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1. OBJETIVO 
 
Diseñar una herramienta basada en la evidencia que permita a los Docentes y/o estudiantes 

unificar criterios de diagnóstico, pronóstico y manejo adecuado de los pacientes con mordida 

cruzada, con el fin de garantizar la calidad en la atención y optimizar el tratamiento de este tipo 

de maloclusiones.  

 
2. POBLACION OBJETO 

La presente guía está diseñada para ser aplicada en la atención de los pacientes que acuden a 

los servicios de Ortodoncia de pre y posgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Nacional de Colombia. 

 
3. DEFINICIÓN 

Maloclusión: inadecuado contacto entre los dientes de la arcada superior con los de la arcada 

inferior. 1 

Mordida cruzada: Condición en la cual los dientes inferiores se encuentran en una posición 

vestibular con respecto a los superiores.1 

Expansor: Aparato fijo o removible, que permite el aumento del perímetro del arco superior ó 

aumento de las dimensiones transversales, por ensanchamiento de éste. 

Expansión rápida del maxilar (ERM): Es la expansión que se realiza a una velocidad de 0.5 

mm por día.2 

Expansión lenta palatina: Es la expansión que se realiza a una velocidad de 0.25 a 0.5mm por 

semana. 2 

 

4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 

 

El ENSAB III (Estudio Nacional de Salud Bucal) de 1998, mostró que la prevalencia de anomalías 

dentofaciales en niños de 12 años fue del 25.4%, dentro de éste tipo de anomalías se encontró 

una prevalencia de mordida cruzada anterior del 3.4% y de mordida cruzada posterior de 3.7%, 

en su mayoría unilateral; ambas con una mayor prevalencia en mujeres.3  

En un estudio de prevalencia de maloclusiones en población bogotana, en el cual se evaluó una 

muestra de 4724 niños y jóvenes entre 5-17 años de edad, se encontró que el 88% de la muestra 

presentaba algún tipo de anomalía ocluso dental, dentro de éstas se presentó mordida cruzada 

posterior en un 4.6% y mordida cruzada en tijera en un 1.3%.4   

 
5. ALCANCE 

Esta guía debe considerarse teniendo en cuenta que los estándares de cuidado se determinan 

sobre la base de todos los datos clínicos disponibles para un caso individual y esos estándares 

están sujetos a cambios a medida que el conocimiento científico y la tecnología avanzan y los 
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patrones de cuidado evolucionan. La adherencia a las recomendaciones de la guía no asegura un 

resultado exitoso en cada caso y, por otra parte, tampoco deben ser consideradas como la 

interpretación de todos los métodos apropiados de cuidado o la exclusión de otros métodos 

aceptables de cuidado que pretenden los mismos resultados. Las decisiones finales concernientes 

al plan de tratamiento específico, debe hacerse por el profesional, de común acuerdo y aprobación 

del paciente. 

 

6. DESCRIPCIÓN CLÍNICA 
 
La mordida cruzada presenta diversos cuadros clínicos de acuerdo a su origen: 
 

6.1. Mordida cruzada funcional: 

Se evidencia una desviación mandibular hacia el lado de la mordida cruzada cuando el paciente 

ocluye en posición de máxima intercuspidación. Desde la posición de máxima apertura hasta la 

posición de reposo se encontrará alineada con el resto de estructuras medias de la cara, ya que 

sólo durante la trayectoria final de cierre la mandíbula se desviará funcionalmente.5  

Los siguientes signos en la exploración intraoral confirma la existencia de una desviación funcional 

mandibular: 6,7 

a) En oclusión:  

 Mordida cruzada unilateral, anterior o una combinación de ambas. 

 Línea media inferior desviada hacia el lado de la mordida cruzada.  

 Clase II, en el lado de la mordida cruzada.  

 Clase I o Clase III, completa o incompleta, en el lado contralateral. 

 No se evidencian compensaciones dentales. 

b) En la posición mandibular más retruída u oclusión céntrica:  

 Desaparece total o parcialmente la mordida cruzada.  

 Se centran las líneas medias superior e inferior (descartar posibles desviaciones dentarias 

y/o esqueléticas).  

 Clase I molar y canina bilateral generalmente. 

6.2. Mordida cruzada dental: 

Se debe al desplazamiento uno a más dientes en relación con el hueso alveolar por un contacto 

prematuro o la erupción dentaria en una posición inadecuada. Puede relacionarse con un diente 

único o un grupo de dientes.8 
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La característica principal es la inclinación anormal de los dientes anteriores ó posteriores, la 

palatoversión de los superiores y/o la vestibuloversión de los  inferiores. 

6.3. Mordida cruzada esquelética: 

Puede ser anterior o posterior. Si es anterior, corresponde a una Clase III esquelética. 

En la posterior el diagnóstico de una asimetría mandibular se realizará tras descartar una 

desviación funcional y siempre que haya un desplazamiento del mentón tanto en reposo y máxima 

apertura como en oclusión. No se aprecia desviación mandibular funcional al ocluir, porque dicha 

desviación es permanente.  

Es posible que durante la anamnesis se detecte un antecedente de traumatismo mandibular con 

o sin fractura completa o incompleta de un cóndilo, signos de asimetría mandibular por hiperplasia 

condilar o elongación mandibular. 

7. FACTORES DE RIESGO 
 

 

Existe una serie de factores que facilitan la aparición de las mordidas cruzadas, los cuales pueden 

ser genéticos, ambientales o funcionales y se describen a continuación. 

7.1. Factores genéticos:  

 

Hipoplasia maxilar 

La hipoplasia maxilar transversal se presenta en forma de dos cuadros clínicos diferentes muy 

característicos:9, 10 

a. Compresión maxilar con apiñamiento dentario. Esta forma clínica suele aparecer con una 

relación antero-posterior de clase I de Angle, apiñamiento superior o falta de espacio para 

la erupción de los caninos. 

b. Si unido a una hipoplasia transversal existe una falta de desarrollo maxilar en sentido 

anteroposterior, la relación intermaxilar, dental y esquelética será de una clase III, cuyo 

origen no estará en la mandíbula sino en el maxilar superior.  

c. Compresión maxilar con protrusión incisiva. El mecanismo por el que se produce la 

protrusión genera una forma de arco superior que se puede comparar  con una elipse, se 

comprime a nivel lateral y se protruye anteriormente. Así como en la compresión con 

apiñamiento se trata, generalmente, de una Clase I, en este caso la mandíbula queda 

generalmente retenida en posición de Clase II por la estrechez del maxilar. Esta es una 
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de las situaciones en las que, existiendo una compresión maxilar verdadera, puede no 

aparecer una mordida cruzada posterior.  

Hiperplasia mandibular 

El exceso de desarrollo mandibular puede presentarse tanto en el plano transversal como en el 

anteroposterior, por lo que no es frecuente encontrar cuadros clínicos con Mordida cruzada en 

Clase I.  En la mayoría de ocasiones las hiperplasias mandibulares constituyen los prognatismo 

mandibulares verdaderos o Clases III esqueléticas. En estos casos la principal alteración es sagital 

y condiciona la necesidad de realizar el tratamiento quirúrgico de la maloclusión. 

Asociación de las anteriores 

Se produce en la mayoría de clases III esqueléticas, en las que existe una hipoplasia maxilar en 

los planos sagital y transversal asociada a una hiperplasia mandibular.  

Asimetría maxilo-madibular 

Son frecuentes las mordidas cruzadas posteriores unilaterales debidas a un crecimiento asimétrico 

del maxilar o la mandíbula, que suele estar asociado con un cierto grado de asimetría facial 

generalizada y frecuentemente con ciertos rasgos asimétricos corporales tales como la escoliosis 

vertebral. La asimetría mandibular de causa genética, como la hiperplasia condilar o elongación 

hemimandibular, se localiza tanto en el cóndilo y rama como en el cuerpo y región alveolodentaria 

y supone una desviación permanente de la mandíbula tanto en apertura como en máxima 

intercuspidación.11 

Síndromes malformativos 

Una cantidad relativamente pequeña de paciente presenta mordida cruzada posterior como uno 

más de los múltiples rasgos orofaciales que acompaña a determinados síndromes, entre los que 

destacan:  

 Complejo de Robin 

 Microsomia hemifacial 

 Neurofibromatosis 

 Síndrome de Romberg 

 SINDROME DE BRODIE 
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7.2. Factores ambientales: 

Los principales factores ambiéntales los constituyen ciertos hábitos orales y algunos traumatismos 

mandibulares  

Hábitos orales deletéreos (alteraciones miofuncionales): 

a. Respiración oral 

La respiración oral por una insuficiencia nasal o mantenida como hábito tiene una serie de 

repercusiones sobre el desarrollo de los maxilares; la más común es la hipoplasia maxilar que 

estaría provocada por un desequilibrio entre la presión excéntrica de la lengua y la acción 

concéntrica de los músculos bucinadores que comprimen lateralmente la zona de premolares. 12 

A nivel mandibular los hallazgos no son tan constantes, pudiéndose encontrar un prognatismo 

mandibular funcional por la posición baja de la lengua, rotación posterior mandibular con 

elongación de los rebordes alveolares que se relacionaría con una relación intermaxilar de clase 

II y un aumento de la altura facial inferior, así como latero posición funcional de la mandíbula si 

la compresión maxilar no es muy grande, que puede llevar a laterognatia y provocar asimetría 

mandibular y facial.  

b. Deglución atípica – alteración miofuncional de la lengua  

La deglución atípica conlleva a una interposición de la lengua para estabilizar la mandíbula y 

producir el sellado de la cavidad oral. La falta de presión lingual y la excesiva presión producida 

por los bucinadores en este tipo de deglución contribuye a una falta de desarrollo transversal del 

maxilar superior. Según otras investigaciones parece que no es una alteración en la dinámica 

lingual la que produce la compresión maxilar, sino que el origen estaría en una posición de reposo 

lingual baja y protruida y habitualmente apoyada sobre los incisivos inferiores. Por ello, en cuanto 

a la posición lingual, se consideran dos tipos de acción: Pasiva, relacionada con el tono muscular 

en la posición de reposo y activa durante el ejercicio de funciones tales como la deglución, 

succión, etc. 

c. Hábitos de succión 

La función de succión se puede mantener ante la aparición de los primeros dientes en la cavidad 

oral, con los cuales se inicia la función de masticación. Si a partir de la erupción dentaria temporal 

completa se continua succionando como hábito, éste puede dar lugar a diferentes maloclusiones 

que dependerán del objeto, forma de colocarlo, tiempo de succión intensidad, duración, 

frecuencia y patrón morfogenético del individuo. Las repercusiones de los hábitos de succión 

sobre el desarrollo transversal del maxilar superior tienen similar patogenia que el hábito lingual, 

ya que derivan de una posición baja de la lengua y una hiperactividad de los músculos 
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bucinadores asociado a una disminución de la presión intraoral del aire durante el periodo de 

deglución. Esta alteración del desarrollo transversal del maxilar superior es el que causa la 

mordida cruzada, que en este caso es posterior. 

Traumatismo mandibular 

Una de las causas más frecuentes de un crecimiento mandibular asimétrico son las fracturas 

mandibulares especialmente condilares en individuos en crecimiento, lo cual genera alteraciones 

secundarias como: 

 Mordida cruzada posterior en el lado del cóndilo fracturado.  

 Desplazamiento del mentón al mismo lado.  

 Acortamiento de la rama mandibular.  

 Alteración del plano oclusal. 

 

7.3. Factores funcionales de la oclusión:  

La etiología más frecuente de las mordidas cruzadas posteriores unilaterales funcionales en 

edades tempranas es una alteración en la dinámica mandibular con desplazamiento lateral en 

máxima oclusión. Esta lateralización es generalmente adaptativa para evitar puntos de contacto 

prematuros asociados a malposiciones dentales o restauraciones altas. 

8. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION 
 
Para llegar a un diagnóstico preciso y a una correcta clasificación de la mordida cruzada, es 

necesario realizar un adecuado examen clínico estático y funcional, y evaluar los hallazgos 

encontrados a partir de herramientas diagnósticas tales como: Análisis de modelos y radiografías 

(panorámica, perfil y anteroposterior). 

 

Las complicaciones más comunes que pueden suceder durante la corrección de esta maloclusión 

son: laceración de tejidos ocasionada por desadaptación de aparatos de expansión y fracturas de 

los aparatos. 
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9. CLASIFICACION 
 
Se pueden clasificar de diferentes maneras: 

9.1. Según su localización 

 Mordida cruzada anterior: Maloclusión en la cual los incisivos y/o caninos del maxilar 

superior se encuentran en posición lingual con respecto a sus homólogos de la mandíbula, 

puede ser de origen dental, esquelético o funcional.  Las particularidades de ésta 

maloclusión se tratarán en la guía correspondiente a maloclusión de clase III 

 Mordida cruzada posterior: Maloclusión en la cual los segmentos posteriores 

(premolares y molares) del maxilar superior se encuentran en posición lingual con 

respecto a sus homólogos de la mandíbula. Esta a su vez puede subclasificarse según su 

origen, localización y cantidad de dientes involucrados 

9.2. Según su origen: 

 Mordida cruzada posterior dental 

En este caso se puede evidenciar claramente una bóveda palatina transversalmente amplia con 

los procesos dentoalveolares inclinados hacia palatino o los inferiores hacia vestibular.13 Implica 

solamente la inclinación localizada de uno, varios o todos los dientes de una o ambas hemiarcadas 

y no afecta el tamaño o la forma del hueso basal, las adaptaciones musculares deben hacerse 

para que la oclusión se acomode adecuadamente. Los dientes en mordida cruzada dental no 

están centrados vestibulo bucolingualmente en el proceso alveolar, el punto diagnóstico más 

importante es localizar la asimetría del arco dento-alveolar.  

 Mordida cruzada posterior esquelética 

Las características principales son: La forma del paladar angosto u ojival, inclinación de los dientes 

posteriores superiores normal o en algunas ocasiones vestibularizados y los inferiores 

lingualizados para tratar de compensar la alteración transversal. También es posible encontrar la 

causa esquelética de la mordida cruzada en el aumento del desarrollo transversal mandibular, 

aunque se evidencia en menor proporción.13, 14  

 Combinada 
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Las mordidas cruzadas de causa mixta son una combinación en mayor o menor grado de los dos 

tipos anteriores, de origen esquelético y dentario. 

 Mordida cruzada posterior funcional 

Las maloclusiones funcionales se deben principalmente a una alteración en la dinámica 

mandibular por alteraciones musculares que conducen a una oclusión dentaria anormal. El 

desplazamiento lateral mandibular generalmente termina en una mordida cruzada unilateral falsa, 

la cual, si no es intervenida a tiempo puede generar efectos esqueléticos. 

9.3. Según las zonas involucradas 

 Mordida cruzada posterior unilateral 

Sólo se encuentran afectados los dientes  de una hemiarcada. Es importante en este caso 

identificar algún compromiso funcional.8 

 Mordida cruzada posterior bilateral 

Se encuentran los molares superiores tanto del lado derecho como izquierdo en mordida cruzada. 

9.4. Según la cantidad de dientes involucrados9 

 Mordida cruzada posterior simple  

Son aquellas en las que se observa un molar o premolar de una o las dos hemiarcadas en relación 

invertida.  

 Mordida cruzada posterior complicada 

Son aquellas en que están involucradas además de los molares los bicúspides. 

10. TRATAMIENTO 

Se han recomendado diversos tratamientos para la corrección de mordidas cruzadas posteriores, 

algunos de los tratamientos se encaminan a expandir el arco superior, mientras que otros, a 

corregir la causa de la anomalía, ej: Problemas respiratorios o hábitos de succión. 2 
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Las mordidas cruzadas que se presentan en dentición temporal y mixta cuya causa es un contacto 

prematuro que ocasiona una desviación mandibular al cierre, pueden ser manejadas inicialmente  

con un desgaste oclusal, el cual ha demostrado ser efectivo al evitar que las mordidas cruzadas 

en dentición temporal se perpetúen en la dentición mixta y permanente.  Si éste no es efectivo 

en la corrección de la mordida cruzada se procederá a realizar algún tipo de expansión maxilar. 

10.1. Expansión Maxilar 

La mordida cruzada posterior cuenta con muchas alternativas de tratamiento, siendo la más 

popular  la expansión  rápida del maxilar (ERM),  que consiste en transmitir fuerzas  en la  parte 

posterior de la dentición superior, sin que se produzcan movimientos dentarios, de modo que la 

fuerza se transfiere directamente a la sutura, dando como resultado  la apertura de la misma. 

Para realizarla se utilizan aparatos con tornillos expansores cuya forma de activación es 

generalmente de 2 vueltas por día (0.5mm de expansión)  generando un total acumulado de 

fuerza de alrededor de 100 N a través de la sutura palatina media (fuerza ortopédica). Una 

modalidad diferente es la expansión lenta del maxilar (ELM), esta expansión se obtiene gracias a 

una activación de 1 vuelta (0,25 mm de expansión) cada tres a cinco días, con unos niveles de 

fuerza de 5 a 20 N (fuerza ortodóntica).16  

 

De acuerdo a la magnitud de la discrepancia transversal presentada entre los maxilares y el origen 

de la mordida cruzada se opta por alguna de los dos tipos de expansión: 

 

10.1.1. Disyunción palatina o expansión palatina rápida 

 

El concepto de ampliar el arco dentario mediante la aplicación de una fuerza ortopédica al maxilar 

fue reportado por primera vez por Angell en 1860 y fue introducido a Estados Unidos por Haas 

en 1959.17 El termino disyunción significa acción o efecto de separar dos segmentos que se 

encuentran formando una superficie continua y que consecuentemente forman un solo cuerpo. 

La expansión maxilar rápida se basa en la aplicación de fuerzas elevadas que logren la separación 

de los huesos palatinos y promoviendo la formación ósea a este nivel, con un mínimo de 

movimiento dental.18 El espacio formado en la sutura palatina se llena inicialmente de líquido 

tisular y sangre. Una vez completada la expansión se coloca durante 3 a 4 meses un aparato fijo 

como retención -que generalmente es el mismo disyuntor- o en su defecto un arco palatino si el 

paciente manifiesta incomodidad con el aparato. En este periodo de tiempo se formará el nuevo 

hueso, el cual debe ser controlado radiográficamente y así llevar un seguimiento de la osificación.  

Haas citado por O´grady en el 2006, estableció que se produce mayor movimiento de traslación 

de los molares y premolares y menor inclinación dentaria cuando se añade una cubierta de acrílico 

al aparato, lo que permite que las fuerzas generadas se dirijan no solamente a los dientes sino 
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también contra el tejido blando y duro del paladar. Adkins et al, 1990, determinaron que por cada 

milímetro de expansión se produce cerca de 0.7mm de perímetro de arco adicional.19 

 

La importancia de la disyunción palatina radica en que permite en la mayoría de los casos corregir, 

sin intervención quirúrgica, las contracciones del diámetro transversal de la arcada superior 

asociadas con un defecto de la base esquelética, mediante la apertura de la sutura media palatina. 

Permite corregir deficiencias en el ancho del maxilar, mordidas cruzadas posteriores o expandir 

el perímetro de arco para aliviar el apiñamiento dental. Este estrechamiento esquelético del 

maxilar puede ser producido por un hábito como la succión digital, la respiración oral y por 

problemas de labio y paladar hendido.  La expansión no sólo afecta la sutura intermaxilar sino a 

todas las suturas circunmaxilares (frontomaxilar, zigomaticomaxilar, zigomaticotemporal y 

pterigopalatina).18 

 

Es preferible realizar este procedimiento a temprana edad para  evitar una mayor respuesta 

dentoalveolar. La edad límite para los hombres es de 17 años y para las mujeres a los 16 años. 

Se ha visto que este procedimiento se realiza más fácilmente en niños pequeños ya que los tejidos 

responden mejor a los estímulos mecánicos y son más laxos al movimiento.  

 

Los aparatos de expansión comúnmente utilizados en edades tempranas deben ser fijos, 

usualmente son tipo Hyrax o tipo Hass con bandas o bien un expansor palatino cementado tipo 

férula adherida, esta presenta de 2-3 mm de grosor del acrílico sobre las superficies oclusales y 

vestibulares  de los dientes; la cual además de ofrecer cierto grado de retención, controla la 

dimensión vertical durante la expansión. Frecuentemente será necesaria la modificación del 

diseño del aparato; si los primeros o segundos molares permanentes ya han erupcionado, será 

necesario colocar un apoyo oclusal contra estos dientes para prevenir la sobre erupción de los 

mismos durante el uso. 

 

En la dentición mixta el aparato de expansión palatina se construye usando bandas cementadas 

en los segundos molares primarios y  los primeros molares permanentes. El tornillo de expansión 

generalmente es un Hyrax que está colocado a nivel de la línea media y tiene brazos de 

aproximadamente 0.045 pulgadas los cuales van soldados del tornillo a las superficies palatinas 

de las bandas y a las superficies vestibulares (cuando se combina con una máscara facial y se 

prolonga hacia delante hasta la zona canina). El aparato es activado dos veces al día es decir 

0.25mm por vuelta, es decir que en el día se consigue una expansión de 0.5mm. El aparato es 

activado hasta lograr la expansión requerida.20  

 

La expansión palatina presenta un patrón triangular con una base amplia en la región anterior 

proporcionando el 55% del total de la expansión a nivel de la zona del primer premolar. La ERM 
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produce un incremento en el ancho nasal proporcionando menor resistencia al flujo de aire y 

disminuye el ancho del seno maxilar.18 

 

Algunos efectos que pueden ocurrir con la expansión rápida del maxilar son: 

 

 Aumento en la altura y anchura de la cavidad nasal por descenso del maxilar, debido a 

que el centro de rotación del maxilar se ubica cerca a la parte superior de la cavidad nasal 

en la vista frontal.21 

 Apertura triangular de la sutura media palatina; en la vista frontal, presenta el vértice 

hacia la porción nasal y base entre los incisivos centrales, en la vista oclusal el vértice se 

encuentra en la parte posterior de los primeros molares, donde se ubica el centro de 

rotación en esta vista.21 

 Los procesos alveolares se desplazan lateralmente con el maxilar, mientras que los 

palatinos se desplazan inferiormente produciendo un efecto de ensanchamiento de la 

arcada, y aumentando así la capacidad ventilatoria. 

 El maxilar, en la mayoría de los casos, se observa desplazado hacia adelante y hacia 

arriba, lo anterior se evidencia en superposiciones cefalométricas del punto A. 22 

 Rotación mandibular hacia abajo y atrás. 

 Diastema central, específicamente en la expansión rápida del maxilar, por la magnitud de 

la fuerza (Se cierra espontáneamente en las semanas siguientes debido a la elasticidad 

de las fibras transeptales). 

 Inclinación de molares hacia vestibular. 

 

 

10.1.2. Expansión lenta del maxilar 

 

La expansión lenta del maxilar se consigue mediante aparatos fijos convencionales, placas de 

expansión removibles, Quad Helix y aparatos con resortes en dedo los cuales normalmente dan 

lugar a movimientos laterales de los segmentos posteriores que fundamentalmente son 

dentoalveolares. Existe una tendencia hacia la inclinación lateral de las coronas de los dientes 

implicados, que conlleva una inclinación lingual de las raíces. La resistencia de la musculatura de 

los carrillos y tejidos blandos adyacentes se mantiene y ejercen fuerzas que pueden conducir a 

la recidiva de la expansión ya conseguida, por lo cual es importante determinar los factores 

funcionales asociados a la mordida cruzada, para ser manejados en conjunto con la expansión 

maxilar. 

 

El Quad-helix permite un ensanchamiento lento de la sutura media palatina; se utiliza sobre todo 

para desbloquear las maloclusiones y establecer una función  y  forma de arco normales. De igual 

manera es utilizado para ampliar las arcadas dentarias, es un complemento útil en el tratamiento 
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de la maloclusión Clase II y en aquellos casos en que se requiera la corrección de rotaciones de 

molares y la ampliación del proceso alveolar. El Quad Helix  puede lograr correcciones 

transversales  entre  3 y 4 meses. 23 

La expansión lenta del maxilar, se puede lograr con expansión pasiva de éste. Dicho término se 

utiliza cuando se protege la oclusión de las fuerzas de la musculatura yugal y labial, tal y como 

ocurre con los aparatos de Fränkel, que puede producir un ensanchamiento de las arcadas 

dentarias.24 Esta expansión pasiva no deriva de la aplicación de fuerzas biomecánicas extrínsecas, 

sino de fuerzas intrínsecas, como las que produce la lengua. Se ha demostrado que el depósito 

de nuevo hueso se produce principalmente a lo largo de la zona lateral de la apófisis alveolar en 

vez de la sutura media palatina. También se ha observado un tipo relacionado de expansión 

espontánea de la arcada relacionada con el tratamiento con bompereta labial  y otros aparatos 

que presentan escudos acrílicos vestibulares en las zonas laterales. 

 

 

10.1.3. Expansión ortodóntica vs ortopédica 

 

Las fuerzas ortodónticas pueden ser utilizadas en cualquier etapa de la vida del individuo, sin 

tener mayores complicaciones, en cambio, las fuerzas ortopédicas deben ser usadas solo durante 

el crecimiento temprano por la morfología (interdigitaciones) de la sutura y por la consolidación 

cada vez mayor de los tejidos circundantes.25, 26, 27 

11. EDUCACION 

La elección de la aparatología se hará según los criterios expuestos y teniendo en cuenta los 

factores de riesgo individuales de cada paciente.  Es necesario instruir al paciente y sus cuidadores 

sobre el del manejo adecuado de la aparatología ortodóntica u ortopédica, ya que gran parte del 

éxito del tratamiento dependerá de su correcto uso.  Se deberá igualmente instruir al paciente 

acerca de los cuidados con respecto a higiene de la cavidad oral y de la aparatología, y se darán 

recomendaciones y cuidados con respecto a hábitos alimenticios. 
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