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RESUMEN '

Se reporta un caso con mordida de Brodie, en una paciente de 8 afios de edad que presentaba
un encajonamiento del maxilar inferior dentro del superior, con ausencia de contactos
oclusales en la cual se utilizé aparatologfa mecénica ortodéncica removible a nivel de
maxilar superior e inferior. Mediante un aparato removible tipo Schwartz se produjo una
expansi6n lenta del arco dentario inferior y con un aparato removible con plano de mordida
posterior y tornillo de expansi6n tipo Hass la contraccién relativa del arco dentario supe-
rior. El tratamiento utilizado en este caso tuvo una duracién de 8 meses, incluyendo el
periodo de contencién y representa una alternativa para la solucién de este tipo de
maloclusién, en la etapa de denticién mixta.

Palabras clave : Mordida Brodie —Sindrome de Brodie — Mordidas cruzadas

Brodie Bite.

ABSTRACT

A Brodie bite case in an eight-years-old girl treated by removal orthodontic appliances in
both the upper and lower maxillary arches is reported. During the closing of the mouth the
mandibular arch was encased inside the maxillary arch, without any occlusal contacts due to
the severe narrowness of the mandible. The treatment included slow mechanical expansion
of the mandible with a Schwartz removable device and the use of a Hass screw to produce
relative contraction of the upper arch. Excellent results were obtained after eight months
of treatment. The treatment that was given to the patient represents an alternative for
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this complex type of malocclusion during the mixed dentition stage.
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Introduccion

Brodie AG, describié en 1940 una
maloclusién que se desarrolla por la in-
clinacién lingual de los segmentos
vestibulares inferiores con un maxilar
inferior muy pequeiio en relacién con el
maxilar superior (2). Esta anomalia tiene
una caracteristica principal, que es la
presencia de una mordida profunda
compleja, con ausencia total de contac-
tos oclusales e incisales en relacién cén-
trica.

Esta condici6n ocurre en menos del
0.01% de la poblacién norteamericana.
El presente caso clinico corresponde a
una paciente que acude al Servicio de
Odontologia Pedidtrica de Post-Grado
de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino, de 8
afios de edad, que acude al servicio para
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tratamiento integral, sin antecedentes de
historia médica de importancia. Uno de
sus padres presenta una maloclusién
clase II de Angle.

Al examen clinico extraoral, se ob-
serva a una paciente délicofacial, doli-
cocéfala, perfil convexo y surco mento-
labial marcado (Figs.1, 2). Al examen cli-
nico intraoral se observa un maxilar in-
ferior que encaja completamente dentro
del maxilar superior, con ausencia total
de contactos oclusales e incisales en
relacién céntrica. Ademds se observa
un entrecruzamiento horizontal de 10 mm
y un entrecruzamiento vertical de 70%.
El sobrecierre de las molares superiores
e inferiores se estimé en 5 a 6 mm. La
relacién molar era clase II bilateral so-
breproyectada y la relacién canina cla-
se II bilateral. La linea media inferior es-
taba desviada hacia la derecha en 0,Smm
(Fig.3).

Al examen radiogréfico, se determi-
né por el andlisis cefalométrico de
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Steiner una relacion esquelética clase II
mandibular, revelando un SNA de 83.5°,
SNB de 75° y ANB de 8.5° lo que indica
una falta de desarrollo mandibular
(Fig.4), ademds de un crecimiento verti-
cal hiperdivergente. La radiografia pos-
teroanterior no mostré un aumento de
la dimensién transversal del maxilar su-
perior ni disminucién de la dimensi6n
transversal de la mandibula.

En el anilisis de modelos de estudio
se registro las siguientes distancias bi-
molares: de 49,5 mm entre 1.6/2.6, de 39
mm entre 5.4/6.4, de 39 mm entre 3.6/4.6
y de 30,5 mm entre 7.4/8 4.

Plan de tratamiento

La mordida Brodie es una entidad
que limita la funcién masticatoria y el
desarrollo de la mandibula en sentido
dnteroposterior, por lo que se requiere
en primer lugar, la correccién del pro-
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Fig. 1. Fotografia extraoral de frente del Fig. 2. Fotografia extraoral de perfil del
paciente pre-tratamiento. paciente pre-tratamiento.

Fig. 4. Radiografia cefalométrica del paciente
con trazado resumen pre-tratamiento.
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Fig. 5. Tomas intraorales del paciente con la aparatologia superior e
inferior instalada.

Fig. 6. Fotografia extraoral de frente del Fig. 7. Fotografia extraoral de perfil del
paciente post-tratamiento. paciente post-tratamiento.

Fig. 8. Tomas intraorales del paciente post-tratamiento.
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blema transversal para eliminar la traba
mecdnica. Paraello se utilizé un aparato
de Schwartz en el maxilar inferior y un
aparato removible con plano de mordi-
da posterior de acrilico en el maxilar su-
perior. Este dltimo tenia un tornillo de
expansion tipo Haas abierto que una vez
instalado se iba cerrando (Fig.5). Las
aletas linguales del aparato inferior eran
lo mds extensas posibles para tener un
buen anclaje en el reborde alveolar.

El aparato de Schwartz se fue acti-
vando arazén de 0.5 mm/semana ya que
la mecdnica de tratamiento propuesta
correspondia a una expansién lenta (EL).
Al cabo de ocho meses se logré una
verticalizaci6n de las piezas inferiores y
un colapso discreto del maxilar supe-
rior, eliminando asf el problema trans-
versal, por otro lado los incisivos infe-
riores se espaciaron. La relacién molar
clase II persistié, puesto que sélo se
trabaj6 en sentido transversal (Figs.6,
7,8).

Al analizar los modelos de estudio
posteriores al tratamiento se encontra-
ron las siguientes distancias bimolares:
49 mm entre 1.6/2.6, 39 mm entre
5.4/6.4,52.5mm entre 3.6/4.6 y 42 mm
entre 7.4/8.4.

Discusion

La mordida Brodie también se en-
cuentra descrita en la literatura como:
Sindrome de Brodie (3,4), mordida cru-
zada bucal bilateral (4), mordida en tije-
ra(4,5), mordida cruzada tipo esquelética
(6), mordida profunda compleja (7). La
etiologia de esta entidad no es clara,
aunque se la ha relacionado con facto-
res hereditarios.

Existe poca informacién reportada
sobre los tratamiento recomendados
para este tipo de casos en la denticién
mixta, no asi para la denticién perma-
nente, donde los tratamientos se incli-
nan hacia tratamientos quirdrgicos u
ortodéncicos multi-brackets. Nosotros
optamos por un tratamiento mas con-

servador en vista que teniamos a nues-
tro favor el crecimiento crdneofacial del
paciente.

Al analizar la evolucién del presen-
te caso clinico observamos que nuestra
paciente ha experimentado una expan-
sién dentoalveolar inferior efectiva de
aproximadamente 13,5 mm en el sector
del primer molar permanente y de 11,5
mm en el sector del primer molar deciduo,
lo que hizo posible la correccién de la
discrepancia transversal y por consi-
guiente se produjo una mejoria en la re-
lacién oclusal entre los arcos dentarios.

Actualmente el caso reportado se
encuentra en periodo de observacion,
la paciente no lleva ningiin tipo de me-
cénica ortodéncica y se estd esperando
el inicio de la etapa de crecimiento acti-
vo para corregir la discrepancia esque-
lética dnteroposterior.

El presente caso nos demuestra una
vez més que identificada la maloclusi6n
atemprana edad, es factible mejorar sus-
tancialmente problemas dentarios que
pueden traer problemas esqueléticos
futuros. La ortodoncia, ortopedia y/o
cirugia son alternativas de tratamiento
que estdn determinadas por las necesi-
dades especificas de cada caso y en los
cuales debe tenerse en cuenta la edad
del paciente. Se debe remarcan que un
diagnéstico y tratamiento a temprana
edad disminuye la posibilidad de un pro-
cedimiento quirirgico.
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