	 18/28	 en	 el	 grupo	
SME	(GE).	
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7	

Ancho	intercanino	e	
intermolar	

Oclusión	molar,	resalte,	
sobremordida	y	despla-	
zamiento	funcional	

0,25	mm,	cada	
1	semana.	Sin	
sobre	corrección	
transversal.	

 
 
6,9	meses	

 
 

No	

La	corrección	de	mordidas	
cruzadas	unilaterales	fue	
exitosa	en	el	99%	de	los	

casos.	

OPI:	Ortodoncia	Interceptiva	y	Preventiva;	1°MP:	Primeros	Molares	Permanentes;	MCPU:	Mordida	Cruzada	
Posterior	Unilateral;	QH:	Quad	Hélix;	GE:	Tratamientos	en	odontología	general;	SP:	Tratamiento	en	clínica	de	
ortodoncia	especializada.	

 
 
 

 
CONCLUSIONES 

 
La evidencia disponible sugiere que la Ortodoncia interceptiva es una herramienta efectiva en la re- 
solución de la mordida cruzada posterior unilateral, especialmente cuando se realiza de forma precoz 
en la dentición mixta. La ERM con aparatología fija, destaca principalmente por sus efectos esqueléti- 
cos, y muestra una mayor predictibilidad y control de resultados en comparación con la Expansión 
Lenta Maxilar (ELM) con aparatos removibles, la cual logra principalmente correcciones dentoalveo- 
lares clínicamente efectivas, pero con menor control transversal a largo plazo, aunque esta última si- 
gue siendo una alternativa válida, sobre todo cuando existe buena cooperación del paciente. Facto- 
res como la edad de inicio del tratamiento, la adherencia del paciente, y la experiencia del tratante in- 
fluyen notablemente en los resultados. Pese a la evidencia positiva, se requiere mayor investigación 
con metodologías homogéneas y seguimientos a largo plazo que evalúen la estabilidad del tratamien- 
to y la presencia de recidivas, considerando además variables como hábitos orales y tipo de respira- 
ción, poco abordadas en la literatura actual. La evidencia sobre la estabilidad a largo plazo es limitada 
y  contradictoria  y,  por  lo  tanto,  no  se  puede  afirmar  superioridad  de  una  técnica 
frente a la otra en términos de estabilidad. 
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