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ESTUDIO CEFALOMETRICO DE MALOCLUSIONES EN

NINOS CON OBESIDAD

ANTECENDENTES: La relacién entre el estado nutricional y la salud bucal ha sido
motivo de estudio en los ultimos afos, la carencia de nutrientes en la alimentacion
puede ocasionar una posible maloclusion, debido a una alteracion en el
crecimiento y desarrollo de los h uesos faciales. La obesidad es una enfermedad
multifactorial y se atribuye tanto a factores genéticos, como ambientales. Existen
diversas investigaciones acerca delaob esidad en nifiosy como a fecta el

crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial.

OBJETIVO: Valorar la relacion entre obesidad y tipos de maloclusiéon de edades

entre 9 y 12 ainos provenientes del Hospital Infantil de Morelia.

MATERIALES Y METODOS: Se incluyeron 17 pacientes con sobrepeso y
obesidad de entre 9 y 12 afnos de edad . El estudio fue basado en el anali sis
cefalométrico de Ricketts de 10 factores para evaluar la relacion entre obesidad

con maloclusiones; se hizo el diagndstico para maloclusiones esqueletales.

RESULTADOS: Todos los pacientes presentaron un sobrepeso por arriba de 80
percentiles presentaron una maloclusion de clase Il Esqueletal en relacién con la
posicion anteroposterior del maxilar con respectos al plano facial y la profundidad
del maxilar conrespecto al pla no de Franckfort. Una tip ologia dolicofacial
corroborada con los angulos Profundidad facial, arco mandibular y plano

mandibular, y un retrognatismo mandibular.
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CONCLUSION: Los nifios con sobrepeso y obesidad de la ciudad de Morelia se
asocian a una maloclusion clase Il esqueletal diagnosticados mediante el analisis
cefalométrico de Ricketts, lo g ue confirma que el so brepeso y obesidad s e

relaciona con el grado de maloclusion.

PALABRAS CLAVE: Obesidad y Sobrepeso Infantil, Maloclusion 'y

Sobrepeso Infantil, Analisis Cefalométrico de Ricketts.
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GLOSARIO

Aminoécidos. Es una molécula organica con un grupo amino (-NHz) y un
grupo carboxilo (COOH; acido). Los a minoacidos mas frecuentes y de
mayor interés son aquellos que forman parte de las proteinas.

Cancer. Esunco njunto de enfermedades en las cuales el or ganismo
produce células anormales derivadas de los propios tejidos, mas o0 menos
parecidas a las originales de las que proceden, y que pueden comportarse
de diferentes modos, pero que en general tienden a llevar a la m uerte al
sujeto portador de donde proceden sin el tratamiento adecuado.

Diabetes mellitus tipo-2. Conocida anteriormente como diabetes no-
insulino dependiente- es u na enfermedad metabdlica caracterizada por
altos niveles de glucosa en la sangre, no es debido a una resistencia celular
a las accio nes de la insulina, sino del glucagon, combinada con una
deficiente secrecién de insulina por el pancreas.

Dislipidemia. Son una serie de div ersas condiciones patolégicas cuyo
unico elemento comun es una alteracién del metabolismo de los lipidos, con
su consecuente alteracién de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas
en la sangre.

Enfermedad cardiovascular. Este término describe cualquier enfermedad
que afecte al sistema cardiovascular. Para el momento que los problemas
del corazén son detectados, la c ausa fundamental (arterosclerosis) esta

usualmente avanzada, habiéndose desarrollado por décadas. Por lo tanto,
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hay mayor énfasis en la prev encién de la arteriosclerosis mediante la
modificacion de los factores de riesgo, tales como la alimentacién sana, el
ejercicio y evitando el habito de fumar.

Enfermedad multifactorial. Término utilizado para referi rse auna
alteracién de un sistema a cualquier nivel, ya sea genético, corporal, mental
o emocional, los cuales son ocasionados por factores ambientales y
genéticos.

Enzimas. Son moléculas de naturaleza proteica que catalizan reacciones
quimicas, siempre que sean termodinamicamente posibles.

Equilibrio homeostatico. Es la caracteri stica de un sistema abierto o de
un sistema cerrado o una conjugacion entre ambos, especialmente en un
organismo vivo, mediante lacual se regula elambien te interno
(metabolismo), para mantener una condicion estable y constante. La
homeostasis es posi ble gracias alos m Uultiples ajustes di namicos del
equilibrio y los mecanismos de autorregulacion.

Glucosa. El término glucosa procede del idioma griego yAcdkog (gledkos;
"mosto”, "vino dulce"), y el sufijo «-osa» indica que se trata de un azucar.
Es un m onosacarido con form ula molecular CgH1206, la misma q ue la
fructosa pero con diferente posicion relativa de los grupos -OH y O=.
Hipertension Arterial. Es una enfermedad crénica caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de presion sanguinea en las arterias.
Aunque no hay un umbral estricto que permita definir el limite entre el

riesgo y la seg uridad, de acuerdo con consensos internacionales, una
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presion sistolica sostenida por encima de 139 mmyg 0 una presion diastolica
sostenida mayor de 89 mmyg, estan asociadas con un aumento medible del
riesgo de aterosclerosis y por lo tanto, se considera como una hipertension
clinicamente significativa.

Hormonas. Son sustancias secretadas por células especializadas,
localizadas en glandulas de secr ecion interna o g landulas endocrinas
(carentes de conductos), o también por células epiteliales e intersticiales
cuyo fin es la de afectar la funcion de otras células. También hay hormonas
que actuan sobre la misma célula que las sintetiza (autocrinas).

indice de Masa Corporal. Es un indicador simple de la relacion entre el
peso Yy la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
la obesidad. Se calcula dividiendo el peso de una persona en Kilos por el
cuadrado de su talla en metros.

Insuficiencia ponderal. Es un término que se refiere a estar por debajo del
peso que se considera saludable. La definicion se suele hacer en relacion al
indice de masa corporal.

Maloclusién. Se refiere al mal alineamiento de los dientes o ala formaen
que los dientes superiores e inferiores encajan entre si.

Minerales. Es aquella sustancia sdélida, natural, homogénea, de origen
normalmente inorganico, de co mposicion quimica definida (pro variable
dentro de ciertos limites) y cuyos atomos poseen una disposicion ordenada.
Los minerales son elementos quimicos simples cuya presencia e

intervencion es imprescindible para la actividad de lasc élulas. Su
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contribucion a la conservacion de la salud es esencial. Se conocen mas de
veinte minerales necesarios para controlar el metabolismo o que conservan
las funciones de los diversos tejidos.

Obesidad. Es la enfermedad crénica de origen multifactorial que se
caracteriza por acum ulacién excesiva de grasa o hipertrofia general del
tejido adiposo en el cuerpo; es decir cuando la reserva natural de energia
de los humanos y otros mamiferos, almacenada en forma de grasa corporal
se incrementa hasta un punto donde esta asociada con numerosas
complicaciones como ciertas condiciones de salud o e nfermedades y un
incremento de la mortalidad.

Procesos macro sistémicos. Estan relacionados a la absorcion, digestion,
metabolismo y eliminacion de desechos.

Procesos micro sistémicos: estan relacionados al equilibrio de elementos
como enzimas, vitaminas, minerales, aminoacidos, glucosa,
transportadores quimicos, mediadores bioquimicos, hormonas etc.
Sobrepeso. Es la c ondicidn de poseer mas grasa corporal de laq ue se
considera saludable en relacion con la estatura. El so brepeso es una
condicion comun, especialmente donde los suministros de alimentos son
abundantes y predominan los estilos de vida sedentarios.

Vitaminas. Son compuestos heterogéneos imprescindibles para la vida,
que al ingerirlos de f orma equilibrada y en dosis esenciales promueven el
correcto funcionamiento fisiolégico. La mayoria de las vitaminas esenciales

no pueden ser sintetizadas (elaboradas) por el organismo, por lo que éste
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no puede obtenerlas mas q ue atrav és de laing esta equilibrada de
vitaminas contenidas enlos ali mentos naturales. Lasv itaminas son
nutrientes que junto con o tros elementos nutricionales actuan como

catalizadoras de todos los procesos fisioldgicos (directa e indirectamente).
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Tabla No.10.
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Puntos Mandibulares.
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Planos Craneométricos y Puntoss ecundarios de

Determinacion del punto Xi.

Plano Craneo-mandibulares.

Planos del Maxilar superior y estético.
Planos Dentarios.

Puntos de re ferencia cefalométricos empleados en el

Lineas empleadas en el analisis.

Medidas craneofaciales lineales y angulares en2 3

pacientes obesos de sexo masculino y 51 pacientes del grupo control.
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e Figura 16. Medidas craneofaciales lineales y angulares de 2 7

pacientes obesos de sexo femenino y 53 pacientes del grupo control.

e Figura 17. Trazado Cefalométrico de Ricketts de 10 factores en el

programa computarizado Viewbox.

18
Dra. Maria del Pilar Rangel Gardufio



ESTUDIO CEFALOMETRICO DE MALOCLUSIONES CON SOBREPESO Y OBESIDAD

V. INTRODUCCION
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ESTUDIO CEFALOMETRICO DE MALOCLUSIONES EN

NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD

El estudio del crecimiento y desarrollo tienen un especial atractivo, ya que
es un periodo de gran actividad en el cual cada nifio y adolescente tiene su propio
ritmo de cr ecimiento, de form a independiente y singular, que no siempre

corresponde a su edad cronolégica (Farias et al., 2007).

El grado de nutricion es uno d e los determinantes mas importantes del
estado de salud de los individuos y esta intimamente relacionado con la capacidad
de alcanzar el m aximo potencial de cr ecimiento, desarrollo y desempefio de

trabajos fisicos e intelectuales (Quifiones et al., 2008).

La relacién entre el estado nutricional y la salud b ucal ha sido motivo de
estudio en los ultimos anos, siendo esta una condicion ambiental responsable de
una buena oclusion, ya que la carencia de nutrientes en la alimentacion puede
ocasionar una posible maloclusion (Thomaz et al., 2010), debido a una alteracion
en el crecimiento y desarrollo de los h uesos faciales. Diversos investigadores lo
han ligado a una reduccién en la longitud de la base craneal y la altura mandibular

(Maury, 1946).

La obesidad es un problema de salud publica que afecta al ser humano de

manera sistémica.

20
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Un nifo obeso tiene mas probabilidades de que en la edad adulta sea
igualmente obeso (Tseng et al, 2009). Otra preocupacion es el hecho de que la
obesidad da paso a otras enfermedades sistémicas como diabetes tipo II,

enfermedades cardiovasculares o apnea del suefio (OMS,2010).

Existen diversas investigaciones acerca d e la obesidad en nifios y como
afecta el crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial, sugiriendo que los
nifos y adolescentes obesos tienen un crecimiento craneofacial precoz, el cual
puede alterar su diagndstico y definir con exactitud el momento en el cual se

iniciara un tratamiento ortopédico u ortodontico temprano (Hilger et al., 2005).

En el estado de Michoacan ha ido en aumento este problema ya que existe
un porcentaje de 7.1% de me nores de 5 afos que presentan Obesidad o
Sobrepeso. Por otro lado un 22.4% de nifios entre 5y 11 afios presenta el mismo
problema y por ultimo, delos 11 a los 19 afios de edad el 34% de los nifios se

encuentran en la misma situacion (http://salud.michoacan.gob.mx). En el presente

trabajo se relaciono el tipo de maloclusion en nifios de 9 a 12 afios con sobrepeso
u obesidad. Se valoré el indice de Masa Corporal (IMC) con respecto a los valores
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y se re alizé el
analisis cefalométrico resumido de Ricketts (diez factores). La importancia de
dicho estudio es valorar la relacion existente entre obesidad con alguna alteracion

en el complejo craneofacial.
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V. ANTECEDENTES
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5.1. ANTECEDENTES GENERALES

5.1.1. Nutricién

La nutricion esl| a ciencia encargada del estudio y mantenimiento del
equilibrio homeostatico del organismo a nivel molecular y macrosistémico,
garantizando que todos los eventos fisioldgicos se efectuen de manera correcta,
logrando una salud adecuada y previniendo enfermedades. Los pr ocesos
macrosistémicos estan relacionados ala absorcion, digestion, metabolismo vy
eliminacion. Y los procesos moleculares o microsistémicos estan relacionados al
equilibrio de elementos como enzimas, vitaminas, minerales, aminoacidos,
glucosa, transportadores quimicos, mediadores bioquimicos, hormonas (Farias et
al., 2002) . Dicho de otra manera, la nutricion es el proceso bioldgico en el que el
organismo asimila los alimentos y liquidos necesarios para el funcionamiento, el

crecimiento y el mantenimiento de sus funciones vitales.

Aunque la alimentacién y nutricion se utilizan frecuentemente como sinénimos,

son términos diferentes ya que:

o La nutriciéon hace referencia a los nutrientes que componen los alimentos y
comprende un conju nto de fendmenos involuntarios que suceden tras la
ingestion de los alimentos, es decir, la digestion, la absorcion o paso a la
sangre desde el tubo digestivo de sus ¢ omponentes o nutrientes, y su
asimilacion en las células del organismo. La nutricion esla ciencia que

examina la relaciéon entre dieta y salud.
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« La alimentacion comprende un conjunto de actos voluntarios y conscientes
que van dirigidos a la eleccion, pre paracion e ing estion de los ali mentos,
fendbmenos muy relacionados con el me dio sociocultural y econdémico
(medio ambiente) y determinan al menos en g ran parte, los habitos

dietéticos y estilos de vida (Farias et al., 2009).

El grado de nutricién esuno d e los determinantes mas importantes del
estado de salud de los individuos y esta intimamente relacionado con la capacidad
de alcanzar el max imo potencial de cr ecimiento, desarrollo y desempefo de

trabajo fisico e intelectual.

Se define ala ob esidad como un exceso de masa corporal la cual puede
dafnar la calidad de vida de las personas (Neeley, 2007). Diversos estudios han
relacionado a la obesidad con un riesgo incrementado de diabetes mellitus tipo-2,
hipertension, enfermedad cardiovascular, dislipidemia y ciertos tipos d e cancer

(Hilgers et al., 2005).

La Organizacion Mundial de la Sal ud reconoce ala obesidad como una
enfermedad por si misma, siendo el detonante de otros padecimientos que pueden
llevar a la muerte del individuo. Dada su alta incidencia, las complicaciones que se
producen y las repercusiones ec ondmicas que causa, se han re alizado diversos
estudios en nuestra poblacion, para determinar con claridad cual es la dimension
del problema, para poder establecer programas de salud que procuren resolver las

causas de la patologia (Llamosas et al., 2003).
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La obesidad infantil se asocia co n una mayor probabilidad de obesidad,
muerte prematura y discapacidad en la edad a dulta. Pero ad emas de estos
mayores riesgos futuros, los nifios obesos sufren dificultades respiratorias, mayor
riesgo de f racturas e hipertensién y presentan marcadores tempranos de
enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos psicolégicos (Leon,

2006; Hilgers et al., 2006; Achor, 2007).

5.1.2. Epidemiologia

La obesidad es una enfermedad multifactorial y se atribuye tanto a factores
genéticos, como ambientales. Desde 1980, la obesidad se ha incrementado en
todo el mundo. En 2008, 1500 millones de adultos (de 20 y mas afios) tenian
sobrepeso. Dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300
millones de mujeres eran obesos. El 65% de la poblacién mundial vive en paises
donde el sobre peso y la obesidad cobran mas vidas de p ersonas que la
insuficiencia ponderal. En 2010 alrededor de 43 millones de nifios menores de
cinco afnos tenian sobrepeso. El sobrepeso y la ob esidad son el quinto factor
principal de riesgo de defuncién en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8
millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la obesidad. En
el 2010, alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco afios de edad tenian
sobrepeso. Si bien el sobrepeso y la obesidad tiempo atras eran considerados un
problema propio de los paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos

estan aumentando en los paises de ingresos bajos y medianos, en particular en

2
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los entornos urbanos. En los pai ses en d esarrollo estan viviendo cercade 3 5
millones de nifilos con sobrepeso, mientras que en los pai ses desarrollados esa

cifra es de 8 millones (OMS, 2010).

En México la o besidad se considera uno de los factores indirectos
responsables de casi 200 000 muertes por afio y es la tercera causa principal de

muertes previsibles (Ledn, 2006).

En Michoacan, 7.1% menores de 5 anos presenta Obesidad o Sobrepeso,
entre 5y 11 afnos 9.6% de los varones presentan sobrepeso y 8.4% obesidad, y
en el sexo femenino es de un 17.9% para sobrepeso y 8.9% para obesidad (Tabla
No.1). De los 11 a los 19 afios de edad 34% de los nifios se encuentran en la
misma situacion. Por lo que se refiere a los adultos: las mujeres mayores de 20
afios 71.9% padece Obesidad o Sobrepeso, en varones mayores de 20 afos

66.7% de ellos presenta este problema (http://salud.michoacan.gob.mx).

Prevalencia de baja talla (ZTE<-2), sobrepeso y obesidad en la poblacién de 5 a | | afios en Michoacan, México

Masculino Femenino Ambos sexos
Presentan la condicion Presentan la condicion Presentan la condicién

Condicion Total Numero Total Numero Total NuOmero

(miles) (miles) % IC95% (miles) (miles) % 1IC95% (miles) (miles) % 1C95%

Estatal

Baja talla (<-2 ZTE) 3089 384 124 (7.7,19.4) 370 260 82  (5.7.118) 6258 44 103 7.6,139)
Sobrepeso 3094 298 9.6 (64,14.1) 3236 578 179 (137.219) £330 875 138 (IL1,170)
Obesidad 3094 255 8.4 (5.5,12.8) 3236 288 89 (45156) £330 546 8.6 (6.1,120)
Sobrepeso+obesidad 3094 554 180 (132240) 3236 865 267 (210334) £330 1421 225 (18472710)

Tabla No. 1. Prevalencia de baja talla, sobrepeso y obesidad en la poblacién de 5a 11 afios en
Michoacan. Se observa que existe un 8.4% en el grupo Masculino y un 8.9% femenino que son
obesos.
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La epidemiologia de la obesidad ha sido dificil de estudiar, debido a la
diversidad de p oblaciones. Sin embargo, a partir dela década de 1990, se
establecieron criterios claros para su estudio, con la aceptacion gradual del indice
de Masa Corporal (IMC). El IMC ta mbién denominado indice de Quetelet, es un
indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la obesidad. Se calcula dividiendo el peso de una

persona en Kilos por el cuadrado de su talla en metros.

De esta manera se clasifica al individuo en bajo peso, peso normal,
sobrepeso y obesidad, y obesidad extrema, como se indica en la tabla No. 2.

(Llamosa, 2006).

GRADO Kg/m?
BAJO PESO <18.5
PESO NORMAL 18.6 —24.9
SOBREPESO 25.0 - 29.9
OBESIDAD 30.0 - 39.9
OBESIDAD EXTREMA >40

Tabla No. 2. IMC menor a18. 5 Kg/m2, bajo peso. De 18.6Kg/m2-24.9Kg/m2 se
encuentran en peso normal. De 25kg/m2 a 29.9Kg/m2 estan en s obrepeso. De 30 a 39.9Kg/m2
tienen obesidad y mas de 40 tienen obesidad extrema.

2
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El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacién, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas
las edades.

Sin embargo, para el diagnéstico de nifios de entre 2 a 20 afios se toma en

cuenta el IMC por edad.

En el afio 2000 el Centro de Control de enfermedades de Estados Unidos
presentd una v ersion revisada de las tabl as de cr ecimiento. En las tablas de
Indicie de Masa Corp oral paraedad y sexo se utilizan criterio percentiles para

definir un caso de sobrepeso u obesidad.

2 a 20 ainos: WwWarones
FPercentiles de indice de Mmasa corporal por edad
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Figura 2. Percentiles de Indice de masa corporal por edad. 2 a 20 afios: Varones. Los nifios con un percentil
por debajo de 50 se consideran con desnutricion; entre 75y 50 se consideran con un peso normal; menor de 85

- —
pero mayor de 75 se considera sobrepeso; mayor a 85 percentiles se considera obesidad y mayor a 95, obesidad

severa.
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El percentil de indice de Masa Corporal por edad es la manera de comparar
el indice de Masa Corporal por edad de éste nifio con respecto a otros nifios de su

misma edad (http://www.who.int/childgrowth/en/).

TABLA DE PERCENTILES PARA NINOS/AS DE 2 A 20 ANOS

>95 OBESIDAD SEVERA
>85 OBESIDAD
<85 ->75 SOBREPESO
<75 - >50 NORMAL
<50 DESNUTRICION

Tabla No. 3. Percentiles para nifios de 2 a 20 anos.

El grado de nutricion y el crecimiento en los nifilos no son temas aislados,
debe de existir un equilibrio entre estos dos elementos. El estudio del crecimiento
y desarrollo tiene un especial atractivo ya que es un periodo de gran actividad en
el cual cada nifio y adolescente tiene su propio ritmo de crecimiento, que es reflejo
de su edad cronolégica (Meredith, 1959). El programa genético solo logra su
completa expresion fenotipica cuando los factores enddcrinos, ambientales y entre
ellos especialmente los nutricionales se encuentran en condiciones Optimas. Las
deficiencias nutricionales durante estas fases criticas pueden dar lugar a retardos
de crecimiento que pueden no ser recuperados posteriormente (Martinez-Costa et

al.,, 1998). Ha sido considerado en muchas ocasiones el tema de las

2
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maloclusiones dentales relacionada al estado de nutricion y en especifico en este

trabajo relacionada con la obesidad.

5.1.3. Etiologia de las Maloclusiones

El conocimiento de la etiolog ia de la maloclusion ha sidod e suma
importancia e interés para el ortodoncista, pues el objetivo real seria eliminar la
causa de la maloclusion en los casos en que sea posible. Desde principios de

siglo XX se han realizado diversas clasificaciones de maloclusion.

En 1939 Korkhaus clasificd a los factores etioldgicos de las maloc lusiones
como de origen enddgeno: los que tienen origen sistémico y organico general; y
de origen exogeno: aquellos que actuarian mas directamente con las estructuras
bucodentarias y provenientes de factores externos o ex trafios al org anismo

(Karckhous, 1939).

Salzman en 1966, divide esos factores en prenatales y posnatales. Ambos
pueden estar directa o indirectamente relacionados al desarrollo, causando algun

tipo de maloclusion (Salzman, 1966).

Begg en 1965 aborda a la maloclusion desde tres aspectos: el papel de la
herencia, la persistencia de overbite de los incisivos permanentes y otras causas y
efectos de maloclusiones. Asegura que la evolucion del hombre y el hecho de | a

falta de uso intenso del aparato masticatorio es la causa del overbite (Begg, 1965).

o
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Moyer en 19791 nterpreta la etiologia de la malocl usién a partir de la
ecuacion ortodontica o ec uacion de Dockrell. Esta ex presion sintetiza el
mecanismo por el cu al se origina cualquiera de los tipos de pr oblemas de la

oclusion. (Moyer, 1979).

El sistema que mas ha sido aceptado esla clasificacion de Graber. El
clasifica a la etiologia de las malocusiones en factores extrinsecos (tabla No.4) e
intrinsecos(tabla No.5). Entre los factores extrinsecos se encuentran los disturbios
nutricionales como carecias proteinicas, deficiencias de acidos grasos esenciales
y diversas carencias de v itaminas y minerales. Los gérmenes dentarios en
formacion son sensibles alas r estricciones nutritivas avanzadas que acarrean
alteraciones morfoloégicas y celulares. Todas las deficiencias nutritivas pueden
producir disturbios e n la amelog énesis, pues los amelo blastos son células muy

sensibles.

La carencia de vitamina A afecta el metabolismos de las células del epitelio
interno (ameloblastos) e int erfieren en el sistema enzimatico de las mismas.
Normalmente los a meloblastos poseen forma columnar y secretan sustancias
necesarias ala formacién del esmalte. Cuando la vitamina A esta ausente los
ameloblastos no se diferencian en célul as columnares y su f uncion secretora
queda perjudicada. De esta manera la dentina no tiene una formacién adecuada,
formando osteodentina en su lugar. La deficiencia de vitamina C (escorbuto)

interfiere en las diversas célulasin volucradas en la odontogénesis,

1
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especialemente los odontoblastos. Es importante para la elaboracion del colageno,

que es la proteina fibrosa responsable por la formacion de la matriz de dentina.

La carencia de vitamina D (raquitismo) altera el proceso de mineralizacion
de la matriz de la dentina. Esta vitamina es responsable por la absorcién del calcio
en el tracto gastrointestinal. En algunas enfermedades, como el raquitismo, hay un
disturbio en la absorcion del calcio y éste es eliminado, ocurriendo alteraciones en
la mineralizacion. Como consecuencia, puede haber hipoplasia del es malte,
perturbaciones en la formacion de la dentina y camaras pulpares muy amplias

(Echarri, 2009).

Eduardo Villamor, epidemiolégo, realizé un estudio de la relacidén que existe
en la deficiencia de la vitamina D con la obesidad, el experto sefialé que si bien un
nivel bajo de v itamina D puede est ar relacionado con el d esarrollo de ob esidad
temprana, este es solo uno de los factores que podrian estar incidiendo en este
serio problema de salud. “El hallazgo tiene que confirmarse en estudios
experimentales y si llegara a confirmarse, la deficiencia de vitamina D podria ser
uno de los multiples factores involucrados en el desarrollo de la obesidad infantil,

indico Villamor (Diamond, 2010).
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Factores Intrinsecos

4 . ,
A. Anomalias de numero

* Dientes supernumerarios
* Ausencias dentarias

\

f . . ~
B. Anomalias de tamafio

* Macrodientes
* Microdientes

\,

\

(C. Anomalias de forma

+ Dientes conoides

+ Cuspides extras

* Geminaciéon

* Fusion

* Molares en forma de frambuesa
* Dientes de hutchinson

\_

D. Frenillos labiales y bridas mucosas

E. Pérdida prematura de dientes desiduos

F. Retencidn prolongada de dientes desiduos

G. Erupcidn tardia de los dientes permanentes

H. Via de erupcion anormal

I. Anquilosis

J. Caries Dental

K. Restauraciones dentarias inadecuadas
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Factores Extrinsecos

(A. Hereditariedad

+ Tipo facial hereditario
* Influencia facial hereditaria en el patron de crecimiento y desarrollo
* Influencia racial hereditaria

.
(B. Molestias o deformidades congénitas
* Labio leporino

« Pardlisis cerebral

« Torticolis

* Disostosis cleidocraneana

« Sifilis congénita

. J

(C. Medio ambiente

* Influencia prenatal
* Influencia posnatal

D. Ambiente metabdlico y enfermedades predisponentes

7 .
E. Problemas dietéticos
* Raquitismo

* Escorbuto

* Beriberi

\ J

F. Habitos y presiones anormales

G. Postura

H. Accidentes y traumatismos
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5.1.4. Andlisis cefalométrico de Ricketts resumido

El analisis cefalométrico resumido denominado también por Ricketts
analisis basico o analisis de 10 factores, es una version simplificada del analisis de
los 32 factor es que resumen el estudio del complejo craneo-maxilo-facial y
dentario en 10 medidas. Este analisis nos ofrece valores de norma a partir de los 3
afos, y nos pro porciona informacion como tipo de maloclusion, y direccion de

crecimiento.

5.1.4.1. PUNTOS CRANEOMETRICOS

Los puntos craneométricos son estructuras anatomicas localizadas en una
radiografia lateral de craneo. Estos puntos sirven de re ferencia para realizar
estudios comparativos de las caracteristicas craneales entre distintas razas y han

sido largamente descritos por los antropélogos.

5.1.4.1.1. PUNTOS CRANEALES

e Nasion (Na): Esel punto mas anterior de lasu tura frontonasal. Las
referencias anatdmicas mas claras para la identificacion de este punto son
el seno frontal, el hueso nasal y el borde exocraneal del frontal.

e Orbitario (Or): Corresponde al punt o mas inferior del rebord e orbitario
externo. Normalmente se trata de una linea radio-opaca bien definida que

se continua con el malar hacia abajo y atras, luego de un angulo agudo.
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Porion (Pr): Es el punto mas superior del conducto auditivo externo. Este
punto es de dificil localizacion y suele encontrarse en el mismo plano
horizontal del borde superior del condilo (o hasta 2 mm por debajo) y en el
mismo plano vertical que el Basion. ElI conducto auditivo interno
normalmente se observa en una posicibn mas posterior y superior y tiene
una forma mas circular, asi como unt amafio mas pequeno. El conducto
auditivo externo adopta una gran variedad de formas, siendo las mas
comunes circunferencial o de ri idn. Numerosos estudios confirman que
rara vez el porion coincide con las olivas radio-opacas del cefalostato, razén
por la que es mejor eliminar los anillos radiopacos de las olivas.

Basion ( Ba): Es el vértice del clivus y borde anterior del foramen occipital.
Se encuentra en la union de tres lineas: borde superior del clivus, borde

inferior del clivus y borde anterior del canal medular de la columna cervical.

Figura 3. Puntos Craneofaciales: Nasion (Na), Orbitario (Or), Porion (Pr), Basion (Ba),
Silla Turca (S), Pterigoideo (Pt), Articular (Ar).

Silla turca (S): Es el centro geométrico de la silla turca.
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e Pterigoideo (Pt): Se define como el punto mas superior y posterior de la
fosa pterigomaxilar y coincide con el agujero redondo mayor cuyo conducto
se observa muy bien enla mayoria de las telerradiografias sirviendo de
referencia para la localizacion del punto.

e Articular (Ar): Punto situad o enlainterse ccion del borde de larama

ascendente de la mandibula y el borde exocraneal del clivus.

5.1.4.1.2. PUNTOS MAXILARES

Figura 4. Puntos maxilares: ENA: Espina
Nasal Anterior. ENP: Espina Nasal
Posterior. A: parte mas profunda del
borde anterior del reborde alveolar.

» Espina Nasal Anterior (ENA): Es el vértice de la espina del mismo nombre vy

punto mas anterior del paladar duro.

» Espina Nasal Posterior (ENP): Es el limite posterior del paladar duro. Es un
punto que a veces resulta de dificil localizacion. Normalmente se debe ubicar en el

mismo plano v ertical que el extremo inferior de la f osa pterigomaxilar, pero no
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debemos olvidar que la finalidad de este punto es determinar la inclinacion d el
plano palatino por lo que si no se encuentra facilmente, se trazara el plano palatino
superponiendo laregla con la espi na nasal anterior y lalinea radio-opaca del

paladar duro.

* Punto A subespinal (A): Es un punto muy importante y a veces queda
enmascarado por una deficiente localizacion de los filtros para tejidos blandos. Se
debe localizar en la parte mas profunda del borde anterior del reborde alveolar
superior, normalmente en un plano horizontal situado aproximadamente a | mm o

I.5 mm por debajo del apice del incisivo superior.

5.1.4.1.3. PUNTOS MANDIBULARES

Figura 5. Puntos Mandibulares. Punto mandibular (Pm), es un punto situado en el borde anterior de la
sinfisis en el punto de inflexion de “S” italica que forma el borde anterior de la sinfisis. Pogonion (Po),
punto mas anterior de la sinfisis mandibular. Mentoniano (Me), punto mas inferior de la sinfisis
mandibular. Gonion inferior, punto mas inferior del angulo goniaco. Gonion posterior, punto mas
posterior del angulo goniaco.
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5.1.4.1.4. PUNTOS DENTARIOS

de contacto distal del primer molar inferior.

5.1.4.1.5. PUNTOS DEL PERFIL BLANDO

Figura 6. Puntos Dentarios: Punto
Incisal superior(Al): borde incisal
del incisivo central superior.
Punto incisal inferior (B1): borde
incisal del incisivo central
inferior. Punto radicular apical
superior (AR): punta del apice del
incisivo central superior. Punto
canino superior (A3): vértice de la
clspide del canino superior.
Punto molar superior (A6), Punto
de contacto distal del primer
molar superior. Punto radicular
apical inferior (BR): punta del
apice del incisivo central inferior.
Punto canino inferior (B3): vértice
de la cuspide del canino inferior.
Punto molar inferior (B6): punto

Figura 7. Puntos del Perfil Blando. Punta de la nariz (PN): este punto se encuentra en el extremo mas
anterior de la nariz. Labio inferior (Li): punto més prominente del labio inferior. Comisura labial (CL):
punto que se encuentra en un punto de unién del labio superior e inferior. Pogonion cutaneo (PoC):
punto mas prominente del mentén blando.
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5.1.4.2. PLANOS DE REFERENCIA Y PUNTOS CRANEOMETRICOS

SECUNDARIOS

* Plano de Frankfort (Or-Pr): Es un plano horizontal de referencia. Es una linea

que une los puntos Orbital y Porion.

» Vertical Pt erigoidea (VPt): Es el plano vertical dere ferencia. Se traza
perpendicular al plano de Frankfort y tangente al borde posterior de la fosa
pterigomaxilar. Estatang ente puede o no pasarporelpun to pterigoideo

dependiendo de la forma de dicha fosa.

* Plano A-Po: Une los puntos A y Pogonion y representa el limite anterior alveolar

de las arcadas dentarias.

Figura 8. Planos Craneométricos y Puntos secundarios de Referencia: Plano de Frankfort
(Or-Pr). Vertical Pterigoidea (VPt). Plano A-Po.

o
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5.1.4.3. DETERMINACION DEL PUNTO Xi

1. Se marca el punto R1 que

es el punto de mayor inflexion

de la escotadura sigmoidea.

2. Se marca el punto R2 que
es el punto correspondiente a

R1 sobre el borde inferior

mandibular.

Figura 9. Determinacién del punto XI.

3. Se marca el punto R3 que es

el punto de mayor inflexiéon del borde anterior de la rama.

4. Se marca el punto R4 que es el punto correspondiente a R3 sobre el borde

posterior de la rama.

5. Se traza un rectangulo (con lineas punteadas) con las p aralelas al plano de
Frankfort que pasen por R1 y R2y con las paralelas a la vertical pterigoidea que

pasen por R3 y R4.

6. Se trazan las diagonales (con lineas punteadas) de ese rectangulo.

7. El punto Xi se determina en la interseccion de las diagonales y representa el

centro geométrico de la rama ascendente.
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5.1.4.4. PLANOS CRANEO-MANDIBULARES

Figura 10. Plano Craneo-mandibulares. Plano Nasion-Gonion. Plano Base Craneal Anterior Silla-
Nasion. Plano Base Craneal Posterior Silla-Articular. Plano XI-ENA. Plano Eje del cuerpo mandibular.

* Plano Nasion-Gonion (Na-Go): Linea que une los puntos Nasion y Gonion.

* Plano base craneal anterior Silla-Nasion (S-Na): Linea que une los puntos Silla 'y

Nasion.

* Plano base craneal posterior Silla-Articular (S-AR): Linea que une los puntos Silla

y Articular.

* Plano Xi-ENA: Linea que une los puntos Xi y Espina Nasal Anterior.

* Plano Eje del cuerpo mandibular (Xi-Pm): Linea que une los puntos Xi y punto

Mandibular.
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5.1.4.5. PLANOS DEL MAXILAR SUPERIOR Y ESTETICOS

Figura 11. Planos del Maxilar superior
y estético. * Plano Nasion -A (Na-A):
Linea que une los puntos Nasion y A.
Plano palatino (ENA-ENP): Linea que
une los puntos Espina Nasal Anterior
y Espina Nasal Posterior. Linea
estética (PN-PoC).

e Plano palatino (ENA-ENP): Linea que une los puntos Espina Nasal Anterior
y Espina Nasal Posterior. Si no se encuentra el punto ENP se trazara una
linea que pasando por ENA se superp onga con la li nea radio-opaca que
representa al paladar duro.

e Linea estética (PN-PoC): Linea que une los puntos Pogonion cutaneo y

punta de la nariz.

5.1.4.6. PLANOS DENTARIOS.

e Eje del incisivo central superior (Al-AR): Linea que une los puntos Al y AR y

representa la inclinacion del incisivo superior.
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Eje del incisivo central inferior (BI-BR): Linea que une los puntos Bl y BR y
representa la inclinacién del incisivo inferior.

Plano oclusal: Este plano se traz a uniendo el pun to intermedio de la

oclusion molar e intermedio de la oclusién canina.

Figura 12. Planos Dentarios. Eje del
incisivo central superior. Eje del incisivo
central inferior. Plano oclusal.

5.1.4.7. DIAGNOSTICO SEGUN RICKETTS

Para el diag néstico del trazado cefalométrico de Ricketts se dividen en

problemas esqueléticos y problemas dentales.

5.1.4.7.1. PROBLEMA ESQUELETICO

1. Angulo del eje facial: Es el angulo posteroinferior entre el eje facial y el plano
Basion-Nasion. Su Norma es de 90° y la tolerancia es +3°. No varia con la edad,
porque se ha encontrado que es un eje de crecimiento muy estable. Las maximas
variaciones que se han detectado son una anterorotacion del eje de 2° a lo largo

de 10 anos. Entre estos valores, los pacientes se consideran mesofaciales, por
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debajo de estos valores, braquifaciales, y por enci ma dolicofaciales. También
existe una correspondencia con la clase 6sea normalmente, un angulo de 90° se
corresponde con una Clase |, un angulo de 89° es el mas comun en la Clase Il y

por encima de 95° es, normalmente, la Clase lIl.

2. Profundidad facial: Es el angulo entre el plano facial y el plano de Frankfort. La
Norma alos tres aio s es de 84°y la tolerancia es +3°. Au menta 0.33 por afio

llegando a 90° en el hombre adulto y 88° en la mujer adulta.

La interpretacién es doble porque entre estos valores se considera normognatia
mandibular y tipo mesofacial, por encima de estos valores se considera prognatia
mandibular y tipo braquifacial y por debajo de estos valores, se trata de retrognatia

y de tipo dolicofacial.

3. Angulo del plano mandibular: Es el angulo entre los planos mandibulares y de
Frankfort. A los 3 afios la Norma es de 27° y se reduce 0.6° por afno. En el adulto
(18 anos) es 22°. La tolerancia es de +5°. Entre estos valores, el paciente se
considera mesofacial, por encima de estos valores se trata de tipo dolicofacial y

por debajo braquifacial.

4. Altura Facial Inferior. Angulo formado por los plano Xi-ANS y Xi-Pm. Su norma
es de 47° y permanece constante con la edad. La tolerancia es de #4°. Su
interpretacion corresponde a patrones dolicofaciales cuando los valores son altos,
ademas puede indicar mordida abierta. Los valores menores corresponden a un

patrén braqui y a una sobremordida profunda. Debe ser tenido en cuenta para el
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diagndstico diferencial de los patrones de Clase Il esqueletal. También es util para

el diagnéstico diferencial de las mordidas abiertas.

5.- Arco Mandibular. Es el angulo formado entre el eje del cuerpo y el eje condilar.
Su norma en de 26° a la edad de 81/2 afos. Aumenta 0.5° por afio. La tolerancia
es de +4°. Este angulo es indicador de las caracteristicas musculares del paciente.
Angulos grandes corresponden a mandibulas cuadradas, mordidas profundas y
patrones braquifaciales. Angulos de bajo valor indican mordida abierta, patrones

dolicofaciales y débil musculatura.

6. Convexidad: Es la distancia del punto A al plano facial. La Norma es 5 mm a los
tres afnos y disminuye 0.6 mm por afio hasta los 8 afos que es 2mm. A partir de
los 8 afios de edad la Norma disminuye 0.1 mm por afio hasta los 18 afios de
edad. La Tolerancia es de £2 mm. Entre estos valores se trata de la Cl ase |
esquelética, por encima de estos valores, hablamos de la Clase Il esquelética, y

por debajo de estos valores, es la Clase Il esquelética.

7. Profundidad Maxilar. Es el angulo formado por el plano de Frankfort y la linea
Na-A. Su norma es de 90° con una tolerancia de £3°. Indica la posicion del maxilar
superior en sentido sagital. Util para h acer el diag néstico de Clase Ilo |l
esqueletal en conjunto con la convexidad, la profundidad facial y la altura facial
inferior. Valores altos se presentan muchas veces como secuelas de succién del

pulgar.

5.1.4.7.2. PROBLEMA DENTAL
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8. Posicion horizontal del incisivo inferior: Se mide la distancia desde el punto B1
al plano A-Po. La Norma es 1mm hasta los 12 afios de edad y 2 mm a partir de los
13 anos. La tolerancia es £2.5 mm. En otras razas la norma aumenta. Entre estos

valores se considera normotrusion, por encima protrusion y por debajo retrusion.

9. Posicion vertical del incisivo inferior: Se mide la distancia desde el punto B1
hasta el plano oclusal. La Norma es 1.25 mm y la Tolerancia es +2.5 mm. No varia
con la edad. Si bien se puede usar este valor como norma en la construccion del

VTO, seria mejor usar la proporcion divina que existe entre el B1-PM y A-PM.

distanc
1a BI-
PM

distancia
BI-A

La proporcion divina es:

La interpretacion es: entre estos valores, se considera normotrusion, por encima

de estos valores, se considera extrusion y por debajo intrusion.

10. Posicién del molar superior: es la distancia desde el punto A6 ala vertical
pterigoidea. La Norma es: <edad del paciente+3mm>, es decir, aumenta un

milimetro por afo. La tolerancia es +3 mm. L a interpretacion es: entre estos
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valores, se considera normoposicion, por encima de estos valores, se considera

mesoposicion y por debajo distoposicion.

11. Posicion del labio inferior: Distancia medida desde el labio inferior hasta la
linea estética. La norma es 1.1mm a los tres afios disminuyendo 0.2mm por afio.
La tolerancia es 2 mm. Dentro de estos valores se consid era normoquelia, los

valores por encima son proquelia y por debajo retroquelia.
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5.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La obesidad en nifios es un proble ma comun p ara los pediatrasy
ortodoncistas. Ambos estan preocupados por el crecimiento en estos nifios y su
estado de salud. Desde el afio 1946 Maury Massler realizé un estudio en el cual el
proposito fue valorar el desarrollo del esqueleto craneo-facial de los nifios obesos
en comparacion con losco ntroles normales. Se valoraron estructuras
craneofaciales en niflos obesos mediante cefalometrias, obteniendo que el
desarrollo del esqueleto craneofacial es mas rapido comparandolo con los valores
normales. Analizaron varias estructuras: la béveda craneal esta bien desarrollada
y el ancho de la diploe y de las tablas interna y externa son un poco mayor que el
promedio de los nifios de la misma edad. Hay que recordar que la béveda craneal
va aumentando su grosor antesde los 6 afios. En el hues o craneal no hay
diferencia entre obesos y no obesos. El tamano del esqueleto facial en conjunto,
es definitivamente mayor en los nifios obesos; sin embargo esto no puede ser
llamado anormal. La mandibula constituye las dos terceras partes del esqueleto
facial y deben ser analizados en términos de las bases 6seas y la dentadura. En
cuanto a las bases 0seas, el cuerpo del maxilar superior muestra un aspecto bien
desarrollado. La rama es generalmente mayor que el promedio en una direccion
anteroposterior. Las estructuras maxilares, las cuales incluyen los se nos
maxilares, son grandes, predominantes y bien desarrollados. La erupcion dental
es caracteristicamente mas acelerada que el promedio. Hay una tendencia de los

niRos obesos a mostrar una mordida profunda. Los dientes mostraron un aumento
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en latasad e erupcidon y una decidida te ndencia a cambiar hacia una oclusién
normal, de hecho algunos mostraron una relacion borde a b orde temprana. La
incidencia de caries dental fue extraordinariamente baja en el grupo de los nifi os

obesos. (Maury, 1946)

Ferrario et al., realizaron una evaluacion antropométrica en la morfologia de
los tejidos blando en adolescentes obesos. Las diferencias significativas positivas
se encontraron para el ancho de la base del craneo, de ancho mandibular, menor
profundidad, y la longitud del cuerpo mandibular. Los adolescentes obesos tenian
una boca mas peq uefia y una menor altura facial superior que los adolescentes
normales. Enlasa dolescentes obesas, tres dimensiones verticales fuero n
menores (frente, la altura facial superior, y la altura facial total) que los medidos en
los adolescentes normales. En la muestra combinada (nifios mas jovenes), los
adolescentes obesos parecen tener rostros que fueron significativamente mas
amplios en sentido transversal (ancho de la base del craneo, el ancho
mandibular), mas sag ital (mediay baja profundidad de la cara, | a longitud del
cuerpo mandibular), y mas corta en sentido vertical (altura facial superior) que los

del grupo de referencia (Ferrario et al., 2004).

En una editorial del 2005, Glick dijo que los dentistas deberian de comenzar
y monitorear el comportamiento de la obesidad y la relacion con los padres para
proteger su salud oral y general. Hague y Touger-Decker abogaron por que el

tema del peso en los nifios debe de ser parte de una examinacion comprensiva.
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En 2009 Tavares y Chomitz elaboraron un protocolo sobre la intervencion
de un peso saludable y se bas6 en conce ptos motivacionales, fue realizado en
nifios de todos los pesos. Se encuestaron a 139 nifios lo cual p ermitié evaluar y
conocer los estilos de vida de los nifios y que el dentista u ortodoncista pueda
intervenir de manera directa en este tema. Ademas Vann et al. recomiendan que
los odontopediatras deben de llevar un registro de todos los nifio s en cuanto al

indice de masa corporal.

Hilgers et al., Determinaron la relacion entre obesidad y el desarrollo dental.
La diferencia promedio en edad dental fue de 0.63+1.31 afios para los nifios con
un peso normal. 1.51+£1.22 afos para pacientes con sobrepeso y 1.53+1.28 afos
para nifios obesos. Existe una correlacién entre madurez dental e indice de masa

corporal (0.68 afos para sexo masculino y 0.62 para el femenino).

Sadeghianrizi A. et al., En juliod el 2005 investigaron el desarrollo
craneofacial en adolescentes obesos y la compararo n con la morfologia en
adolescentes normales. Los puntos de referencia cefalométricos evaluados son

mostrados en la figura 13 'y 14.

Figura 13. Puntos de referencia cefalométricos empleados en
el andlisis: A: subnasal, Ans: espina nasal anterior, Apexn:
apice nasal, Ar: articulare, B: supramenton, Ba: basion, Cd:
condilion, Gn: gonion, id: infradental, li: borde del incisivo
inferior, Is: borde del incisivo superior, lia: apice del incisivo
inferior, Li: labio inferior, Ls, labio superior, N: nasion, Pg:
pogonion, Pgn: prognation, Pm: espina nasal posterior, Pr:
prostion, S: silla, Stpgn: pogonion de tejidos suaves, Uia:
apice del incisivo superior.
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Figura 14. Lineas empleadas en el
analisis. CL: linea mental, E-line: linea
estética, Li: longitud axial del incisivo
inferior, ML: linea mandibular, NA:
linea nasion-pogonion, NB: linea
nasion-supramental, NL: linea nasal,
RL: linea ramus, U1 eje longitudinal
del incisivo superior.

Tanto en masculinos como en femeninos enelg rupo de los obeso s
mostraron significativamente dimensiones mayores mandibulares y maxilares que
el grupo control. (fig. 15 y 16). Los adolescentes femeninos presentaron una
inclinacidon maxilar mas pequefia, una mayor inclinacién incisal, y un prognatismo
alveolar inferior mayor que el grupo control. En el plano vertical la altura facial
posterior fue significativamente mayor en el grupo de |los adolescentes obesos,
mientras que la altura facial anterior no difirié con respecto al grupo control. El
perfil de tejidos blandos fue mas recto enlos dos grupos. Esto es una
consecuencia de una mayor longitud mandibular y la posicion mas anterior de
pogonion. Por lo tanto se puede concluir que los adolescentes obesos tienen una
actividad de crecimiento incrementada en comp aracion con adolescentes de la

misma edad con una constituciéon normal.
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Table1l Linear (mm) and angular (deprees) craniofacial measurements in 23 obese males and 51 controls.

Obesity (n =23) Control {n = 51) Difference
Mean 5D Mean 3D

Age 138 008 140 T

Angular (degrees)
SNA B5.0 26 BOT 41 +4 JEEE
SNB B4 31 716 3o +4 gFx*
SNPg B30 31 700 41 +4 [Fx*
SNBa 1311 53 1301 33 +1.0
NL/SN 6.0 20 L3y 30 -0
ML/SN 288 47 328 30 -4 (==
MIL/NL 228 47 258 38 —3.1*
RLML 1258 54 1250 3.0 +0.8
UI/NL 110.7 55 1004 1.7 +13
L1ML 913 B3 918 74 03
ML/CL R 73 68.6 7.5 +13
CONVEX 1721 12 1500 6.0 11 1**¢

Linear (mm}
5N 703 31 68.6 20 +1.7*
Pm-A 502 26 467 2.7 +3 5=
5Pm 470 34 473 21 -03
Cd-Pgn 1204 62 107 31 +Q T
Go-Pg AR 36 723 36 +3 6¥**
N-Gn 1148 LR 136 6.4 +12
N—Ans 0.2 32 513 15 -13
Ans—Gn 67.3 56 633 3.1 +4 (F*
5Go . 44 723 4.7 +a D
Ans—Fr 167 24 151 2.3 +1.6*
Ls—E-line =37 22 =31 18 06
Li-E-line -34 32 24 17 -10

8D, standard deviation.
AP <0001, P = 0.01, *F < 0.05.
TNot available. However, considermg the methed of regisiration that has been used the SD should be very small.

Figura 15. Medidas craneofaciales lineales y angulares en 23 pacientes obesos de sexo
masculino y 51 pacientes del grupo control. En el grupo de los obesos se encontraron
dimensiones mayores mandibulares y maxilares, la longitud de base de craneo (SN)
también fue mayor que en el grupo control. La longitud mandibular (Cd-Pgn) fue
9.7mm mayor. La longitud del cuerpo mandibular (Go-Pg) fue 3 mm mayor. La
longitud maxilar (Pm-A) 3.5mm mayor con respecto al grupo control. Las
dimensiones verticales, en su altura facial anterior y posterior (Ans-Gn) fue 4.omm 'y
4.9mm mayor. El angulo del plano mandibular (ML/SN) fue mas pequeiio. La altura
dentoalveolar maxilar (ANS) estuvo incrementada.
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Table 2 Linear {mm) and angplar (degrees) craniofacial measurements in 27 obese females and 33 controls.

Obesity (n = 27) Cemtrol (n = 53) Difference
Mean 5D Mean sh

Ape 156 083 1600 T

Angular (degrees)
SNA 244 34 BO.G 39 R L hiid
SNE 214 kR TE2 i9 R M
SNFg 8in 33 07 43 R b
SMNEa 1331 30 1316 47 +13
NL/SN 6.0 24 20 4.0 -2+
ML/SN 283 6.1 i1z 6.6 33+
ML/MNL 213 34 21% 6.1 -13
RL/ML 1241 L 1238 b Hid
TULNL 1143 71 1004 6.9 +51%*
L1/ML 054 71 B4 6.9 HG*+*
WLACL T43 30 LY 6.6 R i
CONVEX 1730 30 163.0 6.0 +10.0***

Linear {mm)
SN 634 28 6.4 13 +2.0**
Por-A 481 24 452 19 +3G*+*
53FPm 457 10 431 156 Hi6
Cd-FPen 1162 L 1004 40 R ki
Go—Pg 40 40 0o ig +3 1%+
N-Gn 1119 4.2 1108 6.0 +1.1
N—Ans 487 26 500 156 -13*
Anz—Gn 636 34 612 i3 +3 g%+
5-Go 754 30 4 48 +4 *+*
Anz—Pr 163 28 140 18 +1.6*
LsE-line —41 30 —1.9 15 +Hg
Li—E-line -i6 33 -34 21 +Hg

5L, standard deviation
#*p =< 0001, P = 0.01, *F = 0.05.
{Not available. However, considering the method of registration that has been used the SIr should be very small

Figura 16. Medidas craneofaciales lineales y angulares de 27 pacientes obesos de sexo
femenino y 53 pacientes del grupo control. En el grupo de los obesos se encontraron
dimensiones mayores mandibulares y maxilares, la longitud de base de craneo (SN)
también fue mayor que en el grupo control. La longitud mandibular (Cd-Pgn) fue
».smm mayor. La longitud del cuerpo mandibular (Go-Pg) fue 3 mm mayor. La
longitud maxilar (Pm-A) 3mm mayor con respecto al grupo control. Las dimensiones
verticales, en su altura facial anterior y posterior (Ans-Gn) fue 3.8mm y 4.omm
mayor. El dngulo del plano mandibular (ML/SN) fue mas pequeio. El plano maxilar
(NL/SN) obtuvo valores disminuidos en el grupo de las mujeres. Los adolescentes
femeninos presentaron una inclinacion maxilar mas pequeina, una mayor inclinacion
incisal, y un prognatismo alveolar inferior mayor que el grupo control. La altura
dentoalveolar maxilar (ANS) estuvo incrementada.
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VI. JUSTIFICACION
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JUSTIFICACION

Cada vez se ven menos nifios corriendo por las calles o en | os parques
cercanos a sus cas as, ya seadebido ala inseguridad que aqueja a nuestra
ciudad, otambién al pocointerés delos nifiosy/o delos pa dres en reali zar
diferentes actividades fisicas; también el aumento en el consumo de prod uctos
chatarras y comidas rapidas por el estilo de vida de las familias actuales, en donde
todos tienen que salir de casas a trabajar o a estudiar y no hay tiempo para
cocinar o preocuparse por tener en casa alimentos con los nutrientes necesarios.
Todo esto aunado a otras causas de la obesidad han provocado que en la ciudad
de Morelia la o besidad haya aumentado hasta un 8.4% en hombre y 8.9% en
mujeres y que éstainicie en edadesc ada vez mas tempra nas. Otra g ran
preocupacion es q ue la prob abilidad de que unni io obeso sea un adulto
igualmente obeso es muy alta, y con esto pad ecer todas las enfermedades que
ésta conlleva. Es de suma importancia el valorar la relacion que existe con ésta
enfermedad y el grado de alteracio nes en el crecimiento 6seo en nuestros nifos.
No existe suficiente informacion sobre el grado de afeccién al co mplejo
craneofacial. La dieta esun a de lasp osibles causas exogenas de una
maloclusion. Se tiene amplio conocimiento de como el grado de nutricién tiene
intima relacion de un crecimiento y desarrollo 6ptimo del complejo craneofacial.
Sobretodo hablando especificamente en nifios con desnutricién. Sin embargo no
existe suficiente informacion sobre eltema de obesidad especificamente. La

obesidad es una alteracion nutricional que afecta al s er humano de manera
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sistémica, y es de int erés para el o dontdlogo y el ortodonc ista el saber cé mo

manejar a un paciente con ésta enfermedad.

El conocimiento de la etiolog ia de la maloclusion h a sidod e suma
importancia e interés para el ortodoncista, pues el objetivo real seria eliminar la
causa de la maloclusiéon en los c asos en que sea posible. Teniendo como
antecedente que una nutricion completa y balanceada es la base de un 6ptimo
crecimiento y desarrollo en los nifios; es de sumo interés conocer como afecta la
obesidad al complejo craneofacial y si ésta puede ser otra causa de una alteracion

en la oclusion.

Estudios recientes han demostrado que los nifilos obesos presentan un
crecimiento craneofacial mas temprano, lo cual pue de cambiar la decisién de
iniciar un tratamiento de ortopedia u ortodoncia. Ademas de tomar en cuenta datos
como talla y peso enunaa namnesis de Ortopedia Maxilar, Ortodoncia y en
general de Odontologia. Tomando en cuenta todos estos factores, es importancia
relacionar esta enfermedad con una posible maloclusion y poniendo a la obesidad

como otra posible causa de alteraciones en el crecimiento de los nifios.
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VII. HIPOTESIS
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HIPOTESIS

Hipotesis Nula.- Los nifios con obesidad no tiene ninguna relacion con algun tipo

de maloclusion.

Hipotesis de investigacion.- Los nifios con obesidad presentan algun tipo de

maloclusion.

Pregunta de Investigacion.- ;Los nifios que tienen ob esidad presentan algun

tipo de maloclusion?
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VIII. OBJETIVOS
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8.1. OBJETIVO GENERAL

e Valorar la relacidon entre obesidad y tipos de maloclusion de edades entre 9

y 12 aios provenientes del Hospital Infantil de Morelia.

8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Seleccionar de un grupo de pacientes de entre 9 a 12 afios a los nifios
obesos.

e Diagnosticar el grado de maloclusion mediante el estudio cefalométrico de
Ricketts de 10 factores.

e Comparar el grado de maloclusi 6n de los nifios obes os con lo s valores
normales establecidos por Ricketts.

o Determinar la relacion existente entre niflos obesos y maloclusiones.
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IX. MATERIALES Y

METODOS
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MATERIALES Y METODOS

SELECCION DE PACIENTES

Para este trabajo se seleccionaron 21 pacientes del Hospital Infantil de
Morelia, Michoacan. Atendidos en el departamento de epidemiologia y nutricion de
edades entre 9 y 12 afios, ambos sexos, que no se encontraran en tratamiento de
ortodoncia u ortopedia maxilar. Posteriormente todos los pacientes fueron pesados
en una bascula marca Taurus, Obelix® y medidos con una cinta métrica fijada en

la pared. Todos los pacientes tuvieron un percentil por arriba de 80.

TOMA DE RADIOGRAFIAS

Los pacientes fueron citados en un centro radioldgico para la toma de una
radiografia lateral de craneo con un ce falostato Cranex Tome Cefh marca
Soredex®, posteriormente la radiografia fue digitalizada en un digitalizador marca
Fuji Fliflm FCR PRIMA. Todos los pacientes fueron colocados con el plano de
Frankfort horizontal al piso, con un a maxima intercuspidacion y los labios en
reposo. Aquellos nifios quienes estaban bajo algun tratamiento ortoddncico u
ortopédico no fueron incluidosen el estudio; asi como aq uellos quienes

presentaban algun problema de crecimiento o alteracion craneofacial.
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TRAZADO CEFALOMETRICO DE RICKETS

Ya obtenida la radiografia lateral de craneo se redimensiono para realizar el
trazado cefalométrico de Ricketts de 10 factores en el programa computarizado

Viewbox®. Se tomaron en cuenta los angulos de la tabla No.5.
CAPTACION DE DATOS

Los datos de los nifios fueron concentrados en las hojas de captacion, en
donde fue capturado su nombre, edad, peso, talla y los valores cefalométricos que

se utilizaron, asi como los valores normales ya establecidos.

ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETS RESUMIDO

EJE FACIAL

PROFUNDIDAN FACIAL

PLANO MANDIBULAR

ALTURA FACIAL INFERIOR PROBLEMA ESQUELETICO
ARCO MANDIBULAR

CONVEXIDAD FACIAL

PROFUNDIDAD MAXILAR

POSICION HORIZONTAL DEL INCISIVO INF.

POSICION VERTICAL DEL INCISICO INF. PROBLEMA DENTAL
POSICION DEL MOLAR SUPERIOR

POSICION DEL LABIO INFERIOR PROBLEMA ESTETICO

Tabla No. 6. Componentes del Andlisis Cefalométrico resumido de Rickets de 10 factores.
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X. RESULTADOS
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RESULTADOS

De los 21 pacientes seleccionados se eliminaron los datos cefalométrico de
3 deell os, ya que los padresd e familia refirieron que sihabi an recibido

tratamiento ortopédico por un tiempo; por lo tanto se eliminaron del estudio.

A los 18 pacientes que se les realizé el analisis cefalométrico se observd
que todos los pacientes tuvieron una tipologia dolicofacial y en la mayoria de los
casos presentaron un retrognatismo mandibular debido a una disminucion en el
angulo delaPro fundidad Facial. Una Maloclusion de clase Il esq ueletal

corroborada por la convexidad facial y profundidad maxilar.

En cuanto a los datos del proble ma dental, los pacientes presentaron en
cuanto a la ubicacién horizontal de los incisivos inferiores, una protrusion de los
incisivos, enla wubicaciobn en sentido vertical de los incisiv os inferiores se
encontraron intruidos. En la posicion del molar superior con respecto a la Vertical

Pterigoidea se observo que presentaban una mesoposicion.

En el problema estético se observa el labio inferior en retroquelia.
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PORCENTAJES DE POBLACION

Femenino
0,

Grafico No. 1. Porcentaje de Poblacion. 56% Sexo Masculino y 44% Sexo Femenino.

HOJA DE CAPTACION DE DATOS DE NOMBRE, EDAD, PESO, TALLA, SEXO,

IMC Y PERCENTILES.

NOMBRE EDAD PESO TALLA SEXO IMC PERCENTIL ‘
Andrea Mariana Huerta Salas 9.8 45 135 F 24.72 87
Antonio Yair Vazquez Suastigi 10 60 15 M 26.66 85
Brandon David Francisco Lopez 12.12 76 1.56 M 31.27 95
Elia Guadalupe Ramos Medina 10.9 50 142 F 24.87 80
Esequiel Aguilar Rangel 12.9 65 1.59 M 25.79 80
Francisco Pérez Pineda 11.5 45 137 M 24.06 75
Hadith Aguilar Navoa 12.8 80 1.61 F 30.88 93
Israel Gomez Viveros 11.8 66 149 M 29.72 94
Jahaira Arredondo 12 61 149 F 27.47 90
José Arturo Villegas Asension 11.1 67 1.56 M 27.57 94
Karen Johana Ferreira Arriaga 11.6 65 1.58 F 26.1 85
Miguel Ramos Medina 9 47 1.37 M 25.13 80
Mitzi Dayana Ochoa 10.11 50 14 F 25.51 80
Noe Figueroa Ruiz 12.5 70 1.66 M 25.45 80
Esteban Jaramillo Solorio 12.6 75 1.58 M 30.12 97
Santiago Rojas Lopez 10.11 63 1.53 M 26.92 87
Stefania Cortes Savala 10.1 65 151 F 28.5 91
Nalleli Orozco Corona 9.1 66 149 f 29.72 94

Tabla No. 7. Captaciéon de Datos de Edad, Peso, Talla, IMC, Percentiles y Sexo.
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TABLA DE MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE EDAD, PESO, TALLA, IMC

Y PERCENTILES

NOMBRE EDAD PESO TALLA IMC PERCENTILES
MEDIA 11.11333333 62 1.503333333  27.2477778 87.05555556
DES. EST. 1.226586149  9.788782429  0.090618788  2.28039872 6.725475905

Tabla No. 8. Media y Desviacion Estandar de Edad, Peso, Talla, IMC y Percentiles.

Nombre &
RACIERITE A 220

Edad del

Figura 17. Trazado Cefalométrico de Ricketts de 10 factores en el programa computarizado
Viewbox.
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DESVIACION
ANGULOS PROBLEMA ESTANDAR DIAGNOSTICO

Tipologia
1. EJE FACIAL 90° 90.39° 2.91 Mesofacial
2. PROFUNDIDAN Retrognatismo.
FACIAL 90° 87.27° 3.09 Patron Délico
3. PLANO Tipologia
MANDIBULAR 22° 27.93° 2.2 Dolicofacial
4. ALTURA FACIAL Tipologia
INFERIOR 47° 46.83° 4.35 Normofacial
5. ARCO
MANDIBULAR 26° 17.68° 5.31 Patron Dolicofacial
6. CONVEXIDAD
FACIAL 2mm 4.16mm 2.09 Clase Il esqueletal
7. PROFUNDIDAD
MAXILAR 90° 92.03° 2.82 Clase Il esqueletal
8. POSICION
HORIZONTAL DEL
INCISIVO INF. 1mm 2.7mm 1.56 Protrusion Incisal
9. POSICION VERTICAL Intrusion de
DEL INCISICO INF.  1.25mm 0.66mm 1.02 incisivos
10. POSICION DEL
MOLAR SUPERIOR  edad +3 15.36 2.65 Mesoposiciéon
11. POSICION DEL Retroquelia del
LABIO INFERIOR 1.1mm 0.03mm 1.69 labio inferior

Tabla No. 9. Resultados del Trazado cefalométrico de Ricketts de 10 factores mas factores. El angulo de la
profundidad Facial se encontré disminuido, obteniendo un patron dolicofacial. El plano mandibular se
encuentra aunmentado, presentando una tipologia dolicofacial. El angulo de la convexidad se encuentra
aumentado presentando una maloclusion de clase II Esqueletal y la profundidad maxilar también esta
aumentada corroborando el diagndstico de maloclusion de clase II Esqueletal.
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XI|. DISCUSION
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En el p resente trabajo se es tudié el tipo de maloclusion en nifos con
obesidad mediante un analisis cefalométrico; obteniendo que todos los pacientes
presentaron una maloclusion clase Il esqueletal con tipologia Dolicofacial. Los
mecanismos que regulan el crecimiento y desarrollo craneofacial son complejos e
incluyen interacciones con genes, hormonas, nutrientes y factores epigenéticos los
cuales dan al hueso craneal su morfologia final. Cualquier alteracion en estos
mecanismos puede resultar en un patron de cr ecimiento aberrante. Estudios
cefalométricos han demostrado que los pacientes con deficiencia de hormona de
Crecimiento tienen un tamafo pequefo de la base craneal posterior y anterior, una
altura facial posterior pequefa y una altu ra de laram a mandibular pequena
(Spiegel et al., 1971). Aunque los nifio s obesos en g eneral tiene niv eles
disminuidos de Hormona de Crecimiento en el estudio realizado por Sadeghianrizi
A. et. al. 2005 encontraron dimensiones craneofaciales mayores en adolescentes

obesos (Sadeghianrizi et al., 2005).

Aunque en el traz ado de Ricketts de 10 factores no es posible a nalizar la
longitud de la base craneal anterior y posterior ni tampoco la altura de la rama
mandibular, fue necesario realizar el trazado de Jaraback para poder comprobar
los resultados encontrados en el estudio de Sadeghianrizi et al. observando que
en cuanto a la longitud de la base craneal posterior es mas pequefia en pacientes
obesos, concordando con lo descrito por Spiegel et al., sin embargo la altura facial

posterior se encontré en la norma y lo mismo sucedié con la altura de la rama
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mandibular (Tabla No. 10), contrario alo mencionado tanto por Spiegel et al.,

como por Sadeghianrizi et al.

— s s

W redinbar Faady (Cas ED AR

Tabla No.10o MEDIDAS LINEALES: BASE CRANEAL ANTERIOR, BASE CRANEAL POSTERIOR Y ALTURA
DE LA RAMA DEL TRAZADO CEFALOMETRICO DE JARABACK.

MEDICIONES LINEALES NORMA PROBLEMA
BASE CRANEAL 71 mm %3 62.56mm
ANTERIOR
BASE CRANEAL 32 mm %3 31.81mm
POSTERIOR
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ALTURA DE LA RAMA  44mm £5 41.28

También se han hecho estudios relacionando a la obesidad como causa de
Apnea Obstructiva de sueii 0 y porlota nto provocando alteraciones en las
estructuras craneofaciales (Sakakibara et al., 1999; Lee et al., 2009; Nelson et al.,
2011; Battegel et al., 1996). En eltrab ajo de Nelson y Hansenel20 11
determinaron los factores de riesgo en pacientes con apnea obstructiva del suefio
entre pacientes obesos y no obesos m ediante un analisis cefalométrico de las
estructuras craneofaciales. Muestran que en los pacientes no obesos se
obtuvieron valores mas altos en la longitud del maxilar, la longitud de la lengua, y
el areadelale ngua; y enel grupo delos pacientes obesos, estos valores se
presentaron aun mas aumentados. La relacion estructural entre tejidos duros y
blandos de las vias aéreas superiores esta aun confuso en pacientes obesos, el
cual sigue siendo un factor de apnea obstructiva del suefo. Un estudio reportd que
las anormalidades anatomicas (incisivos mandibulares proclinados, mandibulas
retruidas y tendencia a mordid a abierta esqueletal) puede ser un proble ma
subyacente para el grupo de los pacientes no obesos, mientras que las variables
en los tejidos blandos tienen una mayor influencia en el grupo de los o besos
(lengua grande y vias aéreas su periores pequefas). En el pres ente trabajo se
encontraron caracteristicas presentes en pacientes no obesos con apnea
obstructiva del sue io mencionadas Nelson y Hans como son proclinacion de

incisivos mandibulares, mandibular retruidas y tendencia a mordida abierta. Solo
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que estas se enco ntraron en pacie ntes obesos. La prevalencia de Apne a
Obstructiva del Suefo entre obesos roncadores habituales es tres veces mayor

que en roncadores no obesos (Nelson et al., 2011).

Los tratamientos de ortodoncia pueden ser afectados por la obesidad. El
paciente puede tener alterado sud esarrollo puberal debido a los cambi os
hormonales asociados con obesidad. El metabolismo éseo puede ser diferente en
aquellos quienes son obesos, Il evando a cabo cam bios en el desarrollo y
crecimiento craneofacial o los mov imientos dentales (Neeley et al., 2007), taly
como comprobamos en este estudio donde la maloclusién esquletal de clase Il ya
esta presente en nifos y nifas desde los 9 afios de edad donde esta comenzando

su desarrollo puberal.

Por lotant o para dar paso a un tratamiento temprano como es la
redireccion del crecimiento, y el tratamiento de ex tracciones seriadas; seria
necesario incorporar a la historia clinica no solo datos como género, raza o edad,

sino también el indice de Masa Corporal (IMC) del paciente (Hilger et al., 2005).
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CONCLUSIONES

1.- El diagnostico del grado de maloclusion mediante el estudio cefalométrico de
Ricketts de pacientes de 9 a 12 afios de edad con sobrepeso y obesidad por arriba
de 80 percentiles, presentaron una maloclusién de clase Il esqueletal; lo q ue
valida la relacion existente entre nifios con sobrepeso, obesidad y maloclusiones

dentales.

2.- Los valores normales establecidos por Ricketts comparados con el grado de
maloclusion en el grupo de los nifios con sobrepeso y obesidad se encontraron
alterados, obteniendo valores mayores en los angulos: profundidad facial,
profundidad maxilar y convexidad. Esto reafirma que existe una relacién valida

entre sobrepeso, obesidad y maloclusiones dentales.

3.- La relacion existente entre malolcusiones y nifilos con sobrepeso y obesidad
sefala que los nifios con sobrepeso y obesidad tiene una maloclusion esqueletal
de clase Il. Lo que corrobora que el grado de crecimiento y desarrollo craneofacial

relacionados con parametros ortoddnticos tiene injerencia con la nutricion.
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XIII.

RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

Se recomienda anexar a la historia clinica de la especialidad en Ortodoncia
y Ortopedia Maxilar los datos de: peso, talla e IMC, con el fin de detectar posibles
alteraciones en el cr ecimiento en p acientes a eda des tempranas y asi ev itar

problemas de maloclusiones.

Hacer unll amado a los Odontdl ogos en general para prev enir este
problema de salud publica, debido que en el estado el porcentaje para nifios
obesos en de 8.4% y para nifias con obesidad es de 8.9%; y no solo enfocarnos a
los problemas de salud bucal de nuestros pacientes sino también a su estado de

salud general.
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XIV.

SUGERENCIAS PARA

TRABAJOS FUTUROS
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SUGERENCIAS PARA TRABAJOS FUTUROS

e Se propone también valorar la presencia de problemas respiratorios que en
este estudio sis e observaron y no se valoraron; asi como valorar la
presencia de habitos que pueden estar asociados a este tipo de pacientes.

e Realizar otro estudio en donde se valore también el grado de maduracion
O0sea en nifos con sobrepeso y obesidad mediante el analisis carpal.

e Comparar los datos de este estudio con informacion de otra poblacion.
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