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RESUMEN
Introducción: Un paciente pediátrico de ocho años, previamente diagnosticado con Trastorno por Déficit de Atención 
con Hiperactividad (TDAH), se presenta en la Clínica Universitaria de la Universidad UTE (SERODU) para una valoración 
diagnóstica inicial. Tras cumplir con el protocolo de ingreso y obtener el consentimiento informado del representante, 
se inició una fase preventiva y de acondicionamiento (técnica Decir-Mostrar-Hacer) con el fin de establecer una relación 
de confianza entre paciente, odontólogo y tutor. Se realizó el diagnóstico clínico y ortopédico completo del paciente 
de manera individualizada.  Objetivo: Evaluar la efectividad del tratamiento de ortopedia maxilar en un paciente con 
TDAH y mordida cruzada anterior completa mediante aparatología fija superior e inferior, con un seguimiento de ocho 
meses. Conclusiones: El éxito del tratamiento radica en una planificación individualizada y personalizada, con un 
seguimiento constante y controles periódicos. El TDHA en este caso no fue un limitante para empezar un tratamiento 
de ortopedia maxilar, pero enfatizamos en que debe existir mucho control con el tiempo de tratamiento y las posibles 
complicaciones sobre todo con la higiene oral. Este caso cumple con todos los objetivos propuestos y con los tiempos 
estimados en la literatura: doce semanas de plano inclinado y seis meses de periodo de activo/pasivo del Hyrax, con el 
fin de no ser agresivos con tejidos periodontales y la conducta/comportamiento del paciente pediátrico con o sin TDHA. 

Palabras claves: Diseñó de aparato ortodóncico, Ortodoncia interceptiva, Niño.

ABSTRACT
Introduction; An eight-year-old male pediatric patient with a prior diagnosis of Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD) presented to the Specialized University Clinic (SERODU) at UTE University for an initial comprehensive diagnos-
tic evaluation. After completing the admission protocol and obtaining the informed consent of the representative, a 
preventive and conditioning phase (Tell-Show-Do technique) was initiated in order to establish a relationship of trust 
between patient, dentist and guardian. A complete clinical and orthopedic diagnosis of the patient was performed 
individually. Objective: To evaluate the effectiveness of maxillary orthopedic treatment in a patient with ADHD and 
complete anterior crossbite using upper and lower fixed appliances, with an eight-month follow-up. Conclusions: The 
success of the treatment lies in individualized and personalized planning, with constant follow-up and periodic check-
ups. In this case, ADHD was NOT a limitation for starting Maxillary Orthopedic treatment, but we emphasize the need 
for close monitoring of treatment duration and potential complications, especially with oral hygiene. This case meets 
all the proposed objectives and estimated times in the literature: twelve weeks of inclined plane followed by six months 
of active and passive Hyrax expansion, in order to avoid aggressive treatment of periodontal tissues and the conduct/
behavior of pediatric patients with or without ADHD.
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INTRODUCCIÓN
Es importante entender que los órganos dentales juegan 
un papel fundamental en las funciones vitales de un ser 
humano como es la masticación de los alimentos y de la 
pronunciación correcta de las palabras a la hora de co-
municarnos; donde su buena “alineación y relación” cons-
tituyen uno de los factores estéticos más importantes en 
el vivir diario de un paciente de cualquier edad.¹ 

Por eso el papel del Odontólogo en todas sus fases y 
etapas es de vital importancia, donde un correcto diag-
nostica temprano y una intervención individualizada con-
tribuirá a que la patología no causa daños irremediables 
con el paso del tiempo. 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad se 
presenta ahora como una complicación de alta prioridad 
relacionada con una maloclusión, siendo considerado 
un trastorno psiquiátrico que comienza en la infancia y 
puede persistir durante la adolescencia e incluso en la 
adultez.²

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad es 
un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por diver-
sos problemas de comportamiento, atención y conducta 
(3,4). Se considera una prioridad en salud pública, siendo 
el síndrome de salud mental más frecuente en la infancia 
y adolescencia, con una prevalencia estimada del 5% en 
la población infantil a nivel mundial.¹,²

En niños diagnosticados con trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad, la patología bucal más común 
es la caries dental; sin embargo, también presentan un 
alto riesgo de desarrollar hipoplasia molar-incisiva. Ade-
más, se observa una mayor frecuencia de lesiones trau-
máticas en comparación con niños sin este trastorno. La 
hiperactividad propia del trastorno por déficit de aten-
ción e hiperactividad aumenta la probabilidad de sufrir 
lesiones faciales, muchas de ellas derivadas de “peleas” 
relacionadas con problemas de conducta. Estos niños 
suelen presentar una abundante acumulación de placa 
dental y una producción salival reducida⁵,⁶, cabe desta-
car que la presencia de maloclusión dental o esqueletal 
también puede estar vinculada, dependiendo de factores 
genéticos o ambientales.

Las técnicas de manejo del comportamiento empleadas 
por los odontólogos se adaptan al estado físico y men-
tal del niño, con el objetivo principal de evitar cualquier 
incomodidad y lograr resultados positivos para su salud 
oral y general.7

Entre estas, la técnica de comunicación “decir, mostrar, 
hacer” ha demostrado científicamente ser efectiva para 
generar un vínculo de confianza con el paciente pediá-
trico, lo que mejora significativamente su cooperación 
durante el tratamiento. Otra estrategia eficaz es la modi-
ficación de conducta mediante el uso de refuerzos posi-
tivos y negativos, con el propósito de prevenir comporta-
mientos no deseados que podrían afectar la colaboración 
del niño en el proceso terapéutico.⁷-⁹

La mordida cruzada debe ser diagnosticada y tratada lo 
antes posible debido a las múltiples consecuencias ne-
gativas que puede generar en el complejo dentomaxilar.¹0 

Si no se corrige a tiempo, los incisivos superiores con-
tinúan erupcionando por lingual respecto a los dientes 
inferiores, lo que ejerce una fuerza con un componen-
te anterior que desplaza la mandíbula hacia adelante, 
causando una “mordida bloqueada o mordida invertida” 
y afectando negativamente la función muscular facial y 
labial.¹¹

El plano inclinado de acrílico ha sido una herramienta de 
tratamiento ortopédico ampliamente utilizada durante 
muchos años por ortodoncistas y odontopediatras para 
corregir este tipo de maloclusión dental. Su propósito es 
redirigir las fuerzas del maxilar superior hacia adelante, 
logrando descruzar la mordida de forma rápida y eficaz. 
Además, presenta una excelente aceptación y adapta-
ción por parte de los pacientes pediátricos.

Por esto el objetivo del presenta caso clínico fue evaluar 
la efectividad del tratamiento de ortopedia maxilar en un 
paciente con trastorno por déficit de atención e hipe-
ractividad y mordida cruzada anterior completa median-
te aparatología fija superior e inferior, con un seguimien-
to de ocho meses. 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE
Un paciente masculino de ocho años de edad acudió, 
acompañado de su madre, a la clínica odontológica 
SERODU Marianitas de la Universidad UTE (Quito-
Ecuador). Como motivo de consulta, la madre expresó 
su deseo de “arreglar la sonrisa de su hijo”. Tras realizar 
la historia clínica general y odontológica, y completar el 
consentimiento informado, se diagnosticó al paciente 
con déficit madurativo, evidenciado por la persistencia de 
signos neurológicos leves, acompañado de un trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad, Clasificación 
Internacional de Enfermedades, 10.ª Revisión (CIE 10) 
F90.1). Este diagnóstico requiere terapia conductual con 
la participación activa de los padres, junto con apoyo 
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Examen Intraoral: Las líneas medias dentales superior 
e inferior no se alinean, presentando una desviación de 
la línea media inferior hacia la izquierda. Los zenits in-
givales son asimétricos y se observan triángulos negros 
entre los incisivos laterales superiores e inferiores. La 
salud periodontal es adecuada, sin signos de inflamación 
gingival, con encías bien vascularizadas y mucosa sin 

laceraciones. Los frenillos tienen una inserción normal. 
La relación molar y canina corresponde a una Clase III. El 
resalte de -2,5 mm un sobrepase positivo de +4 mm. El 
arco dental superior tiene una forma cuadrada y es asi-
métrico. La pieza 1.2 está vestibularizada, y se observa 
apiñamiento dental en la zona anterior. (Figura 2)

farmacológico a través de un estimulante de la atención 
Consiv®. 36mg. En los antecedentes familiares, el padre 
también presenta TDAH, mientras que la madre tiene 
hipertensión y antecedentes de prognatismo mandibular.

HALLAZGOS CLÍNICOS
Examen Extraoral: En la evaluación extraoral frontal se 
observan los siguientes hallazgos: el paciente presenta 
un tipo facial euriprosopo, asimetría facial y tercios 
faciales desproporcionados. El análisis de los quintos 
faciales revela desproporciones, el ancho bucal no 

C

coincide con el limbo ocular medial de la comisura labial 
derecha. El ala nasal izquierda se alinea con la distancia 
ocular intercantal izquierda, mientras que el ala nasal 
derecha no coincide con la distancia ocular intercantal 
interna derecha. Los labios son competentes cuando 
están relajados. La línea media dental superior no 
permite una visualización clara de los dientes superiores 
y no hay paralelismo entre las líneas medias facial y 
dental. La sonrisa es baja, con un arco consonante. El 
perfil facial es convexo y los tercios faciales se presentan 
desproporcionados. (Figura 1)

Figura 1. Fotografías extraorales. A: fotografía extraoral frontal., B: secuencia fotográfica extraoral sin sonrisa., C: 
secuencia fotográfica extraoral con sonrisa.
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Figura 2. Fotografías intraorales. A: fotografía oclusal superior., B: fotografía oclusal inferior, C: fotografía lateral 
derecha., D: fotografía frontal máxima intercuspidación., E: fotografía lateral izquierda. 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS
Análisis Radiográfico: Se observa un nivel óseo con-
servado y una adecuada longitud radicular en las piezas 
permanentes. Las piezas dentales presentes correspon-
den a los incisivos permanentes superiores e inferiores, 
caninos temporales superiores e inferiores, primeros y 
segundos molares temporales, así como los primeros 
molares permanentes en ambas arcadas. Se observa la 

erupción en curso de los caninos permanentes, prime-
ros y segundos premolares, así como de los segundos 
y terceros molares permanentes, en ambas arcadas, 
en concordancia con la edad cronológica del paciente. 
Las estructuras circundantes muestran desviación del 
tabique e hipertrofia de los cornetes. En cuanto a tra-
tamientos dentales, se han realizado restauraciones en 
las superficies oclusales de las piezas 5.4, 6.4, 7.5, 8.4 y 
8.5 (Figura 3)

Figura 3. Estudios radiográficos iniciales. A: Radiografía panorámica, B: Radiografía lateral de cráneo.
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Modelos de Estudio:  Se observa una discrepancia en 
la línea media dental, con desviación de la línea media 
inferior hacia la izquierda. En el análisis oclusal sagital, 

se evidencia una mordida cruzada anterior. Además, pre-
senta apiñamiento anteroinferior, rotaciones dentarias y 
una arcada de forma cuadrada (Figura 4).

D

E

A B C

Paciente masculino de 8 años, con un biotipo facial me-
sofacial con un índice de +0,3 (VERT). Se clasifica como 
Clase III esqueletal (ANB 0° Fuente: STEINER).  En cuanto 
a la posición dental se diagnosticó lo siguiente: Incisivo 
inferior al plano mandibular (IMPA) =78º, Incisivo inferior 
al plano N-A=2,9mm (una retroinclinación y retrusión 
dentoalveolar mandibular).  Incisivo superior al plano pa-
latino (Ena-Enp) = 111°, se encuentra dentro de los valo-
res normales, Incisivo superior al plano N-A=0,1mm con 

una retrusión dentoalveolar maxilar.  Nemoceph Studio® 
(Tabla 1)

En cuanto a la oclusión, se observa una relación molar 
Clase III en ambos lados, sin evidencia de Clase canina. El 
overjet es de 2 mm, lo que refleja una discrepancia total 
de -7,6 mm en el maxilar y -7,7 mm en la mandíbula. Desde 
el punto de vista estético, el perfil es convexo y el labio 
inferior está retruido. 

Figura 4. Modelos de Estudio. A: vista lateral derecha en oclusión., B: vista frontal en oclusal., C: vista lateral izquierda 
en oclusión., D: vista oclusal superior., E: vista oclusal inferior. 

Tabla 1. Síntesis de Trazado Cefalométrico (Steiner – B-Jarabak) 

Medidas

Medida: Valor Media Dif Diagnóstico

Base craneal anterior 55,8 71,6 ± 3,0 -15,8 Hipoplasia

Cuerpo mandibular 57,4 71,6 ± 5,0 -14,2 Retrognatismo Mandibular

A.Fac.Post / A.Fac.Ant 62,6 63,5 ± 1,5 -0,9 MesoFacial

SNA 82º 82º ± 2º -0º Normotrusión

SNB 82º 80º ± 2º 1º Normal

ANB 0º 2º ± 2º -1º Clase III Osea

IS - Plano Palatal 111º 110º ± 2º 1º Normal

IMPA 78º 90º ± 3º -12º Disminuido
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INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA
Luego de todo el diagnóstico y planificación individuali-
zada, pensando en el costo beneficio y el éxito del trata-
miento se decidió: Hyrax superior y Plano Inclinado. 

Basados en los principios biológicos fundamentales y en 
la evidencia científica disponible, y considerando además 
la alta complejidad que implica la atención de pacientes 
pediátricos con diagnóstico de trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad, se diseñó un tratamiento de 
ortopedia maxilar estrictamente individualizado y perso-
nalizado. Se priorizó la utilización de aparatología fija con 
periodos controlados y reducidos de uso intraoral de tres 
meses. En el objetivo de minimizar los riesgos asociados 
y garantizar la estabilidad de los resultados obtenidos. El 
plano inclinado es un dispositivo de ortopedia funcional 
que favorece la corrección de maloclusiones Clase III me-
diante la modificación del patrón de crecimiento maxilar. 
Según Graber²³ protocolo efectivo de tratamiento exige 
que el aparato sea utilizado de manera continua durante 
al menos doce semanas para observar cambios clínica-
mente relevantes en la relación anteroposterior. Por su 
parte, Proffit et al.²⁴ enfatizan que la efectividad del plano 
inclinado depende tanto de la permanencia en boca como 
de la persistencia del tratamiento a lo largo del tiempo. 
Investigaciones posteriores, como las de Cozza et al.²⁵ 
sostienen que el período inicial de 3 meses es crítico 
para inducir cambios funcionales en la posición maxilar 
y estimular el remodelado óseo. Durante este tiempo, 
el control clínico regular es esencial para monitorear la 
adaptación del paciente, realizar ajustes y garantizar un 
desarrollo favorable.

Ahora, Ekström et al.²⁶ encontraron que la mineralización 
ósea de la sutura palatina media se completaba aproxi-
madamente a los tres meses post-expansión, recomen-
dando un periodo de retención de al menos doce sema-
nas para garantizar la estabilidad a largo plazo.

En estudios más recientes, Zhao et al.²⁷ utilizaron tomo-
grafía computarizada de haz cónico (CBCT) para evaluar 

los cambios en la sutura palatina media después de la ex-
pansión rápida maxilar. Observaron que la densidad ósea 
en la región continuaba aumentando significativamente 
hasta las doce semanas post-disyunción, momento en 
el cual se consideró que el hueso presentaba una osifi-
cación funcional adecuada.​ Estos hallazgos respaldan la 
práctica clínica de mantener los aparatos de expansión 
en su lugar durante al menos tres meses después de la 
disyunción, permitiendo una adecuada remodelación y 
osificación ósea que contribuye a la estabilidad del tra-
tamiento ortopédico.

Un factor determinante en la selección del protocolo de 
tratamiento fue el nivel de colaboración esperado por 
parte del paciente pediátrico con trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad. Dado que la cooperación acti-
va es limitada en estos casos, se descartaron alternati-
vas que requirieran participación activa diaria, como el 
uso de ligas intermaxilares en combinación con máscara 
facial, donde el componente estético y la percepción vi-
sual del paciente juegan un papel crítico en el éxito tera-
péutico. Por lo tanto, la aparatología fija fue considerada 
la opción de primera elección, eliminando la dependencia 
de la colaboración constante del paciente.

Asimismo, se valoró cuidadosamente la salud periodontal 
como un aspecto clave en la planificación del tratamien-
to. La limitada colaboración en las rutinas de higiene oral, 
incluyendo el cepillado dental, el uso de enjuague bucal y 
la utilización de hilo dental, representaba un riesgo con-
siderable para la integridad periodontal y la salud dental. 
Esta consideración obligó a establecer tiempos estric-
tamente limitados de aparatología activa, junto con un 
seguimiento continuo a través de profilaxis profesional, 
medidas preventivas y programas de motivación para el 
mantenimiento de una adecuada salud oral.

Protocolo de cementación:

Se socializó el diagnóstico final y la planificación del tra-
tamiento con la madre del paciente, iniciándose el tra-
tamiento interceptivo mediante ortopedia maxilar. Se 

Análisis Dental

Posición IS 0,7 4,0 ± 1,0 -3,3 Retrusión
Posición II 3,6 4,0 ± 1,0 -0,4 Normal

Distancia Pg a NaB -0,6 4,0 ± 1,0 -4,6   Retrusión

Ángulo Interincisivo 147º 131º ± 6º 16º Retrusión

Ángulo IS 15º 22º ± 2º -7º Linguo-versión

Ángulo II 17º 25º ± 2º -8º Linguo-versión
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realizó la toma de impresiones definitivas y la colocación 
de separadores en molares superiores por un período 
de ocho días. Posteriormente, se diseñó la aparatolo-
gía fija superior e inferior, consistiendo en un expansor 
tipo Hyrax para el maxilar superior y un plano inclinado 
para el inferior. La aparatología ortopédica maxilar fue 
cementada utilizando Meron® preparado conforme a 
las indicaciones del fabricante, aplicando aislamiento 
relativo durante el procedimiento y procediendo al 
retiro de excesos para asegurar una correcta adhesión. 
Además, se efectuó profilaxis simple con piedra pómez y 
clorhexidina, junto con la desinfección y adaptación de la 
aparatología en ambas arcadas.

Protocolo de Activación:

Se estableció un protocolo de activación que incluyó cuatro 
activaciones durante la instalación del aparato, seguido 
de una activación adicional de ¼ de vuelta en el desayuno 
y otra en la merienda durante un período de quince días. 
El control de los puntos de contacto se realizó mediante 
papel de articular en el plano inclinado, asegurando una 
correcta oclusión. Se brindaron indicaciones detalladas 
sobre salud oral, incluyendo técnicas de cepillado, uso de 
enjuague bucal y empleo de hilo dental, así como cuidados 
específicos y recomendaciones dietéticas durante el 

tratamiento. El periodo de contención consistió en la 
fijación del tornillo Hyrax con resina fluida, manteniendo 
el expansor por cuatro meses y el plano inclinado por tres 
meses. Se realizaron controles mensuales para evaluar 
la adaptación del aparato y la higiene oral, además 
de controles radiográficos y clínicos con radiografía 
oclusal a los quince días, y radiografías oclusales, lateral 
de cráneo y panorámica a los dos y cuatro meses para 
monitorear la evolución del tratamiento.

Seguimiento y evolución del tratamiento 
ejecutado:

Se realizó un seguimiento del tratamiento quince días 
después de la colocación del aparato superior Hyrax 
y del plano inclinado inferior.  En el primer control, 
se observó que la aparatología ortopédica superior 
(Hyrax) estaba despegada debido a una manipulación 
inadecuada por parte del paciente, por lo que se procedió 
a su recementado. Se obtuvieron radiografías oclusales 
tanto a los quince días como al finalizar el tratamiento, 
un mes después. Estas radiografías mostraron una 
apertura completa del tornillo de 7.0 mm. Se concluyó 
con la fijación del aparato y se inició el período pasivo del 
tratamiento, que durará al menos tres meses. (Figura 5).

Figura 5. Radiografía periapical.  A: Radiografía periapical inicial., B: Radiografía oclusal quince días de control. C:  
Radiografía periapical final de la disyunción maxilar., D: Radiografía oclusal final de disyunción maxilar
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Exponemos los resultados obtenidos a corto y largo tanto 
clínica como radiográficamente. Control clínico y radio-
gráfico a los quince días de iniciado el tratamiento. Dias-

tema entre piezas dentales 1.1. y 2.1, radiografia oclusal 
de la de disyuncion maxilar exitosa. (Figura 7).

En el control final, se observó que el tornillo estaba 
completamente abierto, logrando así el objetivo del tra-
tamiento. Por lo tanto, se procedió a fijar el aparato, se-

llando el tornillo resina fluida y planificando la etapa de 
contención para la nueva formación ósea. (Figura 6) 

A

A

A

B

B

B C

Figura 6.  Control fotográfico de la disyunción. A: fotografía oclusal superior., B:  fotografía frontal intraoral.  

Figura 7. Comparación clínica y radiográfica. A: Fotografías intraorales frontales antes. B: Fotografías intraorales 
frontales quince días después de iniciado el tratamiento. C: Radiografías oclusales de la disyunción maxilar. 

En la radiografía cefálica lateral se pueden visualizar los 
cambios a nivel dental, que va presentando el paciente 

desde el inicio del tratamiento hasta el final del mismo. 
(Figura 8)

Figura 8. Comparación radiográfica. A: Radiografía lateral de cráneo antes, B: Radiografía lateral de cráneo final. 
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En las fotografías frontales intraorales, se puede eviden-
ciar la evolución de los cambios en la oclusión del pa-
ciente desde el inicio del tratamiento hasta el retiro de 

la aparatología. Se puede establecer una comparación 
clínica del antes, quince días, retiro de aparatología y 21 
días posteriores al retiro de la aparatología. (Figura 9)

Figura 9. Comparación fotografía intraoral frontal. A: Fotografía frontal inicial., B: Fotografía frontal control, con 
el plano inclinado, quince días de tratamiento., C: Fotografía frontal retiro de la aparatología., D: Fotografía frontal 

control 21 días post-retiro. 
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Entendiendo que, con un diagnóstico completo, la seve-
ridad de la clase III esqueletal no necesariamente implica 
un aumento en el tiempo de tratamiento ni la necesidad 
de opciones más invasivas, se busca que el enfoque pro-
puesto y utilizado sea adecuado a las necesidades y con-
diciones individuales de cada paciente. A los ocho meses 
de seguimiento, se observa que los cambios se mantie-
nen, lo que demuestra un redireccionamiento efectivo 
del crecimiento del paciente.

DISCUSIÓN 
La incidencia de una mordida cruzada anterior es rela-
tivamente alta en pacientes pediátricos, donde Del Cas-
tillo¹² nos dice que, de cada 20 niños, uno presenta esta 
maloclusión. En población de Ecuador la incidencia va del 
13.1% y en Perú del 17.4% demostrado que la población 
indígena es más propensa a sufrir con esta patología.¹³,¹⁴

Sabiendo esto, es de vital importancia para el Odontólo-
go General, el dar el primer diagnóstico de una mordida 
cruzada anterior con el fin de reducir las alteraciones 
funcionales y anatómica con el paso del tiempo. Nuestro 
paciente fue intervenido en un lapso de edad razonable 
para contribuir en la estimulación de un mejor desarrollo 
y crecimiento facial. 

Ahora la evidencia revelo la poca o nula experiencia sobre 
la atención odontología hacia un niño con trastorno por 
déficit de atención e hiperactividad y su complejidad. De-
terminaron que en una primera cita es obligatorio iden-
tificar al paciente con un correcto llenado de la historia 
clínica y su respectiva anamnesis. Con esto podremos 
ofrecer una atención específica y dirigida directamente 
según el comportamiento de nuestro paciente.¹⁵ 

Por eso con este paciente se manejó una correcta modi-
ficación de la conducta sabiendo previamente todos los 
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antecedentes médicos y patológicos preexistentes antes 
de iniciar el tratamiento de ortopedia maxilar. 

Sabemos que el trastorno por déficit de atención e hipe-
ractividad es una alteración en la conducta del niño, con 
una etiología multifactorial y heterogenia, que se compo-
ne de factores neurobiológicos, psicosociales, genéticos 
y ambientales.⁶-²² 

Por esto era un completo desafío para el profesional pro-
vocar un cambio de conducta logrando asimila en el niño, 
un tratamiento de ortopedia maxilar invasivo y relativa-
mente largo, cumpliéndolo con éxito clínica y emocional-
mente. 

En la clínica odontológica, es fundamental trabajar como 
un equipo que incluya al profesional, al paciente con 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad y a su 
cuidador, teniendo siempre en cuenta todos los factores 
psicológicos y externos, como la posible falta de colabo-
ración del niño, lo que podría generar efectos negativos 
en su tratamiento ortopédico.¹⁶,²³-²⁶

 El tratamiento dental en niños con trastorno por défi-
cit de atención e hiperactividad representa un desafío 
para el profesional, y la evidencia sugiere la necesidad de 
desarrollar estrategias específicas y efectivas para una 
promoción y prevención de la salud oral.¹⁷

Es importante entender que la salud oral tiene una íntima 
relación con la higiene bucal, los niños/as con diagnósti-
co de trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
no tiene generalmente una buena salud oral.¹⁸

La literatura y este caso lo reafirma cuando la única for-
ma de disminuir el acumulo de placa dental es creando 
hábitos motivacionales, cambios en la conducta de higie-
ne oral y un adecuado manejo del cepillo dental, hilo y el 
uso diario de enjuague bucal.¹⁹

La mordida cruzada anterior suele manifestarse a una 
edad temprana, y numerosos estudios reportan los be-
neficios de un tratamiento temprano para el futuro del 
paciente.²0,²⁷

Sin embargo, son pocos los estudios que realizan un 
seguimiento a largo plazo, lo que genera dudas sobre la 
estabilidad de los tratamientos aplicados a lo largo del 
tiempo. Por ello, este estudio de control con un segui-
miento de ocho meses muestra que no existe una reci-
diva significativa tras el uso de un plano inclinado como 
opción para tratar esta maloclusión.

Un tratamiento de la mordida cruzada anterior durante la 
dentición primaria o mixta asegura mejores resultados y 
previene una serie de repercusiones, especialmente en 
el complejo craneofacial.²⁸-²⁹ Ayuda a evitar un desarrollo 
inadecuado del maxilar, previene disfunciones en la ar-
ticulación temporomandibular debido a alteraciones en 
los patrones musculares o desviaciones mandibulares, 
y reduce problemas periodontales en los incisivos supe-
riores e inferiores. Además, previene la atricción dental, 
la movilidad de los dientes, dificultades en la dicción y 
problemas en la posición de los labios y la estética facial 
del paciente.²¹

La ortopedia funcional de maxilares facilita la correc-
ción temprana de la maloclusión, generando un cambio 
postural terapéutico que ayuda a restaurar la excitación 
neurooclusional, con el objetivo principal de lograr un 
equilibrio en todas las estructuras del sistema estoma-
tognático.

Por todo esto pensando en ofrecer un tratamiento indi-
vidualizado pensando en las necesidades del paciente, 
creemos firmemente que la alternativa de tratamiento 
usado pueden ser una herramienta viable para el orto-
doncista y el odontopediatra a la hora de tratar un caso 
de mordida cruzada anterior. Pensando que este caso 
tuvo un cierto grado de complejidad con la presencia del 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad, donde 
la motivación, paciencia y dedicación a la hora de ofrecer 
una atención de calidad con el paciente, hizo que la orto-
pedia maxilar fuera bien tolerada y aceptada, sin interfe-
rir con la vida diaria de nuestro niño. 

Al final logramos cumplir con los objetivos propuestos 
antes de toda la intervención, logrando un descruzamien-
to completo la mordida cruzada anterior y la creación de 
espacio en la arcada superior, por eso proponemos como 
una opción completamente viable y eficaz para tomar en 
cuenta. 

Pensando siempre que un diagnóstico completo y una 
planificación individualizada son la base del éxito de un 
tratamiento de ortopedia maxilar. Sugerimos construir 
una confianza solida entre odontólogo y paciente ya que 
va a ser el pilar para una colaboración constante en cada 
cita. 

Además de tiempos en el sillón muy cortos con el fin de 
no provocar una posible enfermedad gingival severa y un 
comportamiento completamente negativo sobre el trata-
miento de Ortopedia.
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Pensamos fielmente que la aparatología fija en ortope-
dia, es fundamental para el éxito de cualquier interven-
ción, quitando el peso del uso de un aparato removible al 
paciente y sus representantes.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 
Si bien ocho meses de control constituyen un período 
adecuado para valorar una posible recidiva y estabilidad 
del caso, es necesario contar con un tiempo adicional 
para establecer bases más sólidas sobre la estabilidad a 
largo plazo de un plano inclinado y un dispositivo Hyrax 
como opciones seguras para pacientes con clase III leve 
a moderada en crecimiento. 

Aunque la Tomografía Axial Computarizada (TAC) sigue 
siendo el estándar de oro para el diagnóstico en ortope-
dia maxilar y ortodoncia, su uso presenta limitaciones 
relacionadas principalmente con el costo y la accesibi-
lidad. Esto es especialmente relevante en pacientes que 
acuden a servicios odontológicos universitarios, donde 
el objetivo es reducir los costos de tratamiento. Por ello, 
se recomienda utilizar la TAC siempre que sea posible 
para lograr un diagnóstico más preciso.

No obstante, en casos donde no se pueda acceder a esta 
tecnología, otras herramientas como la radiografía pano-
rámica, la radiografía lateral de cráneo, la periapical y la 
oclusal siguen siendo alternativas válidas para la evalua-
ción clínica en ortopedia maxilar, aunque con limitacio-
nes inherentes que deben ser consideradas. 

Adicionalmente, cuando se requiera una evaluación de-
tallada de la articulación temporomandibular (ATM) y su 
compleja funcionalidad, la resonancia magnética se pre-
senta como uno de los estudios ideales, ya que permite 
valorar tanto las estructuras óseas como los componen-
tes de tejidos blandos de manera no invasiva
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