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RESUMEN 

Introducción: el diagnóstico temprano de la Oclusión Invertida es de importancia 
trascendental, sobre todo en aquellos pacientes que se encuentren en crecimiento y 
esta aparezca por la presencia de interferencias dentales. 
Objetivo: reflejar los aspectos más importantes en la prevención y tratamiento 
precoz de la Oclusión Invertida en la Atención Primaria de Salud. 
Material y Métodos: se realizó una búsqueda tanto en la literatura nacional como 
internacional utilizando las bases de datos de Infomed, en la biblioteca virtual de 
salud, Scielo, Pubmed como fuente de información. Se consultaron un total de 40 
artículos y se seleccionaron 26, teniendo en cuenta los datos que aportaban.  
Resultados: se ha observado en regiones de Cuba y otras partes del mundo la 
presencia de Oclusión Invertida relacionada con múltiples factores de riesgo, 
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determinándose que los hábitos bucales deformantes como la succión digital, las 
interferencias dentarias, la persistencia de dientes temporales constituyen factores de 
riesgo coincidiendo en que debe ser tratada con prontitud. 
Conclusiones: el Estomatólogo general Integral debe detectar tempranamente la 
Oclusión Invertida, diagnosticándola y tratándola precozmente. Su manejo con la 
eliminación temprana de interferencias oclusales y de otros factores de riesgo se 
deberá llevar a cabo en la Atención Primaria de salud. 

Palabras clave: oclusión invertida, estomatólogo general, prevención, tratamiento 
precoz, Atención Primaria de Salud, diagnóstico, etiopatogenia. 

 

ABSTRACT 

Introduction: the early diagnosis of the inverted occlusionis of the higher 
importance, above all in those patients in growing and appears the dental 
interferences.  
Objective: to reflect the highlights aspects in the prevention and precocious 
treatment of the inverted occlusion in the Primary Health Care. 
Material and methods: a searching in the national and international literature was 
carried out using the infomed data base, in the Health Virtual Library, Scielo, and 
Pubmed as sources of information. A total of 40 articles were consulted and 26 were 
selected according to the relevance of the information. 
Results: it has observed in regions of Cuba and others around the world the presence 
of Occlusion inverted relating to multiple risk factors such as, aberrant buccal habits 
like digital suction, dental interferences, and the persistence of temporal teeth have 
be treat as soon as possible. 
Conclusions: the Integrating General Deontologist has to detect the inverted 
occlusion early, diagnosing and treating the precocious. The handling of the same 
thing with the elimination early of occlusal interferences and of other factors of risk it 
must carry out in the primary attention of health.   

Keywords: inverted occlusion, general integrating Deontologist, prevention, 
precocious treatment, primary health attention, diagnosis, etiopathogenesis. 

 

  

INTRODUCCIÓN 

La salud es un derecho humano universal, un inestimable bien social, sus acciones 
trascienden las fronteras del denominado sector salud teniendo la comunidad en 
relación con el cuidado de su salud todo el derecho y la obligación de participar 
individual y colectivamente en la planificación y ejecución de sus cuidados sanitarios. 
La salud exige bienestar físico, mental y social, un nivel de vida decente, buenas 
condiciones de trabajo, educación, descanso y recreación.1 

La intervención ortodóncica temprana permite promover el desarrollo favorable de la 
oclusión y suprimir los cambios desfavorables. La ortodoncia interceptiva puede 
eliminar o reducir la severidad de una maloclusión, y disminuye la necesidad de 
tratamiento ortodóncico complejo y su costo total. También mejora la autoestima de 
los pacientes y la satisfacción de los padres. La detección temprana y la referencia 
oportuna de los casos que requieran tratamiento de ortodoncia interceptiva son de 
suma importancia. Para esto debe aumentar el nivel de conciencia al respecto en los 
profesionales de la salud ya que ha sido descrito que la mayoría de las maloclusiones 
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presentadas en pacientes pediátricos son susceptibles a ser tratadas de manera 
temprana.2  

El fomento de la salud bucal en nuestra concepción debe dirigirse hacia dos vertientes 
fundamentalmente: una, dirigida a controlar los factores determinantes y otra, a 
identificar los individuos susceptibles de riesgo para ofrecerle protección individual.3  

Se considera que muy pocas de las maloclusiones son prevenibles, pero 25% de estas 
pueden ser interceptadas, y a temprana edad se pueden eliminar factores etiológicos 
y mejorar a los pacientes.4  

Las anomalías dentomaxilofaciales son estados que constituyen un riesgo para el 
mantenimiento de la salud bucal e interfieren en el bienestar del niño, afectando 
adversamente no solo la estética sino también la función mandibular y el lenguaje. 5 

Es importante destacar que el éxito del tratamiento ortodóntico no solo depende del 
ortodoncista, sino también de la educación preventiva que el paciente reciba, el apego 
a las indicaciones, la influencia de los padres de familia en caso de los menores de 
edad y, sin dudas, de los hábitos y costumbres propios del entorno de los pacientes.6  

La prevención desempeña un papel fundamental destinado a evitar las maloclusiones, 
teniendo un objetivo fundamentalmente profiláctico. Comprende el control de hábitos 
nocivos para el desarrollo estomatognático; el empleo de mantenedores de espacio en 
casos de extracción prematura de dientes temporales; la extracción de 
supernumerarios o cualquier otro factor que altere el patrón eruptivo de las piezas 
permanentes y de otra medida de carácter mecánico o quirúrgico que prevenga la 
maloclusión.7  

Una sonrisa impecable de dientes saludables y uniformes ha sido desde los tiempos 
más remotos un elemento esencial del ideal de belleza y salud perseguido por 
hombres y mujeres de todas partes del mundo.8  

Los factores de riesgo constituyen una probabilidad medible, tienen valor predictivo y 
pueden usarse con ventajas tanto en prevención individual como en los grupos y la 
comunidad total.9 

Uno de los problemas de la dentición infantil son las interferencias oclusales capaces 
de generar, entre otras, mordidas abierta anteriores y oclusiones cruzadas, con sus 
posibles alteraciones de la articulación temporomandibular. 

Todo esto crea movimientos patológicos de masticación, se impide la abrasión de las 
caras oclusales y el establecimiento de un plano de oclusión equilibrado y 
balanceado.10  

Cuando las oclusiones cruzadas funcionales  no son eliminadas precozmente, 
persisten en la dentición  permanente, como alteraciones del crecimiento y desarrollo, 
con asimetrías, no solo dental sino de las bases esqueléticas y disfunciones 
temporomandibulares, entre otras.  

Por este motivo, el manejo de las oclusiones cruzadas con la eliminación precoz de 
interferencias oclusales, se deberá llevar a cabo, en la Atención Primaria de Salud, 
cuando no sea necesario utilizar aparatos y podamos lograr resultados tempranos a 
través de desgastes selectivos, orientación masticatoria y cuidados con la dimensión 
vertical.  
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Ante estos elementos es obvia la necesidad de evitar la aparición de las 
maloclusiones, dentro de ellas las oclusiones invertidas, o minimizar su gravedad con 
una intervención temprana. Esta intención se ve favorecida, pues la práctica 
estomatológica en Cuba en las últimas décadas ha tenido un giro importante de 
paradigma. Por la política del Estado y la dirección del MINSAP se ha transitado del 
ejercicio eminentemente curativo al desarrollo de una atención preventiva-curativa. 
Se trata de trabajar en función de evitar que la población se enferme, mantenerla 
sana gracias a la identificación temprana de factores de riesgo y a la aplicación de 
medidas oportunas que minimicen la aparición de la enfermedad o su agravamiento.  

Este concepto es de gran connotación, pues previene la aparición de maloclusiones, lo 
que se traduce en mejor calidad de vida para la población. 

  

OBJETIVO  

Reflejar los aspectos más importantes en la prevención y tratamiento precoz de la 
Oclusión Invertida en la Atención Primaria de Salud.  

  

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una búsqueda tanto en la literatura nacional como internacional utilizando 
las bases de datos de Infomed, en la biblioteca virtual de salud, Scielo, Pubmed como 
fuente de información. Los criterios de búsqueda empleados establecieron un período 
del 2000 hasta la actualidad, con más de 75% de los últimos 5 años. Se utilizó el 
idioma español, inglés y portugués. Se consultaron un total de 40 artículos y se 
seleccionaron 26, teniendo en cuenta los datos relevantes que aportaban cada uno 
para la profundización del tema. 

  

DESARROLLO 

Ortodoncia Preventiva 

La Ortodoncia Preventiva para Quirós se aplica cuando aún no está presente la 
enfermedad y comienza en el momento en que los dientes comienzan a erupcionar 
hasta que se produce el recambio dentario. Además contempla todas las medidas de 
tipo preventivo que puedan tenerse y enumera las que siguen: enseñanza de la 
técnica de cepillado, sellantes de puntos y fisuras, aplicaciones tópicas de flúor y la 
instauración de buenos hábitos alimenticios.6 Luego deja, para lo que se conoce como 
la Ortodoncia Interceptiva, las acciones que pueden adoptarse cuando se tienen los 
primeros signos de aparición de enfermedad: Eliminación de dientes retenidos, 
eliminación de supernumerarios, eliminación de caries dental, la reconstrucción 
adecuada del diente, erradicación de hábitos nocivos, la aplicación de mantenedores 
de espacio  ante compromiso del perímetro del arco, tratamiento temprano de 
mordidas cruzadas, detección y corrección de problemas respiratorios, eliminación de 
frenillos de inserción patológica, tratamiento de las alteraciones de tamaño o forma 
de los dientes, corrección de disfunciones musculares, detección y tratamiento de 
enfermedades sistémicas, desnutrición, hipovitaminosis; detección y tratamiento de 
las enfermedades y trastornos constitucionales como alergias y anemias, y la 
detección del funcionamiento anormal de las glándulas endocrinas. En realidad, todas 



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2015; 14(6):795-805 
 

  
http://scielo.sld.cu 

799

las opciones mencionadas forman parte  de las consideraciones a tener en cuenta en 
una conducta preventiva para evitar el desarrollo de las maloclusiones en general y 
dentro de ellas las oclusiones invertidas.11 

  

ASPECTOS BÁSICOS DE LA MORDIDA INVERTIDA 

El diagnóstico temprano de las mordidas invertidas es de importancia trascendental, 
sobre todo en aquellos pacientes que se encuentren en crecimiento y esta aparezca 
por la presencia de interferencias dentales, es decir, mordidas cruzadas funcionales. 
En estos casos, si el clínico no pone énfasis en su diagnóstico temprano y la causa 
puede provocar alteraciones esqueletales de diferentes grados de severidad. Estas 
ocasionan desviaciones faciales con la consecuente afectación estética.  

En la oclusión normal, los dientes superiores sobresalen ligeramente hacia vestibular 
en relación con los inferiores, esto es lo que conocemos como resalte normal. La 
Oclusión Invertida se produce cuando los dientes inferiores ocluyen por vestibular de 
los superiores.12 

  

ETIOPATOGENIA  

Se ha considerado la hibridación de ciertos grupos humanos como un factor 
predisponente a esta displasia ósea; la elevada frecuencia de clase III en ciertas razas 
ha llevado a pensar que sería consecuencia de un fenómeno filogenético por el que el 
maxilar superior del hombre actual tiende a ser cada vez más hipoplásico, y la 
mandíbula, más prominente.10,13,14  

Las desviaciones en el patrón eruptivo son causa de oclusión invertida anterior, que 
puede ser el inicio de una maloclusión completa de clase III. La erupción de los 
incisivos permanentes en posición lingual provoca a menudo la oclusión cruzada. La 
presencia de la oclusión invertida implica unas previsibles consecuencias a nivel 
funcional y estructural. Si el contacto incisal no es firme, la mandíbula se adapta a la 
malposición dentaría mediante una desviación funcional con mesialización y 
desviación de la trayectoria de cierre. La oclusión invertida anterior simple es 
producida por inclinaciones anormales de los dientes anteriores sin trastornos graves 
de la relación molar. 

  

Estas desviaciones en la inclinación de los dientes anteriores pueden ser debidas a 
persistencia del diente temporal  lo que obliga al diente permanente a brotar por 
lingual de los temporales. La retención de los incisivos primarios provoca el brote 
hacia lingual de los permanentes, y se produce una oclusión borde a borde de los 
incisivos a lo que el paciente busca una posición de acomodación llevando la 
mandíbula hacia delante al ocluir.13  

También pueden deberse a traumatismos fuertes sobre los temporales anteriores  que 
hayan logrado inclinar los folículos permanentes.  

El volumen de los dientes presentes tiene también una relación con la Oclusión 
Invertida anterior de la clase III. Es bien evidente en casos de agenesias de incisivos 
superiores que condicionan una retrusión del frente dentario con resalte negativo.13  



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2015; 14(6):795-805 
 

  
http://scielo.sld.cu 

800

Una lengua baja y aplanada situada sobre la arcada mandibular es considerada un 
factor epigenético local en las clases III. Algunos pacientes, debido a la presencia de 
una hipertrofia amigdalar o adenoidea, padecen una obstrucción respiratoria; tratando 
de dejar las vías respiratorias abiertas, la lengua se protruye y se acomoda apla-
nándose en una posición baja sobre la arcada dentaría mandibular. Las amígdalas 
hipertróficas e infestadas se tornan dolorosas e imposibilita al paciente a llevar la 
lengua a su posición normal de reposo, porque al chocar la lengua con las amígdalas 
se produce dolor; para evitarlo el paciente lleva la mandíbula hacia delante, para 
buscar con esta posición que la lengua esté en reposo en una posición más 
adelantada, y se produce entonces una oclusión invertida.13  

Los trastornos hormonales también pueden ser una causa de maloclusión como en el 
caso de la acromegalia que se debe a la existencia de un tumor adenohipofisario que 
secreta excesivas cantidades de hormona del crecimiento, que puede provocar en la 
vida adulta un desmesurado crecimiento de la mandíbula y una maloclusión  
esquelética de clase III.10,14  

  
DIAGNÓSTICO 
  
Se basa en el interrogatorio, valoración del aspecto general y facial, y el examen 
bucal (arcadas en oclusión y en reposo). Si la relación molar es de clase II o de clase 
III, debe ser remitido al ortodoncista. 

En la Oclusión Invertida anterior simple, deben existir uno o dos dientes en mordida 
cruzada o inclinación anormal, los primeros molares en neutroclusión y debe existir el 
espacio necesario para su ubicación en el arco. 

En el tipo funcional, la mandíbula es desplazada ligeramente hacia delante, la relación 
molar es de ligera mesioclusión, puede existir ligera inclinación anormal de los 
dientes, lo que produce la interferencia. Todo esto se comprueba indicando al 
paciente que abra y cierre la boca, observamos la posición mandibular y si hay 
interferencias en el cierre podemos pronosticar que al desaparecer estas, los cóndilos 
irán a una posición normal y los molares pasarán a una relación de neutroclusión. 
También es necesario interrogar a los padres en relación con crisis de amigdalitis, así 
como en el examen físico bucal, observar el estado de las amígdalas. 

El macrognatismo mandibular con oclusión invertida anterior debe ser remitida al 
ortodoncista, así como el microganatismo anteroposterior maxilar, esta maloclusión 
es fácil de diagnosticar por el gran apiñamiento que se presenta en el arco superior.13 

El tratamiento en época temprana es la mejor profilaxis de un prognatismo en edad 
adulta, y cualquier tratamiento iniciado más tarde deja secuelas morfológicas en 
forma de prognatismo o retrognatismos residuales enmascarados por una relación 
dentaria compensatoria. Sin olvidar que ya en dentición temporal pueden observarse 
clases III de origen hereditario, en que la magnitud de la deformidad marca la 
imposibilidad de actuar por medios conservadores.15 

  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  

Antes de plantear las posibilidades terapéuticas de la Oclusión Invertida, es pertinente 
considerar el diagnóstico diferencial entre los distintos tipos. El tratamiento correctivo 
puede ser de tipo conservador (ortodóncico u ortopédico) o quirúrgico. Es preciso 
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distinguir entre una maloclusión localizada, y de buen pronóstico terapéutico, de 
aquellas clases III que afectan a todo el conjunto oclusal, limitada en sus posibilida-
des correctivas y con un pronóstico dudoso tanto por la incertidumbre del resultado 
final como por la inestabilidad postretentiva.13 

  

TIPOS DE TRATAMIENTO, SEGÚN LA NATURALEZA DE LA 
MALOCLUSIÓN  

Las posibilidades terapéuticas dependen de la edad del paciente y la naturaleza y 
cuantía de la maloclusión. De acuerdo con el diagnóstico previo, distinguimos tres 
situaciones distintas: 

1. El tipo funcional por interferencia dentaria con mesialización funcional de la 
mandíbula, puede ser tratado a cualquier edad. El objetivo correctivo incluye la 
eliminación de la interferencia y la lingualización de los incisivos inferiores y la 
labialización de los superiores de ser necesario. A veces es también necesaria la 
expansión de la arcada superior para armonizar transversalmente la oclusión. Este 
tratamiento correctivo puede ser realizado con facilidad por medio de placas activas, 
planos inclinados, tanto en dentición mixta como permanente. 

2. En el tipo dentoalveolar hay un grado más acentuado de maloclusión que en el 
caso anterior, pero sigue siendo un problema dentario. Hay desviación funcional de la 
mandíbula y desplazamiento conjunto de ambas arcadas dentarias. El tratamiento 
correctivo está dirigido a movilizar los dientes de ambas arcadas.  

Dentro del arsenal de posibilidades que puede emplear el Estomatólogo General 
Básico y el General Integral para solucionar esta alteración se encuentran por 
ejemplo: 

Depresores linguales: Se toma un depresor lingual y se apoya uno de sus extremos 
en la cara lingual del diente o dientes cruzados y el otro extremo lo sostiene el 
paciente con la mano, mandándose a ocluir al paciente, encontrándose que en esta 
posición mordiendo el depresor lingual se hace palanca sobre la cara palatina de los 
dientes superiores en Oclusión Invertida, teniendo como punto de apoyo esta palanca 
a los incisivos inferiores, esta operación debe realizarse varias veces al día, con fuerza 
y todas las veces que el paciente pueda.    

Plano inclinado: Se confecciona sobre los incisivos y se les da una inclinación que sea 
capaz de obligar al incisivo superior a desplazarse hacia vestibular. Se construye 
empleando acrílico autocurable, se lo puede conformar directamente sobre los 
incisivos o sobre un modelo de yeso (este último ahorra tiempo junto al sillón y 
asegura un mejor producto). El plano inclinado fijo debe limitarse su uso a los casos 
más simples; cuando la cooperación del paciente  sea dudosa para los aparatos 
removibles, el plano guía cementado resulta particularmente efectivo. 

Removibles con resortes de vestibularización: Este aparato se construye igual que el 
removible tipo Hawley pero se le adicionan resortes que sean capaces de llevar hacia 
vestibular a los dientes que están en Oclusión Invertida. El aparato debe llevar un 
grueso de acrílico que le permita abrir la mordida al paciente para lograr el paso hacia 
vestibular de los dientes superiores sin encontrarse con la interferencia de los 
incisivos inferiores. 
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3. Clases III esqueléticas, en las que la displasia ósea preside el cuadro de la 
maloclusión, hay un prognatismo mandibular y/o retrognatismo maxilar. El trata-
miento será de carácter ortopédico con aparatología funcional y solo aplicable en 
pacientes en fase activa de crecimiento; en el adulto, la cirugía ortognática es el único 
tratamiento que se puede aplicar para coordinar la relación de las bases maxilares y 
corregir la deformidad facial. Este tipo de anomalía debe remitirse al ortodoncista. 

En ocasiones, una Oclusión Invertida simple o funcional que no se trató a tiempo 
puede dar lugar a una clase III esqueletal.13 Ahí está la importancia de su detección 
temprana, ya que hoy los casos de clase III esqueletales constituyen un reto para la 
ortodoncia moderna por ser difíciles de resolver. 

En un estudio realizado en la provincia Artemisa en el municipio San Antonio de los 
Baños, se presentó la mordida invertida en el grupo de 10 a 14 años en  53.93% y de 
6 a 9 en 19.10%, en las féminas en 67.41 % y en el síndrome de clase I  en 60.97 % 
(anterior) y 55.55 % (posterior). La falta de espacio o discrepancia hueso-diente 
negativa en sí no es un factor desencadenante de mordidas invertidas, pero en 
interrelación con otros factores puede convertirse en un factor de riesgo para las 
mismas. La falta de espacio se representó en 92.13 % del total de individuos con esta 
alteración. También 85.39 % presentó uso del biberón; 55.05 % succión del tete; 
46.06 % respiración bucal; 39.32 % persistencia de temporales y 24.71 % de 
traumas dentales. Las interferencias dentales se representaron en 8.98 %.16 

Como se puede observar todos son factores que pueden ser eliminados en etapas 
tempranas de la vida y disminuyen la ocurrencia de oclusiones invertidas.16 

Quintana Espinosa y Martínez Brito17 de Matanzas, expresan que el manejo de las 
mordidas invertidas se debe iniciar en el momento en que se diagnostica, y 
preferiblemente en edades tempranas (dentición decidua), con el fin de tratarlas en el 
nivel primario de prevención, ya que al ser detectadas precozmente son fáciles de 
tratar por medio de procedimientos preventivos sencillos, y de esta forma, no llegar a 
tratamientos complejos que pueden incluir intervención quirúrgica. 

Martínez Rodríguez  y coautores 18  en su estudio en Pinar del Rio plantean que las 
alteraciones de las características normales de la oclusión suelen comenzar en edades 
tempranas, lo que da una idea de la magnitud del problema, y es por eso que 
consideramos que nuestro esfuerzo principal como profesional debe estar encaminado 
a reducir las alteraciones de la oclusión mediante un incremento de las acciones 
preventiva-interceptivas. 

Por otra parte, en Villa Clara, se estudiaron variables morfológicas y funcionales del 
Sistema Estomatognático a través del interrogatorio y el examen clínico. Los 
resultados mostraron en el recién nacido predominio de un patrón de normofunción y 
succión ineficaz. Al año de vida, prevaleció la respiración nasal, la deglución y la 
succión inadecuadas, con dependencia de la succión del recién nacido.19 

La lactancia materna y la consistencia fibrosa de la dieta influyen favorablemente 
sobre las variables morfofuncionales de la dentición temporal.19,20 

Se ha observado mejores resultados en los niños con dentición decidua que  en los 
niños con dentición mixta en cuanto a eliminar hábitos que provocan mordidas 
invertidas como la succión digital.21 La forma de la arcada dental depende de un 
equilibrio armonioso entre todos los tejidos blandos que la rodean. Cualquier cambio 
de presión en este equilibrio muscular puede acentuar o provocar una mala 
oclusión.22 
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La oclusión hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos 
dentarios en contacto.23 El complejo maxilofacial se compone de tres sistemas que 
tienen un potencial de desarrollo normal: el sistema esquelético, el sistema muscular 
y el sistema dentario. Cuando no existe obstáculo en el desarrollo de estos sistemas 
tenemos una oclusión funcionalmente equilibrada.24 En ocasiones, es posible 
constatar la existencia de una causa específica; generalmente, son el resultado de 
una compleja interacción entre varios factores que influyen en el crecimiento y 
desarrollo.25 

El cuidado dental depende de la actitud de los personas, su capacidad para asimilar 
nuevos patrones de conducta respecto a la salud bucal y experiencia y capacidad de 
influencia de los profesionales de la Estomatología. La  estrategia de promoción y 
educación para la salud bucal en base al diagnóstico educativo y a las alternativas de 
solución debe ser flexible, enriquecida con la comunicación permanente entre los 
profesionales, el equipo básico de salud, las personas, sus familias y la comunidad.26 

  

CONCLUSIONES 

El Estomatólogo General Integral debe detectar tempranamente la oclusión invertida, 
diagnosticarla y tratarla precozmente. Su manejo, con la eliminación temprana de 
interferencias oclusales y de otros factores de riesgo, se deberá llevar a cabo en la 
Atención Primaria de Salud, cuando no sea necesario utilizar aparatos y podamos 
lograr resultados lo más pronto posible, lo que se traduce en mejor calidad de vida 
para la población infantil. 
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