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RESUMEN 

La mordida de Brodie es un tipo de maloclusión en la que el arco mandibular está to-

talmente posicionado dentro del arco maxilar, afecta negativamente la masticación y las 

funciones musculares, ademas pueden aparecer compensaciones alveolares y/o es-

queléticas que dan lugar a asimetrías con una importante inclinación del plano oclusal. 

El objetivo de este caso clínico es demostrar los resultados terapéuticos después de la 

utilización un aparato Bionator con tornillo inferior en un paciente infantil. Se presenta 

un caso clínico  de un paciente masculino de 10 años y 8 meses de edad que acude al 

Departamento de Ortodoncia de la División de Estudios de Posgrado e Investigación 

(DEPeI) de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), sin datos patológi-

cos aparentes. A la exploración física se observa un perfil convexo, mandíbula retrog-

nática e incompetencia labial. Intraoralmente muestra la línea media dental inferior des-

viada a la derecha, sobremordida vertical y horizontal aumentadas, mordida cruzada 

completa o de Brodie. Radiográficamente presenta todos los órganos dentarios perma-

nentes presentes y los terceros molares en formación y asimetría entre las ramas man-

dibulares. Al análisis tomográfico y cefalométrico mostró clase II esquelética por retru-

sión e hipoplasia mandibular, patrón de crecimiento hiperdivergente, mandíbula cua-
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drada, proinclinación y protrusión de los incisivos superiores e inferiores y biproquelia. 

El tratamiento se planificó en dos fases: 1. Tratamiento ortopédico con un aparato Bio-

nator modificado con arco de coffin hacia distal y tornillo de expansión inferior; 2. Orto-

doncia correctiva para el detallado del caso. La terapia ortopédica de culminó en 12 

meses, mejorando en gran escala la mordida de Brodie , el perfil y la armonía facial, se 

corrigió la mordida profunda, se centraron la líneas medias dentales, se mejoró la so-

bremordida vertical y horizontal y la forma de arcadas. 

ABSTRACT: 

Brodie's bite is a type of malocclusion in which the mandibular arch is totally positioned 

within the maxillary arch, it affects mastication and muscular functions, in addition, due 

to skeletal and alveolar compensations, facial asymmetries may appear with a signifi-

cant inclination of the occlusal plane. The objective of this clinical case is to demonstra-

te the orthopedic results after the use of a Bionator device with an inferior screw in a 10 

year old patient. A clinical case of a male patient of 10 years and 8 months of age who 

attends the División de Estudios de Posgrado e Investigación (DEPeI) of the Universi-

dad Nacional Autónoma de México (UNAM) is presented with no apparent pathological 

singa. Physical examination revealed a convex profile, retrognathic mandible, and lip 

incompetence. In the intraoral examination, the lower dental midline was found deviated 

to the right, increased vertical and horizontal overbite, complete crossbite or Brodie Bite. 

Radiographically it shows all the permanent dental organs, the third molars in formation 

and mandibular asymmetry. 
  

Tomographic and cephalometric analysis showed skeletal class II due to mandibular re-

trusion and hypoplasia, hyperdivergent growth pattern, square mandible, proclination 

and protrusion of the upper and lower incisors, and biprochelia. Treatment was planned 

in two phases: 1. Orthopedic treatment with a modified Bionator appliance with distal 

coffin arch and inferior expansion screw; 2. Corrective orthodontic treatment. Orthope-

dic therapy was completed in 12 months, greatly improving Brodie's bite, achieving pro-



file and facial harmony, deep bite was corrected, dental midlines were centered, vertical 

and horizontal overbite and shape were improved. 

INTRODUCCIÓN  

La mordida cruzada posterior es una afección en la que uno o varios dientes están co-

locados de manera anormal bucal o linealmente con respecto al diente o dientes 

opuestos, puede manifestarse de forma unilateral o bilateral. La mordida de Brodie es 

una maloclusión transversal, que se define clínicamente por una posición lateral com-

pleta del del arco maxilar en relación con el arco mandibular. El contacto oclusal se es-

tablece entre las superficies palatinas de los dientes maxilares y las superficies vesicu-

lares de los dientes mandibulares, de manera que no existe intercuspidación de los mo-

lares y premolares. (1, 2, 3, 4) 

La mordida de Brodie se puede encontrar con otros nombres en la literatura: oclusión 

exagerada, mordida telescópica, mordida cruza completa, mordida en tijera o incluso 

como Síndrome de Brodie, este último fue descrito por Allan G. Brodie en 1952 (5), el 

término “síndrome” resulta inapropiado ya que los registros médicos difieren entre los 

individuos, sin que exista un trastorno oclusal específico o cualquier otro hallazgo clíni-

co, fisiológico, biológico o radiológico (1). Esta condición puede estar asociada con un 

compromiso esquelético o puede ocurrir debido a inclinaciones dentoalveolares anor-

males. Se presenta en 1.0% a 1.5% de la población (2,3). El diagnóstico se realiza me-

diante la evaluación de las relaciones transversales, es posible observar una serie de 

alteraciones funcionales y estructurales como el control unilateral de la masticación, ro-

tación mandibular y/o desplazamiento lateral; inclinación del plano oclusal, asimetría 

facial, mordida profunda anterior y lateral, esto dependiendo si la presentación es unila-

teral o bilateral. En la edad adulta las compensaciones dentoalveolares se desarrollan 

generalmente en la dimensión vertical, lo que agrava la mordida de Brodie y provoca 

mordeduras patológicas palatinas o vestibulares, extorsiones dentales graves, anoma-

lías periodontales, ademas de lesiones en la mucosa. (6) 



El tratamiento ortodóntico es apropiado para las formas predominantemente dentoal-

veolares, dentro de los limites impuestos por las dificultades del tratamiento (6). En pa-

cientes adultos la mordida de Brodie puede corregirse mediante distracción osteogéni-

ca (7, 8), dependiendo de la gravedad del problema esquelético, se han reportado al-

gunos casos de tratamientos no quirúrgicos como la contracción maxilar y la expansión 

mandibular (9), además de anclajes con microtornillos para corregir la discrepancia sa-

gital (10). Las formas predominantemente basales, por el contrario, se manejan favora-

blemente con un enfoque ortodóntico-quirúrgico, con la excepción de algunas formas 

basales durante la fase de crecimiento, que pueden ser interceptadas desde la infancia 

(6). 

El manejo de la mordida de Brodie con aparatos funcionales ha sido empleada exito-

samente en los niños para tratar las discrepancias de las relaciones maxilomandibula-

res, los aparatos seleccionados pueden ser adaptados dependiendo del tipo de anoma-

lía, el patrón y dirección de crecimiento. (6) 

El bionator es un aparato funcional introducido por Balters en 1960, quien enfatizó que 

el equilibrio entre la lengua y el músculo buccinador es el responsable de la forma de 

los arcos dentales  y la intercuspidación dental de los mismos. El bionator consiste en 

una estructura acrílica con alambres palatinos y resina acrílica que se apoya en la en-

cía detrás de los dientes anteriores inferiores. Este produce un posicionamiento hacia 

adelante y hacia abajo del maxilar inferior, promoviendo una nueva posición postura 

para corregir una mandíbula retrognàtica (11, 12. 13). Los objetivos de su diseño inclu-

yen la mejoría de las relaciones esqueléticas, dentales y musculares, existen algunas 

variaciones para tratar la maloclusión clase II división 1 y por muchos años se ha utili-

zado porque ofrece una eficiente primera fase de la corrección ortopédica antes de la 

fase de corrección y detallado ortodóntica (14).  



Actualmente no hay mucha información disponible sobre las características de la mor-

dida Brodie y su tratamiento, ya que comúnmente no se diagnostica durante la denti-

ción mixta o permanente temprana, si esta condición prevalece, puede conducir a una 

mordida traumática, anomalías de la articulación temporomandibular (ATM) y desarmo-

nía facial. Por lo tanto, el diagnóstico y la planificación necesitan especial consideración 

durante la evaluación de las inclinaciones dentales respecto a su base ósea, ya que si 

no se corrigen pueden provocar recidiva. (6, 16, 17) 

Por lo tanto, el diagnóstico y la planificación del tratamiento necesitan de especial aten-

ción durante la evaluación de las inclinaciones dentales respecto a su base ósea, ya 

que si no se corrigen pueden provocar recidivas.  

Mediante el uso de CBCT es posible evaluar las discrepancias transversales y medir el 

grado de inclinación dental. Existen algunos análisis como el transversal de Ricketts y 

el de la Universidad de Pensilvania, en los que se considera el ancho maxilar, y el de 

Wala Ridge que considera el ancho mandibular (4).  

Con el reporte de este caso clínico se podrá dar a conocer al clínico información que le 

servirá de apoyo para realizar el diagnóstico de una mordida de Brodie, así como una 

alternativa terapéutica no quirúrgica. La cooperación del paciente representa un factor 

fundamental en este tipo de abordaje para el tratamiento de mordida de Brodie, lo que 

representa una limitación en pacientes no cooperadores.  

El objetivo de este reporte de caso  fue mostrar los efectos del aparato Bionator usado 

para la corrección no quirúrgica de la mordida de Brodie en un paciente infantil.  



PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente masculino de 10 años y 7 meses de edad, que acude a la clínica de Ortodon-

cia de la División de Estudios de Posgrado e investigación, Facultad de Odontología, 

UNAM por presentar mordida telescópica. Al realizar la historia clínica el estado del pa-

ciente fue aparentemente sano. No se encontraron datos patológicos al realizar la revi-

sión intraoral no presentó dolor o alguna manifestación de trastornos de la articulación 

temporomandibular. El paciente y su madre refirieron que el mismo presentaba moles-

tias para realizar la masticación.  

Valoración clínica extraoral 

El análisis de fotografías extraorales reveló un paciente simétrico, de cara redonda, 

perfil convexo, incompetencia labial y sonrisa positiva, 2.9 mm de protrusión del labio 

superior, con un ángulo nasolabial de  de 95
o 
 (Fig. 1).  

Figura 1. Fotografías extraorales: frontal, perfil derecho, sonrisa. 

Valoración clínica intraoral 

En la evaluación intraoral (Fig. 2) mostró mordida cruzada total del maxilar superior, 

sobremordida horizontal de 9.5 mm y sobremordida vertical de 5mm. La arcada supe-

rior e inferior en forma ovoide, línea media dental inferior desviada a la derecha, dias-

tema entre incisivos centrales superiores y buena higiene oral. 

 



  

Figura 2. Fotografías intraorales: frontal, lateral derecha, lateral izquierda, oclusal superior, oclusal infe-
rior.  

En la radiografía panorámica se observó una discrepancia en la longitud de las ramas 

mandibulares, siendo la derecha las más grande. Se aprecian los senos maxilares 

permeables; dentición permanente con proporción corona-raíz de 3:1 generalizada, 

presencia de gérmenes dentarios de los terceros molares, premolares y molares infe-

rior con ápices abiertos.  (Fig. 3) 

El análisis cefalométrico reveló una clase II esquelética por mandíbula retrognática y 

patrón de crecimiento vertical, incisivos superiores e inferiores protuídos y proinclinados 

y biproquelia. (Fig. 4) 

Figura 3. Radiografía panorámica de inicio  



Figura 4. Radiografía lateral de cráneo de inicio 

Para evaluar la discrepancia transversal se realizó una Tomografía Cone Beam Compu-

tarizada (CBCT). El análisis posteroanterior de Ricketts reveló una discrepancia trans-

versal de la mandíbula de 17.19 mm y en Análisis Transversal de Penn, una colapso 

transversal de la mandíbula de 2.19 mm (Fig. 5) 

Figura 5: A)  Análisis Posteroanterior de Ricketts, (B)  Análisis Transversal de Penn. 

Los objetivos del tratamiento consistieron en mejorar la dimensión sagital y transversal 

mandibular, mejorar el perfil, obtener una relación maxilomandibular clase I, control del 

crecimiento vertical, corrección de la sobremordida horizontal y vertical y verticalidad 

los incisivos superiores e inferiores. 



Después de evaluar los riesgos, beneficios y las distintas opciones de tratamiento con 

el paciente y sus tutores, se realizó un consentimiento informado para iniciar la fase de 

tratamiento ortopédica como una opción de tratamiento no quirúrgica. Se confeccionó 

el aparato bionator  modificado con un tornillo de expansión inferior y cofia hacia distal, 

a través de una mordida en construcción en cera y se procedió a la colocación en el 

paciente (Fig. 6).  

Figura 6. Aparato Bionator 

Durante la fase activa del tratamiento, se le indicó al paciente y sus tutores la utilización 

del aparato 24 horas al día, excepto durante las comidas, cepillado de dientes y prácti-

ca de deportes de contacto. Se le instruyó al paciente mantener sus labios juntos con el 

fin de formar un sellado labial cuando utilizara el aparato. En cada visita mensual se 

realizaron ajustes oclusales con el fin de lograr la extrusión de los molares y premola-

res y se realizaron ajustes del arco vestibular para la alineación de los incisivos supe-

riores. Se indicó la activación del tornillo de expansión inferior 1/4 de vuelta cada 3 se-

manas para lograr un mejor ajuste del aparato.  

RESULTADOS 

Después de 12 meses de tratamiento se logró una evidente mejora de la mordida de 

Brodie, esto debido a una combinación de la extrusión de molares y premolares, una 

mejora en la posición sagital y transversal de la mandíbula y de la relación maxiloman-

dibular. Se logró una clase I canina bilateral, clase III molar bilateral, línea media cen-



trada, mayor exposición dental dando como resultado corredores bucales más amplios. 

Fácilmente se mejoró la convexidad del perfil, llevándose a uno más recto. (Figura 7 y 

8). Los registros cefalométricos mostraron cambios significativos respecto a la relación 

maxilomandibular, mejorando el ángulo ANB y la convexidad de Ricketts y en el análisis 

dental se observó una disminución de la protrusión e inclinación  y se logró proinclinar 

los incisivos inferior. Los caninos exigieron clase I y ambos molares en clase III por lo 

que se procedió a la revaloración del caso para continuar con la ortodoncia fija correcti-

va. La perspectiva del paciente y de los padres en cuanto al resultado obtenido fue  

bastante favorable y positiva. 

  

Figura 7. Fotografías intraorales comparativas: A) Fotografías frontal pretratamiento vs postratamien-
to. B) Fotografía lateral derecha pretratamiento vs postratamiento. C) Fotografía lateral izquierda pretra-
tamiento vs. postratamiento. 

  

Figura 8. Fotografías extraorales comparativas: A) Frontal pretratamiento vs postratamiento. B) Late-
ral derecha pretratamiento vs postratamiento. C) Fotografía 3/4 izquierdo pretratamiento vs. postrata-
miento. 

A B C

A B C



 

 

Figura 9. Radiografía lateral de cráneo final.                Figura 10. Radiografía panorámica final. 
 

Figura 11. (A) Sobreimposición. (B) Comparativa de resultados del análisis de Ricketts inicial y final. 

A B
INICIAL FINAL



DISCUSIÓN  

Existe controversia respecto al momento ideal para comenzar el tratamiento de pacien-

tes clase II en crecimiento, se ha señalado que el tratamiento de ortodoncia interceptiva 

puede prolongarse, requiriendo hasta 3 fases del tratamiento y provocando el agota-

miento del paciente y la insatisfacción de los padres (19). En contraste, Gianelly (20) 

argumentó que la maloclusión clase II puede corregirse en el 90% de los casos en la 

fase de dentición mixta tardía y que la mayoría de ellos puede tratarse con solo una 

fase de tratamiento. Sin embargo, los hallazgos de este estudio sugieren que el trata-

miento temprano de fase I en la maloclusión clase II división I puede ser apropiado para 

tratar la mordida de Brodie y el retrognatismo mandibular.  

Las limitaciones de este estudio fueron el corto periodo de tiempo en que se evaluaron 

los resultados, en contraste con los estudios de Tamara (17) y Ohmori (18) en los cua-

les se llevó un seguimiento de 3 años además de incluir la fase de tratamiento ortodón-

tica correctiva.  

Por consiguiente, se sugiere realizar estudios con un mayor tiempo de seguimiento del 

paciente y que incluyan el tratamiento ya finalizado con la fase 2 (ortodóntica).  

CONCLUSIÓN  

Este reporte de caso muestra el potencial de resolución de discrepancias óseas me-

diante el uso de un Bionator. El efecto del Bionator modificado puede ser dependiente 

de la cantidad de propulsión y de la altura interpolar y/o interincisal incorporada en el 

aparato. Es deseable posicionar la mandíbula más allá de la posición normal de reposo 

para provocar una respuesta muscular, en este caso el aparato posicionó la mandíbula 

hacia delante en una relación ideal, lo que también permitió al paciente un sellado la-

bial, el cual se mantuvo durante todo el tratamiento logrando un equilibrio muscular y 

facial.  



El diagnóstico inicial y una correcta planificación proporcionan una solución exitosa evi-

tando las intervenciones quirúrgicas en la edad adulta y ofreciéndole al paciente una 

mejor autoestima y estilo de vida.  
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