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INTRODUCCION

El cuerpo humano es un conjunto de aparatos y sistemas complejos los
cuales realizan una funcion de manera individual y a su vez trabajan en
conjunto para mantener un equilibrio evitando enfermedades. Hay un sinfin
de factores que pueden terminar con el equilibrio, tanto internos como
externos, y es comun subestimar las consecuencias que nuestros habitos

pueden traer para todos nosotros.

Es importante sugerir a los padres llevar una vida saludable para que ellos
instruyan a sus pequefios en la importancia de realizar actividades fisicas,
elegir comida saludable haciendo hincapié en que es necesaria para un
adecuado crecimiento y desarrollo ademas de un valor nutricional

imprescindible.

La evolucién desde el hombre de las cavernas hasta el hombre actual nos
habla de numerosos cambios fisicos, sistémicos, conductuales, etc.,
necesarios para adaptarse al mundo que va cambiando conforme los
descubrimientos y avances tecnoldgicos los cuales hacen nuestra vida mas
sencilla. En un inicio se encontraba la existencia de un 4to molar, necesario
para la masticacion de carne cruda o semicruda, semillas y otros tipos de
alimentos fibrosos, ademas de una musculatura mas desarrollada necesaria
para una adecuada trituracion de los alimentos. Actualmente son escasos los
casos en lo que se identifica la presencia del 4to molar, incluso la literatura
sefiala algunos casos en los cuales no se presenta el 3er molar o incisivos
laterales superiores y segundos molares inferiores. Todo esto nos indica que
el ser humano tiene una gran capacidad de adaptacion a los cambios

evolutivos.




Partiendo de la premisa “la dosis hace al veneno” podemos sefalar que toda

la comida es potencialmente dafiina dependiendo de la cantidad que se
consuma. Este tipo de comida se compone principalmente de grasas,
carbohidratos, sal, condimentos o azucares, colorantes y potenciadores de
sabor los cuales estimulan el apetito y la sed por lo tanto también contribuye
al alto consumo de bebidas endulzadas y carbonatadas en lugar de agua
purificada. Mientras tanto la comida saludable contiene fibras, proteinas,
carbohidratos, vitaminas y minerales necesarios para el rendimiento del
cuerpo y para un desarrollo fisico optimo al aprovechar todos los nutrientes

que esta aporta.

La comida chatarra se ha convertido en un problema de salud publica a nivel
mundial por los efectos que causa en la salud de la poblacion de cualquier
edad, asumiendo el riesgo de padecer obesidad infantil, consecuencias de
esta, problemas de crecimiento y desarrollo, enfermedades bucales como
caries dental, periodontopatias y maloclusiones relacionadas con perdida

prematura de piezas o falta de crecimiento relacionado a dieta blanda, etc.

La Organizacion Mundial de la Salud considera a las maloclusiones como uno
de los denominados problemas de salud y ocupa el 3er lugar a nivel mundial
dentro de las afecciones del aparato estomatognatico. Dentro de las causas
que generan maloclusiones podemos encontrar un gran namero, dentro de
las cuales existen numerosos elementos externos sobre los cuales actuar, un
ejemplo de ello es la alimentacion a base de comida chatarra. Cada diente
esta disefiado para cumplir una funcion especifica dentro de la masticacion y
junto con la saliva y la lengua formar el bolo alimenticio; pero nada de esto
seria posible sin la ayuda de los musculos de la masticacion y periorales, la

articulacion temporomandibular y los huesos relacionados, cuando no se
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requiere de mucho esfuerzo al momento de masticar, la musculatura pierde
tono y no contribuye al crecimiento 6seo, la oclusion se torna defectuosa y

hay problemas de apifiamiento dental.

Es nuestro deber como responsables de la salud orientar a los padres de
familia acerca de los dafios que estos alimentos pueden ocasionar y hacer
conciencia de ello para lograr una adecuada prevencion. En base a lo
anterior, surge en mi interés investigar como afecta la alimentacion chatarra al
desarrollo de las maloclusiones comparativamente al desarrollo normal; por lo
cual expondré las etapas de crecimiento de Enlow y los efectos de la
alimentacion sobre las estructuras dentomaxilares como bases del sustento

de esta tesina.

PROPOSITO

El Cirujano Dentista comprenderd la importancia de instruir a los padres de
los pacientes pediatricos, de cédmo llevar una dieta balanceada, evitando el
consumo de comida chatarra con el fin de lograr un desarrollo dentomaxilar

libre de agentes que lo alteren.

OBJETIVOS

“# Reconocer las etapas de crecimiento de acuerdo a Enlow.

% |dentificar los efectos de la consistencia de la comida chatarra sobre el

desarrollo dentomaxilar.

% Evaluar la calidad de los alimentos y el grupo al cual pertenecen.
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CAPITULO 1: ANTECEDENTES

Para poder abordar y comprender la importancia del consumo de alimentos
chatarra sobre el desarrollo dentomaxilar, es preciso conocer las generalidades
de crecimiento descritas por Enlow, asi como las caracteristicas de oclusion,

perfiles faciales y somatotipo craneofacial.

Los alimentos chatarra forman parte de la dieta actual del paciente infantil en
desarrollo porque son de facil acceso y consumo. Este tipo de alimentacién no
aporta los nutrientes necesarios para cumplir con los requerimientos que el
cuerpo demanda, y su consistencia no representa un estimulo para el adecuado

desarrollo dentomaxilar.

1.1 ETAPAS DE CRECIMIENTO FACIAL DESCRITAS POR
ENLOW

Enlow menciona que existen numerosos periodos de crecimiento de las
distintas partes de la cara y el craneo, se describen individualmente como

“regiones” o “etapas”.

El crecimiento va incrementando de la misma forma, siguiendo el mismo

esquema, Unicamente es modificado el tamafio™.

A lo largo del crecimiento de los seres humanos, nos encontramos con que
cada parte de la cara y craneo crece a su velocidad, a su tiempo y a su
direccion, por este motivo no tenemos un crecimiento equilibrado, sin
embargo cada desproporcién genera un patron facial dado que compensa

dicha desproporcion.

Los mecanismos de crecimiento 6seo son por:
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# Depoésito y reabsorcion: El deposito consiste en la adherencia de
nuevo hueso en la corteza 6sea, mientras que la reabsorcion 0sea

ocurre en la cara opuesta (parte del hueso es reabsorbido).

% Remodelacion: Son los cambios en la forma del hueso, debido a que
los campos de crecimiento efectuados por las partes blandas que
rodean al hueso crecen y funcionan diferentemente en las diversas

partes del hueso?.

El principio del opuesto es el que sefala que todo crecimiento de la cara y el
crdneo esté en relacion con el crecimiento de alguna estructura opuesta, que
debera crecer en la misma proporcion, por ejemplo el arco maxilar es opuesto

del mandibular®.
A. Cambio regional (etapa) 1

El arco maxilar 6seo se alarga horizontalmente por crecimiento posterior. Se
deposita hueso en la cara posterior de la cortical de la tuberosidad del
maxilar. Se presenta reabsorcion en el lado contrario de la lamina pterigoidea

que corresponde a la superficie interna del seno del maxilar® (Figura 1).

Figura 1: Cambio regional 1
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Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.
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B. Cambio regional (etapa) 2

Todo el maxilar es desplazado anteriormente por la misma cantidad que
avanza posteriormente. El crecimiento hacia atrds y el desplazamiento
anterior (etapa 1 y 2) tienen lugar simultineamente. Este es un tipo de
desplazamiento primario por que se combina con el propio agrandamiento
0seo. Ocurre protrusion de la region anterior del arco debido al crecimiento en
la porcion posterior del maxilar a la vez que todo el hueso es desplazado

hacia anterior, produciendo clase Il molar® (Figura 2).

Figura 2: Cambio regional 2
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Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

C. Cambio regional (etapa) 3

La arcada mandibular 6sea se alarga por remodelacion desde la parte
anterior de la rama. Sin embargo, los dos arcos todavia se encuentran
desalineados; el maxilar se localiza en posicion protrusiva, aunque las
longitudes de los arcos superior e inferior son iguales. Entre los molares

superiores en inferiores se presenta una relacién de tipo clase II*. (Figura 3).
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Figura 3: Cambio regional 3
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Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

D. Cambio regional (etapa) 4

La mandibula se desplaza en sentido anterior, a la vez que el maxilar también
se traslada en direccion anterior mientras crece de modo simultaneo hacia
atrds. Toda la rama crece posteriormente para proporcionar el alargamiento
del cuerpo. El crecimiento éseo ocurre a lo largo de la parte posterior de la
rama en la misma extensién que la parte anterior ha sufrido reabsorcion®
(Figura 4).

Figura 4: Cambio regional 4

7
\\J

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.
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E. Cambio regional (etapa) 5

La mandibula en su totalidad, es desplazada anteroinferiormente en la misma
cantidad en que el maxilar fue desplazado en el estadio 2. Esto coloca el arco
mandibular apropiadamente con relacion al maxilar, aunque la oclusion esta
ahora separada a causa del crecimiento vertical de la rama. Entonces, las
longitudes de los arcos, asi como las posiciones del maxilar y la mandibula,
se encuentran en equilibrio, y se “recupera” una ubicacién dental clase I*
(Figura 5).

Figura 5: Cambio regional 5

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

F. Cambio regional (etapa) 6

La fosa craneal media se agranda por reabsorcién endocraneal y aposicion
ectocraneal, asi como por crecimiento endocraneal en la sincondrosis

esfenooccipital y las suturas del piso craneal® (Figura 6).

11
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Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

G. Cambio regional (etapa) 7

Toda la region maxilar y la fosa craneal son desplazadas anteriormente a

causa de la expansion de la fosa craneal media.

La frente, la fosa craneal anterior, el hueso malar, el paladar y el arco superior
experimentan un desplazamiento protrusivo en sentido anterior. Es un tipo
secundario de desplazamiento, ya que el agrandamiento real de las diversas
partes no interviene de manera directa; tan solo se desplazan hacia adelante
porque la fosa craneal media situada detras, se expande en esa direccion®
(Figura 7).

12
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Figura 7: Cambio regional 7

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

H. Cambio regional (etapa) 8

El aumento de tamafio de la fosa craneal media también causa un
desplazamiento hacia adelante y hacia abajo de la mandibula, pero en un
grado mucho menor que en el maxilar. Los cambios que ocurren en la
sincondrosis esfenooccipital tienen mayor expresion a nivel maxilar que

mandibular.

El resultado es una ubicacion horizontal desalineada entre los arcos superior
e inferior. Los incisivos superiores muestran un “sobremordida horizontal” y
los molares se localizan en posicion clase I, aunque, en dimensiones
respectivas, se igualan las longitudes de los arcos inferior y superior® (Figura
8).

13
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Figura 8: Cambio regional 8

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

I. Cambio regional (etapa) 9

La dimension horizontal de la rama mandibular aumenta para alcanzar la
cantidad de ensanchamiento horizontal de la fosa craneal media (la

contraparte de la fosa craneal media es la rama mandibular).

Se equilibran las discrepancias entre el maxilar y la mandibula en el plano
anteroposterior. Por lo tanto la rama mandibular seria el equivalente de
crecimiento de la fosa craneal media. Practicamente la actividad osteogénica

se localiza mas en la rama que en cuerpo mandibular.

Ademas, tanto la rama como la fosa craneal media son contraparte de todo el
desarrollo faringeo. La faringe tiene un crecimiento posterior, entonces la
mandibula tiene que adaptarse a esto y la rama que es la que tiene mayor
posibilidad de crecimiento pendiente gracias al condilo, trata de equilibrarse
gracias al crecimiento condilar hacia arriba y atras, lo cual desplaza a la
mandibula hacia delante y abajo, equilibrando la relaciéon sagital de las
arcadas, trayendo consigo la separacion de las mismas, desplazando

caudalmente el plano oclusal mandibular! (Figura 9).

14
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Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

J. Cambio regional (etapa) 10

Toda la mandibula es desplazada anteroinferiormente a medida que la rama
aumenta de tamafio.

De nuevo los molares “regresan” a posiciones de clase | y los incisivos

superiores no muestran sobremordida horizontal* (Figura 10).

Figura 10: Cambio regional 10

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

15
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K. Cambio regional (etapa) 11

La fosa craneal anterior aumenta horizontalmente. Esto ha sido emparejado

por la cantidad de alargamiento horizontal del maxilar.

El cerebro, al aumentar de volumen, desplaza hacia afuera a los huesos de la
boveda del craneo. Cada hueso se agranda mediante crecimiento sutural. Al
mismo tiempo, para aumentar el espesor, se acumula hueso tanto en las

porciones exocraneales como en las endocraneales.
Los huesos nasales se desplazan hacia adelante.

La region nasal (etmomaxilar), también presenta incrementos equivalentes de
crecimiento. Esta zona facial crece en sentido horizontal hasta una magnitud
que iguala a la expansion de la fosa craneal anterior por arriba y el arco
superior y el paladar por abajo. Todas estas zonas son contrapartes entre si*
(Figura 11)

Figura 11: Cambio regional 11

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

16
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L. Cambio regional (etapa) 12

Los arcos maxilar y palatino crecen hacia abajo por reabsorcion en el lado
nasal y por la aposicion en el lado bucal, provocando el agrandamiento
vertical de la regidon nasal situada por arriba. Los dientes migran inferiormente
al mismo tiempo por un crecimiento de remodelacién dentro de los alvéolos

desde la etapa 1 hasta la etapa 2* (Figura 12).

Figura 12: Cambio regional 12

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

M. Cambio regional (etapa) 13

Todo el complejo naso-maxilar es desplazado inferiormente en forma
simultanea. Esto esta asociado con el crecimiento 6seo de las suturas (pero
no causado realmente por crecimiento 6seo sutural). Los dientes son llevados

pasivamente hacia abajo desde la etapa 2 hasta la 3* (Figura 13, 14).

17
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Figura 13: Complejo naso-maxilar desplazado Figura 14: Cambio regional 13

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

N. Cambio regional (etapa) 14

Los dientes mandibulares migran hacia arriba para buscar el contacto oclusal.
El hueso alveolar se remodela hacia arriba manteniéndose a ritmo con los

dientes y cada membrana periodontal, soportando los dientes individuales.

La magnitud del aporte en la erupcién de los dientes mandibulares es menor
qgue el de los superiores, por lo tanto también hay una menor influencia

terapéutica® (Figura 15).

18
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Figura 15: Cambio regional 14
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Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

O. Cambio regional (etapa) 15

Los incisivos inferiores se desplazan lingualmente y el hueso alveolar se
mueve hacia atrds por reabsorcion en el lado lingual y por aposicion en el
lado labial. Esto abarca un movimiento de rotacion posterior de los incisivos
inferiores conforme migran al mismo tiempo en direccién superior. El hueso
es afiadido hacia el menton y alrededor de la superficie externa del cuerpo
mandibular* (Figura 16).

Figura 16: Cambio regional 15

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

19
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P. Cambio regional (etapa) 16

La protuberancia malar y el anillo orbital lateral, crecen posteriormente en
proporcion a la cantidad de crecimiento maxilar posterior. Estos ademas, se
remodelan superior e inferiormente para emparejarse con el crecimiento
maxilar vertical.

La cantidad de deposito en el lado posterior, del arco cigomatico y la region
malar, es mayor que la reabsorcion en la superficie anterior, por tanto, toda la

protuberancia malar aumenta de tamafio® (Figura 17).

Figura 17: Cambio regional 16

Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

Q. Cambio regional (etapa) 17

La region malar es desplazada anteroinferiormente para alcanzar la extension
correspondiente de desplazamiento maxilar hacia adelante y abajo* (Figura
18).

20
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Figura 18: Cambio regional 17
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Fuente: Enlow DH, Hans MG. Crecimiento facial. 12 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 1998.

1.2 ANALISIS DE LA OCLUSION

Para realizar un adecuado diagndstico es imprescindible saber el significado
del concepto de oclusién, asi como sus caracteristicas, para con ello

comprender la etiologia de las distintas disfunciones.
1.2.1 Definicién

Ramfjord y Ash® describen a la oclusién como la relacion funcional
multifactorial entre los dientes y otros componentes del sistema masticatorio,
asi como otras areas de cabeza y cuello que directa o indirectamente se

relacionan con funcion, parafuncion o disfuncion de dicho sistema.

Por su parte Okeson* la define como la relacion estatica de los dientes y

constituye un factor fundamental en todos los aspectos de la denticion.

Vellini° menciona que actualmente el concepto de oclusién ha evolucionado

de una idea estatica de contacto entre los dientes a un concepto dinamico,

21
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incluyendo dientes y estructuras vecinas, con especial atenciébn en la

dinamica del aparato masticatorio.

Brecker® define a la oclusién como el contacto de los dientes opuestos al
cerrar la boca y proporcionan un maximo contacto entre los planos y las

cuspides.

Por su parte Russell’ sefiala que es todo contacto entre las superficies

incisivas o masticatorias de los dientes superiores con los inferiores.

Osvaldo Tomas Cacciacane® indica que en la oclusién debe existir un
equilibrio funcional o un estado de homeostasis en los tejidos del sistema
masticatorio; el proceso biolégico y los factores ambientales y locales estan
en balance; los actos de tension en los dientes son disipados normalmente
por un balance que existe entre las tensiones y la capacidad adaptativa de los
tejidos de soporte, los musculos de la masticaciéon y la articulacién

temporomandibular.

1.2.2 Analisis facial y proporciones craneales

Como parte del diagnéstico en ortodoncia debemos considerar el tipo
craneofacial y el tipo racial. Este se evaluara a partir de las fotografias

extraorales que tomemos?®.

Tipo craneal y tipo facial

Se distinguen tres tipos de craneo, en base al diametro anteroposterior

comparado con el diametro transversal (Figura 19).

22
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Figura 19: Tipo craneofacial

Braquicefalico Dolicocefalico Mesocefélico
Euriprosopo Leptoprosopo Mesoprosopo
Fuentes:
e  http://www.scielo.br/img/revistas/dpjo/v15n5/en_15f01.jpg consultada el
27/Septiembre/2014

e  http://www.odontologosecuador.com/espanol/casosclinic/maloclusion_clase_1_an
gle2.htm consultada el 27/Septiembre/2014.

e http://www.scielo.br/img/revistas/dpjo/v17n3/en_al2fig0l.jpg consultada el
27/sentiembre/2014.

Braquicefalico: Tendencia a crecimiento horizontal e hiperoclusion. Gran
desarrollo de la rama mandibular, musculatura fuerte. Craneo es mas ancho

que largo.

Dolicocefalico: Tendencia de crecimiento vertical, a la mordida abierta, tercio

inferior aumentado.

Mesocefalico: Crecimiento equilibrado entre largo y ancho. Adecuado tono

muscular.

El tipo facial va muy relacionado con la proporcién craneal y la forma de las

arcadas y los dientes. También se identifican 3 tipos:

Euriprosopo: La cara es mas ancha que larga, el tercio inferior esta

disminuido. Arcadas y coronas clinicas cuadradas.

23
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Leptoprosopo: Cara mas larga que ancha; tercio inferior del rostro aumentado
e incompetencia labial con surco mentolabial poco profundo. Arcadas

triangulares y coronas clinicas alargadas.

Mesoprosopo: Adecuada proporcion facial. Arcadas Ovaladas y coronas

clinicas proporcionales® ' **. (Figura 19)

Tipo de perfil

De acuerdo a la Linea Estética de Ricketts, el tipo de perfil se obtendra a
partir de una linea trazada desde la punta de la nariz hasta la parte mas
sobresaliente del mentén. A partir de esta linea, se obtendrd una distancia
promedio al labio superior que debera ser idealmente de 2-3 mm y al labio
inferior serd de 1-2 mm. Si se cumple esta regla tenemos un perfil recto, si es
mayor se trata de un perfil concavo y si sobresale a la linea tenemos un perfil

convexo®.

Otra manera de obtener el tipo de perfil es tomando como guia tres puntos en
tejidos blandos que seran el punto mas sobresaliente del frontal, la parte mas
sobresaliente del labio superior y el punto mas sobresaliente del mentén; al
trazar una linea uniendo estos puntos nos debera dar, idealmente, una recta
gue nos indicara una relacién de perfil recto (ortognatica); si los puntos del
labio o del menton estan adelantados o atrasados nos indicaran un perfil

concavo o convexo. (Figura 20)
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Figura 20: Tipos de perfil

Fuente: http://www.clinicasyo.com/web_orthodontic/ortodoncia_perfiles_faciales.htmi
consultada el 27/Septiembre/2014

En la cara concava o recta se presentan frecuentemente problemas de falta
de longitud de arco, asimismo en la cara recta se puede tender a
prognatismo; en la cara convexa generalmente se trata de una discrepancia

basal anteroposterior y una frecuencia mayor de retrusién de la mandibula®*°.

1.2.3 Clasificacion de Angle

Edward Angle realizo una descripcién de las variaciones en la relacion molar,

obteniendo tres clases.

Clase I: Neutroclusién

La cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar ocluye sobre el surco
mediovestibular del primer molar mandibular. La cuspide mesiovestibular del
primer molar mandibular forma una oclusién en el espacio interproximal entre

el segundo premolar y el primer molar maxilar. La cuspide mesiolingual del
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primer molar maxilar esta situada en el area de la fosa central del primer
molar mandibular. Cada diente mandibular debe ocluir con el diente
antagonista correspondiente y con el diente mesial adyacente. Claro que este
altimo punto no siempre se cumple, debido a que, se puede tener clase |
molar unilateral o bilateral y las deméas piezas pueden estar en malposicion®.
(Figura 21)

Figura 21: Clase | molar

Fuente: http://orthocj.com/journal/uploads/1999/12/0154-007.jpg consultada el 27/Septiembre/2014

Las modificaciones de Dewey Anderson fueron aplicadas para subdividir a la

clase | de Angle en seis tipos. (Cuadro 1)

Cuadro 1: Modificaciones de Dewey Anderson

W

Tipo O ¢ Neutroclusion.

e Relacidbn molar y canina,
linea media, sobremordida
horizontal y vertical estan
dentro de los limites.

Fuente:
http://www.ortodonciamg.com/images/casos/monserrat_despues5
.jpg consultada el 27/Septiembre/2014
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e Incisivos apifiados y
rotados.

Muscular o genética

e Musculo mentoniano
ejerce presion sobre los
dientes anteroinferiores

Fuente: http://www.ortodonciadultos.com/wp-
content/uploads/2013/09/03-arcada-inferior-antes-y-despues-
ortodoncia_janerortodoncia.jpg?92f306 consultada el
27/Septiembre/2014
Tipo 2 ¢ Incisivos superiores
espaciados y protruidos.
e Mordida abierta anterior.
Fuente: http://dental-e.com.gt/sites/default/files/Mordida-abierta-
1.jpg consultada el 27/Septiembre/2014
Tipo 3 e Mordida cruzada anterior
de uno o mas dientes.

e Expresion parcial de clase

1.
Fuente: http://www.cedenti.net/#!'mordida-cruzada-
anterior/lzoom/c1tlw/imagewkx consultada el 27/Septiembre/2014
Tipo 4 e Mordida cruzada posterior

Fuente: http://i.ytimg.com/vi/2m7q9H3fAWU/hqdefault.jpg
consultada el 27/Septiembre/2014

unilateral o bilateral.

Por habitos o genética

27



2aig Fﬁ §
"__\Q UNAM

e Perdida de espacio en el
segmento posterior.

e Perdida de 1 a 3 mm de
espacio.

Fuente:
http://iwww.scielo.org.ve/img/fbpe/aov/v43nl/art12img0l.jpg
consultada el 27/Septiembre/2014

Clase Il: Distoclusion

La cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar, estd por delante del

surco vestibular del primer molar mandibular®.

Divisién 1

Los incisivos estan protruidos, con un mayor traslape horizontal (over jet),
paladar profundo e incompetencia labial. Misculos periorales hipoténicos®.
(Figura 22)

Figura 22: Clase Il, Division 1 (a. Vista lateral, b. Vista frontal)

Fuente: http://www.crossboworthodontic.com/xbow.htm consultada el 29/Septiembre/2014
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Divisién 2

Traslape vertical (over bite) aumentado, incisivos centrales palatinizados, los
incisivos laterales estdn vestibularizados debido a la falta de espacio al

momento de la erupcién. Musculo mentoniano hiperactivo®. (Figura 23)

Figura 23: Clase I, Divisién 2

Fuente:
http://histodent.wikispaces.com/file/view/alteracposicion.JPG/330129478/alteracposicion.JPG
consultada el 27/Septiembre/2014

Clase lll: Mesioclusion

Se identifica un crecimiento predominante de la mandibula. La cuspide
mesiovestibular del primer molar maxilar esta por detras del suco vestibular
del primer molar mandibular. Se caracteriza por prognatismo mandibular
aunque existe la posibilidad de que la mandibula tenga el tamafio adecuado y

el maxilar este retruido®. (Figura 24)
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Figura 24: Clase Il

Fuente: http://www.dentaid.es/es/images/saludbucal/maloclusion3.jpg consultada el
27/Septiembre/2014

1.2.4 Etiologia de las maloclusiones

La etiologia de las maloclusiones es muy extensa y es frecuente que sean el
resultado de la interaccion entre varios factores que intervienen en el
crecimiento y desarrollo, y no es viable describir un factor etiolégico

especifico. Por lo cual para su estudio se clasifican en:
“# Factores generales:

B Herencia: Transmision de genes desde los padres al hijo,
determinando el tamafio de los dientes, la anchura y longitud de
la cara, altura del paladar, grado de sobremordida sagital,
apifiamiento y/o diastemas.

B Defectos congénitos: Alteraciéon debida a genes defectuosos por
un ambiente intrauterino desfavorable debida, en muchas

ocasiones, a factores hereditarios y ambientales?.
# Factores locales:

B Habitos: Son patrones aprendidos de contraccion muscular que

pueden ser Utiles, para estimular el desarrollo maxilar, o dafiinos
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como: postura anormal, lactancia artificial, succion digital,
deglucion atipica, onicofagia, hébito de labio, h&bito buccinador,

respiracion oral, bruxismo, etc.

B Traumas y accidentes: Por factores externos que pueden causar

dafo intra o extrauterino.

B Anomalias dentarias: Supernumerarios, hipodoncia, anodoncia,
macrodoncia, microdoncia, anomalias de forma, anomalias de
frenillo, perdida prematura, retencion prolongada, erupcion
tardia, anomalias en la via de erupcion, anquilosis,

restauraciones iatrogénicas, por mencionar algunas®.

B El tipo de alimentacion puede repercutir en los factores locales
debido a que la fuerza de contraccibn muscular necesaria para
realizar la masticacion estara influenciada por la consistencia
gue esta posea, en consecuencia el desarrollo dentomaxilar se
vera afectado. Si hablamos de un tipo de comida cuya
consistencia sea blanda, podria participar en el poco desarrollo
muscular, no generara desgaste oclusoincisal en los dientes
deciduos, lo que desencadenaria una posible retencién

prolongada.

Por otra parte Proffit? clasifica a la etiologia en causas especificas,

influencias hereditarias e influencias ambientales.
Causas especificas

Se refiere a alteraciones que surgieron desde el desarrollo embrionario,
crecimiento esquelético, disfunciones relacionadas con sindromes,

alteraciones en el desarrollo dental, traumatismos o pérdida prematura de

31



piezas de la primera denticion que puede estar relacionada directamente con

la alimentacion rica en carbohidratos y baja en fibra. Todo lo anterior da una

razon determinada de la presencia de alguna maloclusion.

Influencias genéticas

En este aspecto la maloclusion radica en si es frecuente que se deba a
caracteristicas heredadas. Diferentes grupos humanos han desarrollado
grandes variaciones en las proporciones faciales y en las relaciones
intermaxilares debidas a la vinculacion entre individuos de distintos grupos
étnicos. Se ha identificado que poblaciones primitivas se caracterizan por el
aislamiento y la uniformidad genética, por lo que todos los habitantes
comparten caracteristicas especificas en las que es poco probable encontrar

discrepancias entre el tamafio de los maxilares y los dientes.

Influencias ambientales

Se trata de las caracteristicas ambientales que influiran en el crecimiento y
desarrollo facial, maxilar y dental. El grado de funcion fisiolégica dependera
de la cantidad de presion y fuerza utilizada. Dentro de esta clasificacion esta
la teoria del equilibrio y desarrollo de la oclusién dental, que se refiere a los
distintos tipos de presion y fuerza que se aplican sobre la denticion, siendo la
duracion de la fuerza mas importante que la magnitud. La funcion
masticatoria, succion, habitos, proyeccion lingual y patrén respiratorio, son

caracteristicas de esta division, asi como el tipo de alimentacion.

El tipo de alimentacibn no es una caracteristica aislada ya que entra en
contacto con el desarrollo de otros habitos como es la deglucion atipica que

se define como aquellos movimientos compensatorios que se desarrollan a
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partir de la deglucién en la fase oral y se trata de la proyeccion lingual sobre

la cara palatina de dientes anteriores provocando una protrusion.

Dentro de los factores de riesgo se incluye el uso de alimentos triturados o
muy suaves después de la edad indicada. De acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana 043, apéndice normativo B, esquema de alimentacion
complementaria; a la edad de 0-6 meses corresponde una dieta liquida a
base de leche materna, de 6-7 meses purés y papillas, de 7-8 meses purés,
picados finos y triturados, de 8-12 meses picados finos y trocitos, de mas de
12 meses trocitos pequefios; conforme el nifio va creciendo, los alimentos
seran mas soélidos y en trozos adecuados para el tamafio de su boca. La
alimentacion blanda implica una actividad muscular inadecuada sobre los
muasculos periorales, que son los encargados de regular el crecimiento

extraoral*>*4,

Nuestro papel como responsables de la salud bucal es conocer los aspectos
de relevancia relativos al desarrollo del nifio para establecer un correcto

diagndstico y eliminar la causa del problema. Algunos de estos aspectos son:
# Tipo de alimentacion recibida desde el nacimiento
“# El momento en que comenzé y termino cada tipo de alimentacion

4 Presencia de habitos de succién: caracteristicas, momento de

apariciéon y termino de los mismos

“# Alimentacién actual: Estos son los que prefiere el nifio y en qué forma
se presentan; ritmo y habitos de alimentacion, dificultades notadas en
la masticacion y la cantidad de liguido que se ingiere durante las

comidas.

4 Presencia de sintomas que indican un posible problema deglutorio** .
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CAPITULO 2: COMIDA “CHATARRA”

Para poder comprender como la “comida chatarra” afecta el desarrollo
dentomaxilar es necesario hablar de como se encuentra definida en la
literatura. La comida “chatarra” es un término coloquial, que hace referencia a
los alimentos que aportan calorias abundantes, algunos tienen pocos
nutrientes y la mayoria carecen de ellos; generalmente se les agrega, una
elevada cantidad de azlcares, sales, grasas trans y grasas saturadas,
ademas de un sin numero de aditivos quimicos, colorantes y saborizantes
artificiales. Por lo general tiene buen sabor, es barata, de facil preparaciéon e
ingestion, lo cual permite consumirla en cualquier lugar, ya que ademas, tiene

amplia distribucién comercial.

Dentro de la llamada comida “chatarra” se incluyen frituras, golosinas,
refrescos, pastelillos, panes, comida instantanea y todo tipo de alimentos que

no ofrezcan nutrientes. (Figura 25)

Figura 25: Comida “chatarra”

Fuente: http://www.caracasdigital.com/negocios&mercadeo/index.php?keyword=NM&x=1676
consultada el 04/Octubre/2014
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Este tipo de alimentacion al ser rica en carbohidratos, ha dado como
resultado la epidemia de obesidad a nivel mundial la cual genera
enfermedades cronicas no transmisibles desde la infancia. Por tal razén la

Organizacion Mundial de la Salud, recomienda:

“# Aumentar el consumo de una amplia variedad de productos vegetales,
incluyendo frutas, hortalizas, granos integrales, legumbres y frutos
secos. En el caso de las verduras y frutas recomienda el consumo de
al menos 400 gramos diarios. Es importante mencionar que no deben
estar sobrecocidos y preferentemente deben estar crudos, para

estimular la masticacion y desgaste de la primera denticion.

# Limitar el consumo de alimentos procesados con alto contenido de

azulcar, grasas y sal.

# Limitar el consumo de grasas saturadas y favorecer el consumo de
grasas poli insaturadas y mono insaturadas. Eliminar las llamadas
grasas trans (o grasas hidrogenadas), sobre todo aquellas en

alimentos procesados.

% Moderar el consumo total de energia a fin de mantener un peso

saludable®

A partir de 2004, México se incorpor60 a la Estrategia Mundial sobre
Alimentacion Saludable, Actividad Fisica y Salud para la Prevencién de
Enfermedades Crénicas promovida por la Organizacion Mundial de la Salud,
debido a que se registraron altos niveles de obesidad; sin embargo en 2010
se hizo oficial que nuestro pais ocupa el primer lugar mundial en obesidad
infantil; por tal motivo en 2013 inicia: la Estrategia Nacional para la
Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes. Esta se

compone de 3 fases:
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Salud Pdblica: Preservar la salud a nivel poblacional a través de la
promocion de estilos de vida saludables, campafias de educacion con el
objetivo de que en las escuelas se consuman alimentos sanos y nutritivos; asi
como el monitoreo del comportamiento de las enfermedades no transmisibles
y algunos de sus principales determinantes. Contempla acciones preventivas
como la busqueda activa de personas que presentan factores de riesgo.

Atencion Médica: Garantizar el acceso efectivo a factores de salud a través
de intervenciones médicas a personas con factores de riesgo o que tienen
diagnéstico de hiperglucemia o diabetes mellitus tipo 2 con el fin de evitar

complicaciones relacionadas a dicha enfermedad.

Regulacion Sanitaria y Politica Fiscal: Se busca generar respuestas
efectivas ante el panorama de las enfermedades no transmisibles que
satisfagan la demanda social de regular el etiguetado y la publicidad de
alimentos y bebidas, de manera patrticular, la dirigida al publico infantil. De
igual forma sugiere politicas fiscales que disminuyan el consumo de alimentos
con escaso valor nutricional. De acuerdo a la Direccion General de Promocién
de la Salud, perteneciente a la Secretaria de Salud, se transmitian desde
antes 2008, en promedio 14 comerciales de alimentos y bebidas no
alcoholicas por hora, dirigidos a nifios y adolescentes, en Julio de 2014 entro
en vigor la reforma a la Ley Federal de Telecomunicaciones y Radiodifusion
que prohibe la exhibicion de anuncios de alimentos y bebidas de origen no
alcoholico en horarios infantiles (Lunes a Viernes de 14:30 a 19:30 horas, y
fines de semana de 7:00 a 19:30 horas) y en la proyecciéon de peliculas de
clasificacién “A” y “AA"01718,

La comida chatarra aunque carece en su mayoria de nutrientes, se ha
convertido en la base de la alimentacion de una gran cantidad de nifos,
dando como resultado malnutricion. La cual esta dada por el desequilibrio

entre las necesidades corporales y la ingesta de nutrientes que puede llevar a
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un sindrome de deficiencia, dependencia, toxicidad u obesidad. Este
concepto engloba tanto el defecto proteo-energético (desnutricion) como el
exceso del mismo (obesidad). En otras palabras, la malnutricion se refiere a
las carencias, excesos o0 desequilibrios en la ingesta de energia, proteinas y

otros nutrientes®®.

2.1 EFECTOS DE LA ALIMENTACION

Las condiciones socioeconomicas se relacionan con la afeccién al estado
nutricional y el cuidado de la salud general, especificamente la cavidad oral,
debido al acceso limitado a los servicios médicos, odontolégicos y a la falta
de educacion alimentaria. Estas carencias de informacion llevan a la
poblacion a integrar en su dieta diaria alimentos chatarra que causan una
gran variedad de efectos sobre la salud, los cuales pasan desapercibidos
para los pacientes portadores de enfermedad, hasta el momento en que se
expresan. Dentro de estos efectos, también se ve alterado el desarrollo

dentomaxilar, el cual pasa inadvertido por los pacientes.

En la region de América Latina y en general en los paises en desarrollo se
encuentra un panorama contrastante, debido a una situacion de desnutricion
por un lado y de sobrealimentacion por el otro. La primera se define como un
estado patoldgico caracterizado por la falta de absorcion o ingesta de
nutrientes, retraso en el crecimiento, peso inferior al normal y anemia en
algunos casos; afecta principalmente a lactantes y nifios menores de dos
afios. Segun datos provenientes del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) el periodo en el que se identifica un mayor riesgo a
malnutricion es durante la lactancia (la cual es menor a los 6 meses
recomendados) y alimentaciébn complementaria, privando a los lactantes de

hierro, zinc y valor energético®?.
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La sobrealimentacion actualmente no solo afecta a los adultos, desarrollando
diabetes, hipertension y sindrome metabdlico, entre otras. Al tener el primer
lugar en obesidad infantii es de importancia conocer las alteraciones
sistémicas frecuentes derivadas de ella, como son: Insulinorresistencia,
diabetes tipo 2, hipertension, enfermedad cardiovascular y Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS). Este ultimo interfiere en la posicidén
postural, debido a los problemas respiratorios, aumentando la curvatura de la
cifosis dorsal y el volumen toracico, el hueso hioides estd colocado mas
abajo, lo que reduce su distancia con la vértebra C3 y por consiguiente lleva a
la mandibula hacia abajo y atras, ocasionando retrognatismo, asi mismo se
mantiene la lengua descendida y agrandada, por lo tanto el paladar sera
profundo y estrecho, el maxilar también presentara un retroceso, lo que lleva
a una modificacion en los patrones de crecimiento de las etapas 9 y 12
descritas por Enlow, que se refieren al crecimiento de la rama mandibular, los

arcos maxilar y palatino, asi como la porcién nasal®?. (Figura 26)

Figura 26: Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

Fuente: http://www.rosario3.com/archivos_rosario3/jpg/t2/134201015384.jpg

Otro factor de riesgo es la mayor urbanizacion, la cual tiene consecuencias en
los habitos alimenticios y el modo de vida de la poblacion, relacionados con el
cambio en el estilo de vida y la relacion trabajo-ocio, esto se conoce como:

“transicion nutricional” el cual se caracteriza por cambios cuantitativos y
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cualitativos de la dieta. Los cambios alimentarios adversos incluyen una dieta
con mayor densidad energética, que significa mas grasa y azucar afiadido en
los alimentos, una mayor ingesta de grasas saturadas (principalmente de
origen animal) unida a una disminucién de la ingesta de carbohidratos
complejos, fibra, frutas y verduras. Estas variaciones alimentarias se
combinan con cambios del modo de vida que reflejan una reduccion de la
actividad fisica en el trabajo y durante el tiempo de ocio. Todo esto causara

efectos sobre el organismo que lo llevaran a un crecimiento desequilibrado.

Una de las tantas maneras de romper este equilibrio es abusando de la
comida “chatarra” cuya composicion y consistencia permite su adhesion a la
superficie del esmalte, proliferacion de bacterias productoras de acido y la
desmineralizacion de la superficie, como ejemplo de ello tenemos la aparicion
de caries, la cual si no tratada adecuadamente, deriva en la pérdida
prematura de la primera denticion y si a esto se suma, la falta de
mantenedores de espacio el paciente vive consecuencias como la

consiguiente obstaculizacién para la erupcién de la segunda denticion*®.

La deficiencia de alimentos duros o fibrosos en la dieta para estimular a los
muasculos de la masticacion, se considera un factor de riesgo para el
desarrollo y fusién de los arcos dentarios generando compresion de estos e

insuficiente desgaste oclusal*??*.

Es importante mencionar como los habitos alimenticios que posea el nifio en
desarrollo y la preferencia que tenga por un tipo de comida no cambian de un
momento a otro. Cuando se restringe la alimentacion desde el
amamantamiento, los nifios tienden a sentirse solos o desamparados y es
mas sencillo el establecimiento de habitos de succion como chupon, dedo,
sabana, almohada, los cuales no abandonara facilmente o sustituira con otro
habito, como puede ser un héabito alimenticio, en el cual el nifio siente la

necesidad de mantener la boca ocupada, esto puede ser la ventana de
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entrada para el abuso en el consumo de golosinas, y deméas alimentos
“chatarra”. Con el objetivo de establecer un patron alimenticio adecuado y
equilibrado de acuerdo a la edad de los pacientes, cuando previamente habia
una dieta deficiente a base de comida “chatarra”, se deben introducir poco a
poco los alimento saludables, con el fin de hacer mas sencilla la adaptacion

del nifio a su nueva dieta.

2.1.1 Efectos sobre la musculatura

El complejo maxilofacial esta integrado por tres elementos, que se desarrollan
y crecen a su ritmo, pero que al mismo tiempo funcionan interactuando entre
si. Estos son: el sistema esquelético, el sistema muscular y el sistema
dentario. Si alguno de estos sistemas falla, el equilibrio se rompe y aparecen

alteraciones en la oclusion.

La consistencia de los alimentos que se consumen afectara directamente la
actividad muscular normal de los tejidos encargados de rodear los arcos
dentarios y maxilares. Las funciones en las cuales se involucra dicha
actividad son: los procesos de succion, masticacion, deglucion, habla,
respiracion, postura y expresion facial, estos en condiciones éptimas, estan
acompafiados de un desarrollo armoénico de la disposicion dental y maxilo-

mandibular.

En este apartado, es preciso explicar cual es el efecto causado por la
consistencia de la comida “chatarra”, el cual no permite a la musculatura de la
masticacion y la perioral, estimularse adecuadamente, derivandose una

alteracion en la oclusion del paciente.

El Doctor Melvin Moss cita: “cualquier hueso determinado crece respondiendo

a las relaciones funcionales establecidas por la suma de todos los tejidos
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blandos que operan en concomitancia con el hueso”, es decir, los tejidos
blandos controlan los campos de crecimiento por lo cual la funcién establece

la forma y la forma determina la funcién®*.

El disefio del arco dentario estd dado por la confluencia de dos masas
musculares: la lengua, que soporta por dentro las presiones periféricas y evita
la constriccion, y el conjunto muscular formado por el orbicular y el buccinador
el cual recibe el nombre de Pasillo de Tomes. El musculo orbicular representa
el sostén del frente incisivo, y se prolonga por el buccinador el cual abraza
lateralmente los segmentos bucales y se opone a posibles roturas mecanicas,
asi mismo deposita una constante presion en sentido anteroposterior
superponiéndose al vector de idéntico sentido desarrollado por los musculos
de la masticacion, por otro lado, toda esta fuerza esta equilibrada y
antagonizada por el llamado componente anterior de la potencia masticatoria.
La presion que ejercen los labios, las mejillas y la lengua, es menor a la de la
masticacion pero mas constante, siendo el tiempo de exposicion al estimulo,

el mas significativo en el resultado final>*2. (Figura 27)

Figura 27: Pasillo de Tomes

Fuente: Canut BJA, Ortodoncia clinica y terapéutica. 22 ed. México: Masson; 2000

La direccion de las fuerzas masticatorias, se compone de dos vectores o
sistemas de fuerzas: unas de componente predominantemente distal de
origen muscular y otras de componente mesial, las cuales se originan en

algunas fibras musculares. ElI complejo orbiculo-buccinador tiene un claro
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componente anteroposterior, el cual tiende a retraer la denticiébn presionando

los arcos dentarios hacia distal, a esta accion se le une la tendencia mesial
del propio desarrollo maxilar y dentario, lo cual propulsa a la denticién hacia
delante y abajo. Al estar los dientes inclinados hacia mesial, en el momento
del impacto masticatorio se crea un vector de fuerza a nivel dentario, el cual
tiende a incrementar su inclinacion, desplazandolos hacia delante. Este es el
denominado “componente anterior de la fuerza masticatoria”, que potencia la
tendencia migratoria de la denticion; los dientes tienden a inclinarse hacia
mesial porque su eje axial esta asi situado sobre los maxilares. El
componente anterior compensa y equilibra las fuerzas del componente distal
y permite a la denticibn mantenerse en una posicion estable en virtud de un

equilibrio dinamico de las fuerzas funcionales, que sobre ella acttian®.

La consistencia de los alimentos que forman parte de la dieta de los nifios en
crecimiento, influye directamente en el tono muscular, principalmente, en los
musculos buccinadores y el orbicular de los labios. Como ya se ha
mencionado, en la actualidad la comida “chatarra” se ha convertido en base
de la alimentacion, dejando fuera frutas y verduras crudas como zanahorias o
manzanas las cuales tienen una solidez ideal para estimular la musculatura
perioral, la masticatoria y ademas poseen caracteristicas que permiten
considerarlas como limpiadores naturales, debido a que son fibrosas y
favorecen la eliminacibn de la placa dentobacteriana de las superficies
intraorales al momento de masticarlas. Al morder una manzana, se estimulan
los tejidos periodontales y la irrigacién sanguinea, los labios rodean la
superficie y aplican presion que aungue es ligera es altamente estimulante
para los orbiculares y buccinadores, y al momento de masticar, la lengua
ejerce presion sobre el paladar y las superficies linguales de los dientes, la
cual es compensada por el Pasillo de Tomes, que ejerce una presion mayor
en este punto. Si la comida ingerida es blanda, requiere un minimo esfuerzo

para morder, y cuando entra en contacto con la saliva, se ablanda aun mas,
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por lo cual no representa un estimulo para la masticacion. Después de un
tiempo la musculatura se torna hipotdnica y no ejerce la presion externa
necesaria para evitar la vestibularizaciéon o rotacibn mecanica, principalmente
de los incisivos, debido a la fuerza lingual descompensada, ademas de no
estimular el crecimiento transversal maxilar. Una presion continua de 50 mg
durante un periodo de 12 horas provoca el desplazamiento considerable de
un diente. La fuerza de mordida maxima de la segunda denticion en nifios es

de 43.35 kg y en la primera denticién es de 18.99 kg>?. (Figura 28)

Figura 28: Hipotonicidad muscular

Fuente: http://ergovida.cl/images/respbucall.jpg

Dentro de los alimentos “chatarra” encontramos que no todos son de
consistencia blanda, como es el caso de las frituras, sin embargo la firmeza
gue pueden tener no es suficiente para alcanzar un estimulo masticatorio,
ademas no contienen fibra, ni nutrientes esenciales para fortalecer el
desarrollo muscular, tales como carbohidratos complejos, proteinas,

vitaminas y minerales.
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2.1.2 Efectos sobre el desarrollo 6seo

La calidad de los alimentos ingeridos en la dieta diaria, repercutira sobre el
desarrollo esqueletal, sobre todo en las épocas de crecimiento mas intenso.
La dieta blanda no ejerce un estimulo para el crecimiento maxilar ni
mandibular, debido a que no se ejercitan los musculos que participan en la
masticacion y en consecuencia no se transmite ninguna fuerza a la region
Osea. El desarrollo se va dando con una notable pereza masticatoria, siendo
los huesos maxilares cada vez mas reducidos en ancho y largo, no
encontrando suficiente espacio para los dientes, que conservan sus
dimensiones. La falta de uso del aparato masticatorio condiciona una atrofia
que se manifiesta en maloclusiones de distinto signo, alta incidencia y
variable intensidad. EI tamafio y forma dentaria, la cantidad de piezas e
incluso la cronologia y patron eruptivo, entre otros, estan determinadas
genéticamente, sin embargo estas caracteristicas pueden aseverarse por

influencia ambiental.

Ademas de la deficiencia masticatoria inducida por este tipo de dieta, también
se alterara la recepcion de nutrientes, lo cual es capaz de provocar rezago en
el crecimiento afectando las proporciones corporales, quimica corporal y las
propiedades de algunos tejidos como piel, huesos, dientes, etc. Sin embargo
el retardo en el pico de crecimiento, sera significativo y proporcionalmente
dafiino de acuerdo al grado de malnutricion. Los nifios tienen un alto grado de
recuperacion y el crecimiento esperara hasta el momento mas propicio en el
que se hard desmesuradamente rapido hasta acercarse a lo que estaba

genéticamente codificado?.

En el ser humano existen dos picos de crecimiento importantes que son el
primero al nacimiento y el segundo en la etapa puberal. Sin embargo en este
inter se ha descrito otro periodo de crecimiento importante coincidente con la

época de recambio dental y es entre los 6 y 7 afios. Si en estas etapas
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aplicamos estimulos benignos o dafiinos, los cambios fisicos seran mas

evidentes®.

Las variaciones de tamafio del esqueleto como consecuencia de la funcion se
limitan a los procesos musculares de los huesos, pero la densidad del
esqueleto en general aumenta cuando se realizan trabajos pesados. La
posicion adquirida, alterara la funcion y con esto se modificara la forma. Un
crecimiento y desarrollo favorable del macizo éseo facial, esta dentro de una
localizacion en armonia con el resto de las estructuras craneales, lo cual es
esencial para la oclusién dentaria normal, sin embargo la constituciéon
genética de un individuo puede influir en la respuesta a los factores

ambientales®1??°,

El desarrollo y morfologia de la mandibula, asi como el maxilar depende
fundamentalmente de la forma de sus procesos funcionales, estos huesos
estan especialmente expuestos a las alteraciones. El crecimiento mandibular
depende de la interrelacion de los tejidos blandos como musculos, vasos,
nervios y ligamentos, y de la adecuada funcién masticatoria, deglutiva o de
fonacion, en donde todas las estructuras 6seas, cartilaginosas, nerviosas o

musculares participen® *2,

La masticacion tendra un efecto directo en el desarrollo maxilo-mandibular. El
movimiento masticatorio tiene un patrén descrito como en forma de lagrima.
Cuando se dibuja el trayecto de la mandibula en un plano frontal durante un
solo movimiento de masticacion, se produce la siguiente secuencia: en la fase
de apertura, la mandibula se desplaza de arriba abajo desde la posicién
intercuspidea hasta un punto en que los bordes de los incisivos estan
separados de 16 a 18 mm, después se desplaza en sentido lateral, de forma
que cuando la separacion es de solo 3 mm, la mandibula tiene un
desplazamiento lateral de 3-4 mm respecto a la posicibn de partida del

movimiento de masticacion. En este momento los dientes estan colocados de
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tal forma que las culspides bucales de los dientes mandibulares estan
situadas casi directamente debajo de las cuspides bucales de los dientes
maxilares en el lado hacia el cual se ha desplazado la mandibula. El grado de
desplazamiento lateral de la mandibula esta en relacion con la fase de la
masticacion. Cuando al principio se introduce el alimento en la boca, el grado
de desplazamiento lateral es elevado y se reduce a medida como se
fragmenta el alimento. El grado de desplazamiento lateral también varia
segun la consistencia del alimento. Cuanto mas duro, fibroso o magro es
este, més lateral es el cierre del movimiento de masticacion, por lo tanto entre
mas blando sea el alimento menos lateralidad habrd y el movimiento sera
mas de apertura y cierre. La dureza del alimento también influye en el nimero
de movimientos de masticacion que son necesarios antes de que se inicie la
deglucion, cuanto mas duro es el alimento, mas movimientos de masticacion
son necesarios, mas ejercitados estaran los musculos y la fuerza de mordida

sera mejor®.

Cuando el maxilar o la mandibula tienen un déficit en el desarrollo
relacionado al consumo de comida “chatarra” como base de la alimentacion,
se tendra como resultado un acortamiento en las dimensiones transversales,
longitudinales y también puede afectar la altura 6sea, que no sera
proporcional al tamafio dentario, de esta manera se desequilibrara la
oclusion, lo cual repercutira en la cantidad de fuerza que puede ser aplicada

en los dientes al momento de la masticacién®. (Figura 29)
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Figura 29: Movimiento de masticacion
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Fuente: Okeson JP. Tratamiento de Oclusién y Afecciones Temporomandibulares. 72 ed.

Barcelona, Espafa: Elsevier; 2013

De acuerdo a un estudio realizado en un trabajo de Tesina en México en
2011, se analizaron los cambios estructurales de 3 grupos de nifios
pertenecientes a distintos tipos de comunidades (rural, urbana e indigena),
con el fin de comprobar si el tipo de alimentacion de cada grupo influyo sobre
el desarrollo dentomaxilar. Los resultados obtenidos indican que los nifios
indigenas no presentaron apifiamiento y solo en 4 casos se encontr
compresion en alguna de las arcadas, esto debido al tipo de alimentacion la
cual es més natural y rica en fibra. En contraste el grupo de poblacién urbana
presentaba, en la mayoria de los casos, mordida en bisagra, apifiamiento,
caries, compresion en alguna de las arcadas y retroinclinacion dentoalveolar,
debido a que el tipo de comida que se ingiere en la poblacion urbana es

predominantemente “Industrializada”?°.

La comida “chatarra” tiene bajo o nulo contenido en nutrientes esenciales, lo
cual afecta el desarrollo 6seo general, los nifios que consumen cantidades

reducidas de estos nutrientes tienen riesgo de mineralizacién 6sea deficiente.
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Los requerimientos para el crecimiento y desarrollo del esqueleto son

aquellos que proveen suficiente energia, aminoacidos y los principales
minerales formadores de huesos tales como el calcio, fosforo, magnesio, zinc
y otros iones como cobre, manganeso, carbonato y citrato; también vitaminas
que estan asociadas a la formacion de cartilago y el metabolismo del hueso
y/o calcio asi como la homeostasis de fosfato, estas vitaminas son la C, D, K.
Los nifios de 1 a 3 afios necesitan 500 mg/dia de calcio y los de 9 a 18 afios
requieren 1300 mg/dia; la administracién de calcio incrementa la masa 6sea
en mujeres durante el pico de crecimiento puberal y estd presente en
alimentos como la leche y sus derivados, espinacas, garbanzos, lentejas,

nueces, avellanas, huevo, pescado, etcétera.

El 85% de fosforo se encuentra en huesos y dientes, por lo que la ausencia
de este puede provocar una disminucién en el crecimiento y un pobre
desarrollo de huesos y dientes; por el contrario el exceso reduce la
concentracion sérica de calcio iénico, lo cual puede producir la perdida de
hueso durante largos periodos de tiempo. El fosforo estd presente en

derivados de la leche, carne, sardinas y mariscos, huevo, entre otros.

El 50% de magnesio estd presente en tejido 6seo, cuya carencia puede
causar déficit de masa 6sea, ademas de una disminucién en el grosor del
hueso cortical. Esta presente en alimentos como: salvado de trigo, cilantro
hierbabuena, semillas de calabaza, cacao en polvo (chocolate oscuro sin

azucar) y almendras.

La vitamina D desempefia importantes funciones tanto en la reabsorcién de
hueso como en su deposito; esta presente en: salmén, cereales, yogurt y
leche fortificados con vitamina D. Una correcta ingesta de vitamina C provee
una mejor densidad mineral 6sea y esta presente en: bayas rojas, kiwi,
pimiento rojo y verde, tomates, espinaca, guayaba, toronja, naranja, limon,

fresas, brécoli, meldn, etc. La vitamina K, puede influir sobre la osteocalcina,

48



la cual es una proteina sintetizada por los osteoblastos para favorecer la

mineralizacion 6sea, y esta presente en: albahaca, col, espinacas, brécoli,

esparragos, ciruelas pasas, etc.?’

Es necesario identificar todas estas fuentes de nutrientes, asi como los
alimentos que las contienen, para reducir los riesgos de hipomineralizacion
O0sea, que favorecerd el establecimiento de relaciones maxilo-mandibulares

inadecuadas.

2.1.3 Efectos sobre la denticidon

Las caracteristicas de la dieta de los nifios también influyen sobre la denticion
desde los primeros afios de la vida. Si el tipo de alimentacion es baja en
nutrientes y de consistencia blanda va a afectar negativamente las
dimensiones craneofaciaes, la erupcion y exfoliacion dentaria; asi como se
puede presentar: hipodoncia, malformaciones dentarias, hipoplasias del

esmalte y caries de inicio temprano, por mencionar algunas.

La calcificacion de la primera denticion comienza alrededor del 4-6° mes de
vida intrauterina, comenzando su erupcién alrededor del 6 mes de vida
extrauterina. Las caracteristicas morfofuncionales de la primera denticién son
indispensables para conducir la segunda denticion a una oclusion ideal. Esta
Ultima se establecera de acuerdo a la interaccion de los factores genéticos y
ambientales. Los pacientes pediatricos poseedores de normooclusiones
pueden inducir a su deterioro tan pronto como se cambian los habitos
dietéticos, abusando de alimentos blandos y refinados. La dieta de los nifios
debe permitir a las superficies oclusales e incisales de la primera denticion,
desgastarse produciéndose la eliminacion de las interferencias cuspideas
permitiendo a la mandibula tomar una posicion mas adelantada de acuerdo a

su desarrollo, resultando una relacion borde a borde y un escalon mesial
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definido, dando las bases para que el primer molar de la segunda denticion
erupcione en neutroclusion. En contraste, nifios con una dieta de consistencia
suave no tendran un desgaste natural, adaptando una retraccion funcional
temporaria de la mandibula durante el cierre, debido al mayor crecimiento
anteroposterior de la misma, produciendo interferencias oclusales,
habitualmente en la region canina afectando la oclusiébn de la primera
denticién y por lo tanto la de la segunda, ademas de la posibilidad de tener
un retardo en la exfoliacién y erupcién de los dientes subsecuentes?®. (Figura
29)

Figura 29: Interferencia oclusal

Fuente: Directa

De acuerdo a un estudio realizado en Venezuela en 2013, el estado
nutricional de los pacientes pediatricos influye en la cantidad y calidad de la
IgA presente en la saliva, cuya disminucion aumenta el riesgo a caries
dental®.

La caries es una de las enfermedades bucales infecciosas mas comunes, en
la cual metabolitos como &cidos organicos producen una desmineralizaciéon
gradual del esmalte seguida de una rapida destruccion de la estructura
dental. Los carbohidratos fermentables (susceptibles a la amilasa salival)

presentes en la dieta, sirven de sustrato a las bacterias que metabolizaran
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estos carbohidratos, produciendo &cido y provocando la disminucion del pH

salival a menos de 5.5, lo cual es ideal para este proceso.

Dentro de la dieta existen alimentos cariogénicos, compuestos de
carbohidratos capaces de bajar el pH salival a 5.5 en menos de 30 minutos,
como: pan, galletas, papas fritas o cereales secos; alimentos cariostéaticos, no
son susceptibles al metabolismo por microorganismos y no bajan el pH
salival, como el huevo, pescado, carne, aves, verduras, grasas, palomitas de
maiz y chicles sin azlcar; y por ultimo los alimentos anticariogénicos,
capaces de evitar la adhesion de la placa, al reconocer alimentos acidégenos,
ejemplo de ello en: gqueso Cheddar o xilitol (las bacterias no pueden
metabolizar glucosa, sacarosa o fructosa). Los refrescos y zumos también

causan un deterioro en la superficie dental por perdida de minerales?°.

Cuando no se le da un manejo adecuado a este problema, se presenta la
pérdida prematura de dientes, la cual puede estar acompafada de
disminucién de la dimension vertical y pérdida del patrén de oclusion cuando

se trata de los segundos molares deciduos.

Una parte importante de la prevencion de la maloclusién es el manejo de los
espacios creados por la pérdida prematura de la primera denticion,
principalmente en el sector posterior. Esta pérdida precoz, provoca una
disminucién en el espacio reservado para el sucesor de la segunda denticion,
debido a la mesializacion de los dientes adyacentes, esto sucede solo cuando
no se colocan mantenedores de espacio en el tiempo pertinente. Los efectos
perjudiciales varian y dependen de una serie de circunstancias, como el
grado de desarrollo del diente sucesor o la pieza de la que se trate. Cuando
se presentan caries interproximales profundas y se ha perdido estructura
dental, los dientes adyacentes buscan recuperar el contacto interproximal por
lo cual migran hacia mesial, ocasionando un acortamiento en la longitud de

arco. Si a este tipo de caries se le coloca con una restauracion sobre
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obturada que sobrepasa los puntos anatémicos de contacto, aumentara la
dimension mesio-distal del diente, lo cual ocasiona apifiamiento,
giroversiones y puntos de contacto anormales o inadecuados. Si la obturacion
es deficiente en volumen, habrd mesogresion, originando la disminucién o

acortamiento del arco dentario?®. (Figura 30)

Figura 30: Perdida de espacio por caries y perdida prematura del OD 85

Fuente: https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2008/art2.asp

2.2 Dieta saludable y no saludable

Ya se han mencionado los efectos adversos, que trae consigo el consumo de
comida chatarra para el crecimiento dentomaxilar, pero es necesario conocer
gue alimentos forman parte de ella, contribuyen al desarrollo integro del

cuerpo y son recomendados por sus caracteristicas nutrimentales.
En principio, es necesario definir algunos términos:

# Dieta: Conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia, y
constituye la unidad de la alimentacion.
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# Alimento: Cualquier substancia o producto, solido o semisdélido, natural

o transformado, que proporcione al organismo elementos para su

nutricion.

# Alimentacién: Conjunto de procesos bioldgicos, psicologicos y
sociologicos relacionados con la ingestion de alimentos mediante el
cual el organismo obtiene del medio los nutrimentos que necesita, asi
como las satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y

socioculturales que son indispensables para la vida humana plena.
“# Comida: Substancia sélida que se come y sirve de alimento.

“# Nutriente: Cualquier substancia incluyendo a las proteinas,
aminoécidos, grasas o lipidos, carbohidratos o hidratos de carbono,
agua, vitaminas Yy minerales, consumida normalmente como
componente de un alimento o bebida no alcohdlica que proporciona
energia o es necesaria para el crecimiento, el desarrollo y el
mantenimiento de la vida; o cuya carencia haga que produzcan

cambios quimicos o fisioldgicos caracteristicos.

# Nutricién: Conjunto de procesos involucrados en la obtencion,

asimilacion y metabolismo de los nutrimentos por el organismo™®.

Por lo tanto la alimentacion comprende un conjunto de actos voluntarios y
consientes dirigidos a la eleccién, preparacién e ingestion de los alimentos,
fenébmenos muy relacionados con el medio sociocultural y econémico que

determinan, al menos en gran parte, los habitos dietéticos y estilos de vida.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012 de
Servicios basicos de Salud, promocion y educacion para la salud en materia
alimentaria en el apéndice normativo A, se recomienda dividir los alimentos

en 3 partes, los cuales seran: una porcion de cereales, una de verduras y
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frutas, una de leguminosas y alimentos de origen animal, con el fin de tener
una alimentacion equilibrada®®. (Figura 31)

Figura 31: Plato del Bien Comer

ato del Bien Comer
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Fuente: http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5285372&fecha=22/01/2013

El plato en el cual se distribuyen las porciones de comida debe ser extendido
asi como el tamafio esta determinado por la edad del nifio, es decir, para una
edad de 1 a 3 afos, el plato debe medir 13 cm; 15 cm para una edad de 4-6

afios; 17 cm para una edad de 7-12 afios; y 20 cm de 12 afios en adelante®
(Figura 32)

54



-
.
.
.
»
-
.
.
.

Josevswos

Fuente: https://www.uxns.com.mx/empezar/5

Es importante mencionar que los alimentos no deben estar sobre cocinados
(es decir tan cocidos que se deshacen con los dedos), debido a la perdida de
nutrientes y en el caso de los vegetales y frutas, la consistencia no favorecera
el ejercicio de la masticacién y por consiguiente el desgaste dental natural.

Una dieta saludable es aquella capaz de cumplir con las caracteristicas
necesarias para proveer los nutrimentos necesarios. La dieta debe ser:
completa (contener todos los elementos nutricios), equilibrada (los
componentes guardan las proporciones adecuadas entre si), inocua (libre de
microorganismos y no implica riesgos para la salud), suficiente (para cubrir
las necesidades de todos los nutrimentos), variada (incluir alimentos
diferentes de cada grupo) y adecuada (acorde con los gustos y cultura del

consumidor)®2.

La dieta no saludable es aquella que no provee las caracteristicas basicas de
nutricion. La comida “chatarra”, forma parte de esta dieta que en la actualidad
se ha establecido como la preferida por nifios desde edades muy tempranas,

y de la cual, los adultos, desconocen o pasan por alto sus efectos, por
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ejemplo, el exceso de sodio presente en la comida “chatarra”, aumenta la sed
y favorece el consumo de refrescos y bebidas saborizadas. Dentro de este
tipo de comida, se incluyen los alimentos industrializados modernos como
productos empaquetados, enlatados y los alimentos de facil preparacion,

cuya composicion es a base de harinas refinadas.

Es necesario aclarar que el consumo de este tipo de comida, no tendra
consecuencias de un momento a otro y asi como la ingesta esporadica, no
causara un dafio sustancial, es decir, los cambios estructurales antes
mencionados solo se dardn en caso de un consumo prolongado y abuso del
mismo.
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CAPITULO 3: LA ALIMENTACION EN MEXICO.

La alimentacion en México ha ido evolucionando a través de los siglos, desde
ser un tipo de preparacion artesanal, hasta observar hoy en dia un tipo de
comida salida de procedimientos industriales. Esto trae consigo cambios
estructurales en cuanto a la forma corporal y desde luego el desarrollo

dentomaxilar.

La penetracion de empresas trasnacionales en México, comienza a fines del
siglo XIX con el control de insumos para la agricultura (agroindustria) y
produccion de alimentos para el mercado interno. Después de la Segunda
Guerra Mundial, alrededor del afio de 1955, aparecen en América Latina
nuevas firmas transnacionales, para satisfacer las necesidades alimenticias
de las clases medias y altas de la poblacién urbana, introduciendo
subproductos de carne, leche, cereales para el desayuno, aceites, salsas,
confiterias, entre otros. En la poblacion de bajos recursos, la alimentacion se
basaba en frijoles, tortillas y verduras, debido al dificil acceso al tipo de
alimentos industrializados, por tal motivo la masticacion era adecuada, los
desgastes oclusoincisales eran los correctos, debido al tipo de alimentacion,
sin embargo los problemas de nutricion deficiente traian problemas orales

como queilitis angular, glositis o edema®'.

Durante los ultimos 40 afios se han realizado diversas encuestas en zonas
rurales del pais, sobre el consumo de alimentos industrializados, encontrando
a la industria alimentaria presente en estos lugares, por ejemplo en la sierra
de guerrero, los pobladores prefieren consumir refresco, a tomar leche debido
a que la leche les causa problemas estomacales y el precio es similar. Las
condiciones socioeconOmicas actuales no permiten a las poblaciones mas
pobres, recibir un tipo de alimentacion mas sana, ya que resulta mas barato

comer una sopa instantanea que preparar algun tipo de alimento en casa.
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Cuando los alimentos pasan por un procesamiento industrial, se aumenta la

vida de anaquel, el uso de empaques u otros medios de contencién
facilitando la manipulacion y transporte, permitiendo grandes voliumenes de
distribucion y venta. Este proceso también permite la modificacion de sabores
y caracteristicas de los alimentos, agregando alta densidad energética,
debido a los elevados contenidos de grasas, con frecuencia provenientes de
aceites vegetales parcialmente hidrogenados, los cuales son ricos en acidos
grasos trans, asi como a la adicion de carbohidratos simples, azucares o sal y

bajo contenido en fibra®'.

Los alimentos de consumo en la actualidad en México, se clasifican de

acuerdo a su proceso de elaboraciéon como:

# Industrializados: Procesados por industrias alimentarias centralizadas,
con altos volumenes de produccién y distribucién regional o nacional.
Son de facil acceso y se presentan como congelados, enlatados, listos
para procesar, cocinar, calentar o consumirse. Este tipo de alimentos

se dividen en:

B |Industrializados modernos: Pueden encontrarse como un solo
tipo de alimento o como una mezcla indivisible, por ejemplo:
leches modificadas en su composicion (polvo, descremadas,
semidescremadas, etcétera), cereales para desayuno, pan
integral, pan de trigo salado, embutidos, pan dulce empacado,
aceites y grasas modificadas, azucares liquidas y sélidas,
refrescos, café instantaneo, productos para bebes vy

complementos alimenticios.

B |ndustrializados tradicionales: Estos alimentos se han hecho
costumbre desde antes del siglo XX, como por ejemplo, harina

de maiz para tortilla, atoles, leche fluida entera de vaca.
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“# Locales: Alimentos elaborados en forma artesanal, en pequefia
industria o en el hogar. Se producen pequefias cantidades, para
satisfacer las necesidades de un grupo social reducido, como

tortillerias, panaderias o molinos.
De acuerdo a su incorporacion en la dieta de los mexicanos, son:

“# Modernos: Comenzaron a incluirse en la dieta a fines de la década de
1920; pertenecen a otras culturas y son adaptaciones hechas a la
alimentacion mexicana, por ejemplo preparados de leche, saborizantes
artificiales, saborizantes artificiales, refrescos, comida répida

(s&ndwich, hot dogs, papas a la francesa, pizza, etc.)

# Tradicionales: Alimentos preparados, los cuales forman parte de la
dieta mexicana desde antes del siglo XX, a base de maiz, granos y

semillas con el uso de maquinaria artesanal.
Los alimentos no industrializados se dividen en:

% Preparaciones modernas elaboradas fuera del hogar: No son
preparaciones propias de la cocina mexicana, por ejemplo,

hamburguesas, sandwich, pizza, malteadas, etcétera.

# Preparaciones tradicionales elaboradas fuera del hogar: Elaboradas de
manera local o casera, como: tacos, atoles, tamales, aguas frescas,

caldos, salsas, guisados, ensaladas, entre otros.

# Tradicionales elaborados localmente: Alimentos propios de la cocina
mexicana, por ejemplo, tortillas de maiz, pan, grasas animales de gran

consumo en México como el chicharron o manteca de cerdo.
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# No procesados: Incluyen frutas, verduras, leguminosas, tubérculos,

cereales, carnes rojas Yy blancas, pescado, huevos, sin mas

elaboracion que su recoleccién, higiene y seleccién®!.

Esta clasificacion, hace evidente que la mayoria de los productos
industrializados, entran en el tipo de comida “chatarra” y son consumidos a

diario por gran parte de la poblacién.

El tipo de alimentacion consumida en Meéxico y América Latina, esta
principalmente influenciada, por las caracteristicas econdmicas de cada pais,
asi como por el acceso a los productos y las caracteristicas de educacion
alimentaria provistas localmente. En general, en nuestro pais existe una gran
variedad gastrondmica la cual se ha modificado de acuerdo a las influencias
externas, adoptando caracteristicas culinarias principalmente

Norteamericanas, de bajo nivel nutritivo.

De acuerdo con las caracteristicas morfolégicas genéticamente establecidas
para cada persona y dependiendo de la regién en la cual se encuentre, van a
darse los cambios fisicos y sistémicos relacionados al consumo de alimentos
ricos en azucares y grasas, como los “chatarra”, los cuales no estimulan una
masticacion adecuada. Por ejemplo, en el Norte del pais se encuentran
caracteristicas ectomorfas en general, cuyo somatotipo es ser de cuerpo
esbelto y alargado, asi como leptoprosopos y dolicocéfalos, por tanto la
masticacion no imprimira demasiada fuerza, los condilos seran mas alargados
y si se eleva el consumo de alimentos “chatarra”, se encontrara una afeccién
mas notable, debido a que la capacidad masticatoria se disminuira aiun mas,
teniendo arcadas comprimidas, en donde la distancia mesio distal de los
dientes supera el espacio disponible; ademas no estan exentos de desarrollar
obesidad. Por el contrario, en el sur de México, las caracteristicas estan mas
inclinadas a sujetos endomorfos, los cuales son robustos, braquiocefalicos y

euriprosopos, mas propensos a padecer obesidad, pero con una musculatura
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mas desarrollada, cuya fuerza masticatoria es bastante fuerte y en los cuales
no es tan probable que se desarrollen anomalias dentomaxilares relacionadas
al consumo de comida “chatarra”. Entre tanto, en la zona centro de México,
existe una gran variedad morfologica, en la cual se pueden encontrar los 3
diferentes somatotipos, asi como una gran concentracion de comida
“chatarra”, la cual puede afectar de diversas maneras a cualquier parte de la
poblacion.
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CONCLUSIONES

Hablar de las consecuencias que enfrenta el paciente infantil ante la ingesta
de comida chatarra es una realidad concreta, ya que el abuso de esta genera

complicaciones hacia el adecuado desarrollo dentomaxilar.

El que nuestro pais haya modificado sus caracteristicas socioculturales y
econdmicas ha favorecido la adopcién de la comida chatarra como parte de la
dieta de la poblacion, debido a los avances tecnologicos de facil acceso
(microondas, olla de presion, etc.). Estos constantes cambios alimenticios van
mas alld de tan solo escaso contenido de nutrientes que aporta al paciente
infantil, también se relacionan al inadecuado desarrollo dentomaxilar debido a
la consistencia blanda que tienen, la cual no influye ni favorece al estimulo de
la masticacién, ocasionando hipotonicidad muscular, entre otras, lo cual no
estimula el crecimiento 6seo sino que incluso lleva a la modificacion de las
etapas de crecimiento descritas por Enlow, ademéas de generar déficit de
desarrollo; originando como consecuencia compresion de las arcadas entre
otras situaciones. Es importante aclarar que las dimensiones dentales (mesio-
distal, cervico-incisal, vestibulo-palatino) no se modifican pero las bases
Oseas si, por lo cual el espacio disponible para la erupcion se vuelve
insuficiente generando que aumente el nimero de pacientes infantiles con

maloclusiones.

Todo lo anterior es desconocido por los padres y es deber del Cirujano
Dentista comunicarles estos posibles escenarios, asi como identificar factores
de riesgo al realizar la Historia Clinica, también es indispensable conocer a
fondo esta situacion ya que es cada vez es mas comun encontrar a pacientes

con dieta basada en comida “chatarra”.
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