
Resumen
Introducción: La mordida cruzada anterior se define como la colocación lingual de incisivos maxilares en relación con los dientes mandibulares 

opuestos cuando ambos arcos están en oclusión céntrica. Objetivos: Descruzar la mordida anterior, corregir la sobremordida horizontal y vertical, eliminar 
las rotaciones, mantener clase I molar y canina. Reporte de caso. Paciente masculino de 20 años de edad, presenta clase I esqueletal, clase I molar y canina, 
mordida cruzada anterior, perfil cóncavo, en el análisis de Bolton se reportó un exceso mandibular total de 7.7mm y de canino a canino de 2.1mm, sobremor-
dida horizontal de 2 mm para el órgano dentario 11 y de -2mm para el resto de los dientes, sobremordida vertical de 2mm. Tratamiento con aparatología MBT 
slot 0.022”, en la fase de alineación y nivelación dental se inició con el uso de elásticos clase III 5/16” 4.5 Oz, 24 horas y desoclusores en órganos dentarios 16 
y 26, culminada la nivelación se empezó a preparar para el cierre de espacios con tie-backs, una vez cerrados los espacios se realizó desgaste interproximal 
antero inferior con lija y dobleces para corrección del paralelismo radicular, finalizando con el retiro de aparatología y colocación de retención. Resultados: Se 
logró descruzar la mordida anterior, se mantuvo la relación molar y canina en clase I, sobremordida horizontal y vertical adecuados, se eliminó el apiñamiento 
y las rotaciones de las piezas. Conclusión: Es importante analizar la etiología de la mordida cruzada anterior para identificar si se trata de una alteración es-
quelética o dental, si esta se relaciona con discrepancia en masa dentaria se puede realizar una reducción interproximal del esmalte con el objetivo de generar 
espacio, junto con el uso de elásticos clase III permitió en el paciente verticalizar los incisivos y lograr una mejor sobremordida horizontal.
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Introducción

La mordida cruzada anterior es una 
maloclusión común, siendo esta más 
evidente en la dentición mixta temprana; 
Salzman la define como la colocación 
lingual de incisivos maxilares en relación con 
los dientes mandibulares opuestos cuando 
ambos arcos están en oclusión céntrica.1 
La prevalencia de la mordida cruzada 
anterior en la literatura varía entre el 2.2% 
y 12% dependiendo de la edad y el origen 
étnico.2 Esta se caracteriza por una relación 
horizontal negativa entre las arcadas 
y se produce debido a desequilibrios 
esqueletales, funcionales y/o dentales.3

La mordida cruzada anterior esqueletal 
es causada por un maxilar hipoplásico, 
mandíbula prognática o una combinación de 
ambos debido a factores genéticos.4

La mordida cruzada anterior dental 
es causada por inclinaciones axiales 
anormales de los incisivos maxilares 
resultado de un trauma en la dentición 
primaria o permanente, odontomas, diente 
supernumerario, exfoliación de los incisivos 
primarios, deficiencia de longitud de arcada 
o por una discrepancia de masa dentaria.3 
Además, una mordida cruzada anterior 
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puede conducir a una complicación adversa 
debido a la proinclinación de los incisivos 
mandibulares produciendo dehiscencias y 
fenestraciones dañando los tejidos blandos.5

La mordida cruzada anterior dental se 
caracteriza por que los incisivos superiores 
se mantienen linguales a la línea del arco 
dental y erupcionan hacia la mordida 
cruzada, usualmente involucra uno o dos 
dientes; el perfil facial es recto en oclusión 
y relación céntrica, relación molar y canina 
en clase I, en el análisis cefalométrico los 
ángulos SNA, SNB, ANB son normales.6

Para la elaboración de un plan de tratamiento 
se tiene en consideración la proporción de la 
discrepancia de masa dentaria, la mayoría 
de las veces se corrige realizando desgastes 
interproximales, su función es crear 
espacios para la realización del tratamiento 
ortodóncico, dar forma y tamaño adecuado 
a las piezas dentarias, este procedimiento se 
puede realizar por medios mecánicos como: 
discos abrasivos para baja velocidad, fresas 
de diamante de alta velocidad y tiras de lija.7,8

Se recomienda el tratamiento de la mordida 
cruzada anterior en dentición primaria o 
mixta temprana, ya sea de origen esquelético 
o dentoalveolar. La corrección temprana 
de la mordida cruzada anterior elimina las 
complicaciones y, por lo tanto, promueve el 
establecimiento de la relación céntrica.9 Sin 
embargo, es preciso examinar la etiología y 
realizar un diagnóstico clínico correcto de la 
maloclusión antes de aplicar el tratamiento 
adecuado.

A continuación, se presenta el tratamiento de 
un paciente clase I esquelética con mordida 
cruzada anterior por discrepancia de Bolton.

 
Reporte del caso

Diagnóstico. 
Paciente masculino de 20 años de edad, 
sin antecedentes médicos relevantes con 
el motivo de consulta “Mis dientes de abajo 
están muy adelante”. Paciente con un perfil 
cóncavo, tercio inferior aumentado, quintos 
faciales no proporcionados, sonrisa baja, línea 

Figura 1a. Fotografías extraorales para la evaluación clínica inicial
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Figura 1b. Fotografías 
intraorales. Se observa la 
mordida cruzada anterior, 
clase I molar y canina, líneas 
medias dentales coincidentes, 
sobremordida horizontal de 
2mm para el órgano dentario 11 
y de -2mm para el resto de los 
dientes y sobremordida vertical 
de 2mm, arco superior ovoide e 
inferior cuadrado.

Figura 2. Modelos de estudio

bipupilar coincide con línea intercomisural, 
nariz ancha, mentón prominente, 
biotipo facial braquicefálico (Figura 1a). 

En el análisis dental presenta una dentición 
permanente, clase I molar y canina, forma 
de arco ovoide superior y cuadrada inferior, 

tamaño de los dientes pequeños y cuadrados, 
líneas medias coincidentes, curva de Spee 
de 2mm, sobremordida horizontal de 2mm 
para el OD 11 y de -2mm para el resto de 
los dientes y sobremordida vertical de 2mm 
(Figura 1b).
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En los modelos de estudio se observa un 
apiñamiento leve anterosuperior de -4mm 
y un espaciamiento inferior de 3.5mm, en 
el análisis de Bolton se reportó un exceso 
mandibular de primer molar a primer molar de 
7.7mm y canino a canino de 2.1mm (Figura 2).

En cuanto al diagnóstico funcional el 
paciente no presentó alteraciones en 
la articulación temporomandibular, sin 
presencia de hábitos. En la radiografía 

panorámica se observan alturas radiculares 
adecuadas, niveles de crestas óseas sanas 
y cóndilos aparentemente sanos, presencia 
de terceras molares 28, 38 y 48 (Figura 3a).

En la radiografía lateral de cráneo se trazó la 
cefalometría de Steiner con el software Dolphin 
Imaging 9.0.00.19 Copyright© 1998-2004, 
dando resultados de un ANB 1o y Witts -4mm; 
protrusión y proinclinación dental superior y 
proinclinación dental inferior (Tabla 1) (Figura 3b). 

Figura 3.  a) Radiografía panorámica inicial  y b) Radiografía lateral de cráneo con trazado cefalométrico 
 de Steiner inicial.
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Objetivos.
Descruzar la mordida anterior, corregir la 
sobremordida horizontal y vertical, eliminar 
las rotaciones, mantener clase I molar y 
canina.

Plan de tratamiento.
Se estableció el plan de tratamiento sin 
extracciones, se colocó aparatología MBT 
slot 0.022” y bandas en primeras molares 
superiores e inferiores slot 0.022”, colocación 
de desoclusores en OD 16 y 26, uso de 
elásticos clase III 5/16” 4.5 oz por 24 horas 
desde el inicio del tratamiento y reducción 
del esmalte interproximal antero – inferior.

Progreso del tratamiento.
 El tratamiento inicio con la colocación de 
bandas en primeras molares superiores tubo 
doble e inferiores tubo sencillo slot .022” 
posteriormente se cementó la aparatología 
MBT (brackets) para iniciar con la fase 
de alineación y nivelación dental, en esta 
etapa se inició con arcos 0.016”, 0.016 x 
0.022” Nitinol superior y 0.014” Nitinol inferior 
combinado con el uso de elásticos clase 
III 5/16” 4.5 oz, 24 horas y desoclusores en 
órganos dentarios 16 y 26.

Se continuó con arcos 0.019 x 0.025” Nitinol 
superior y 0.016” Nitinol inferior, colocación 
de cadena de canino a canino inferior y 
cementación de tubos en segundos molares 
inferiores, para terminar de nivelar en el arco 
inferior se colocaron arcos 0.016 x 0.022” y 
0.019 x 0.025” de Nitinol, en todas las etapas 
del tratamiento se utilizaron los elásticos 
clase III. Culminada la nivelación se empezó 
a preparar para el cierre de espacios con 
arcos 0.019 x 0.025” de acero inoxidable con 
tie-backs y colocación de cadena elástica 
de canino a canino inferior.

Una vez cerrados los espacios se realizó 
desgaste interproximal con lija de los 
órganos dentarios 31, 32, 41 y 42, se indicó 
tomar radiografía panorámica para 
correcciones del paralelismo radicular, 
se realizaron dobleces para distalizar las 
raíces de órganos dentarios 11 y 12, offset 
en órgano dentario 12, 22, 32 y 43, desgaste 
interproximal con lija entre los órganos 

Tabla 1. Valores cefalométricos del trazado de Steiner 
previo al tratamiento ortodóncico.
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Figura 4. Colocación de 
brackets superiores e 
inferiores, arco 0.16” Nitinol 
superior, 0.14” Nitinol inferior, 
se inicia con el uso de 
elásticos clase III.

Figura 5. Se inicia con el cierre 
de espacios, Realización 
de desgaste interproximal 
de 2-2 inferior, cadena de 
3 - 3 y ligadura pasiva de 6 
a 3 de ambos lados inferior, 
arcos 0.019x0.025” acero 
inoxidable, se retiran los 
desoclusores.

Figura 6. Se realizaron 
dobleces para distalizar las 
raíces de órganos dentarios 11 
y 12, offset en órgano dentario 
12, 22, 32 y 43, desgaste 
interproximal con lija entre 
los órganos dentarios 11 y 
22 y colocación de cadena 
elástica de canino a canino 
superior para realizar el cierre 
de espacios.
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dentarios 11 y 22, colocación de cadena 
elástica de canino a canino superior para 
realizar el cierre de espacios y se valoraron 
los rebordes marginales de los dientes 
anteriores inferiores para evitar puntos 
de contacto prematuro (Figuras 4-6). Al 
momento de retirar la aparatología se indicó 
un retenedor formado al vacio tipo essix 
superior y una barra lingual fija de canino a 
canino inferior. 

 
Resultados obtenidos

Faciales. 
Se mantiene el perfil facial y se mejora la 
sonrisa (Figura 7a). 

Dentales. 
Mediante el uso de elásticos se logró 
descruzar la mordida anterior, se mantuvo la 
relación molar y canina en clase I, se obtuvo 
una sobremordida horizontal y vertical 
adecuados, del mismo modo, se eliminó el 
apiñamiento y las rotaciones de las piezas 
(Figura 7b). Se indica extracciones de 
terceros molares.

 
Discusión

Para poder realizar el diagnóstico preciso es 
necesario examinar la etiología y realizar el 
análisis clínico y cefalométrico lo más exacto 
posible antes de iniciar con el tratamiento 
ortodóntico.

En este caso se coincide con Vithanaarachchi, 
Nawarathna9 respecto a que la prevalencia 
de mordida cruzada anterior en pacientes 
clase I es alta, sin embargo, menciona que se 
puede presentar una prevalencia unilateral 

del 62% y bilateral del 38% como fue en el 
caso del paciente.

Se han utilizado diferentes técnicas para 
corregir la mordida cruzada anterior de 
tipo dental, el objetivo principal en este 
caso clínico fue corregir las angulaciones 
de los incisivos afectados, hasta obtener 
una adecuada relación de sobremordida 
horizontal y vertical. Por lo tanto, se 
determinó la discrepancia de masa dentaria 
como el principal factor de la maloclusión, 
en estudios realizados por Bayona-Madrid, 
Meneses–López (7) mencionan que la 
discrepancia de Bolton total es más común 
en la arcada superior, siendo este resultado 
contradictorio con el estudio realizado por 
Machacado & Col10, en el cual se determinó 
que la discrepancia de Bolton total es mayor 
en la arcada inferior en comparación con la 
arcada superior, lo que concuerda con lo 
mostrado en este caso clínico que presentó 
un exceso mandibular de 7.7mm.

Con respecto a la prevalencia de genero 
se coincide con el estudio de Abdullah & 
Col11 refiere una diferencia significativa en 
la prevalencia de discrepancia total mayor 
en hombres que en mujeres, sin embargo, 
Eva Man Yee Leung y col12 refieren que 
la discrepancia total en hombres es de 
(90.48) y en mujeres de (90.65) concluyendo 
que no hubo diferencia significativa entre 
géneros, coincidiendo con el caso clínico, 
del mismo modo se menciona que se puede 
considerar una opción de tratamiento el 
realizar reducción interproximal del esmalte 
para disminuir el ancho mesiodistal de los 
órganos dentarios, coincidiendo con los 
estudios anteriores respecto al tratamiento 
realizado en el paciente.
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Pindoria, Fleming, Sharma13 definen la 
reducción del esmalte interproximal como 
procedimiento clínico que implica la remoción 
de una cantidad calculada del esmalte en 

el área de contacto interproximal con el 
objetivo de generar espacio, se pueden 
utilizar tiras de metal abrasivas, discos o 
fresas de diamante, en el caso del paciente 

Figura 7. A) fotografías extraorales finales y B) fotografías finales intraorales.
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se utilizaron tiras de metal debido al fácil 
acceso en la zona interproximal, eliminando 
el esmalte de forma moderada. Sin embargo, 
se debe tomar en cuenta las complicaciones 
ocasionadas al eliminar el esmalte dental, en 
el paciente se decidió realizar una remoción 
interproximal no mayor a 2mm como lo 
menciona Othman, Harradine, Sarig R y Min-
Ho Jung14,15,16 para no eliminar todo el esmalte 
dental y producir alteraciones irreversibles, 
según Lapenaite, Lopatine17 se puede 
producir hipersensibilidad, daño irreversible 
a la pulpa dental, formación de sarro, riesgo 
de caries y daño al periodonto.

Al analizar el paciente se pueden 
observar recesiones gingivales debido a 
la proinclinación de los incisivos inferiores 
coincidiendo con Vithanaarachchi, 
Nawarathna9 siendo esto uno de los 
indicadores de un trauma oclusal. La 
reducción interproximal de esmalte puede 
ayudar a conseguir espacio para lograr 
verticalizar los incisivos y obtener mejor 
sobremordida horizontal.

Conclusiones

Las mordidas cruzadas anteriores 
deben ser tratadas tan pronto como sea 
diagnosticadas, es importante analizar su 
etiología para identificar si se trata de una 
alteración esquelética o dental, si estas 
se relacionan por discrepancia en masa 
dentaria se puede realizar una reducción 
interproximal del esmalte con el objetivo de 
generar espacio utilizando tiras de metal 
abrasivas, discos o fresas de diamante, del 
mismo modo el uso de elásticos clase III 
nos permitió en el paciente verticalizar los 
incisivos y lograr una mejor sobremordida 
horizontal.
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