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El estudio critico de Jos distintos
procedimientos terapéuticos actualmen-
te disponibles para el tratamiento de las
disgnacias, asi como de las teorfas que
los fundamentan y de los resultados con
ellos obtenidos, nos condujeron a la re-
valoracién de algunos aspectos bioldgi-
cos, lo cual constituye el motivo de la
presente comunicacién.

No vamos a reiterar las diferentes
teorias que fundamentan las escuelas
cldsicas en este campo. Es conveniente
analizar algunos de los mecanismos de
accién de los procedimientos terapéuti-
cos, habitualmente utilizados. En el
cuadro N® 1 mostramos la representa-
cién de dichos mecanismos. Un primer
grupo de procedimientos terapéuticos
(aparatologia fija), actda primariamen-
te sobre el 6rgano dentario, lo que de-
termina modificaciones biolégico estruc-
turales del tejido éseo y del drgano
hueso, que pueden resultar en variacio-
nes de factores funcionales, tales como
actividad de los misculos masticatorios
y articulacién témporo mandibulo den-
taria. Un segundo grupo, aparatologia
funcional y reeducacién, #ctda especial-
mente sobre la actividad de los miscu-
los masticatorios y la articulacién tém-

poro mandibulo dentaria y puede
determinar modificaciones biolégico es-
tructurales del tejido éseo, que, a su
vez, conducen a cambios de la posicién
dentaria. Un tercer grupo, aparatologfa
removible activa, que actia al mismo
tiempo sobre el diente y sobre el hueso
a través de la mucosa, provoca varia-
ciones biolégico estructurales del tejido
6seo, que conducen a cambios de la
posicién dentaria. Finalmente un cuarto
grupo, al que podriamos llamar proce-
dimientos mixtos, actdan a la vez sobre
el diente, sobre el hueso y sobre los
factores funcionales (actividad muscu-
lar y articulacién témporo mandibulo
dentaria), que conducen a adecuaciones
biolégico estructurales del tejido dseo
y modificaciones de la posicién denta-
ria,

De acuerdo con lo expresado, cabe
preguntarse, en qué medida las alteracio-
nes primarias de la biologia del tejido
éseo, juegan un papel causal o agravan-

“te de las maloclusiones que intentamos

corregir a través de los procedimientos
enumerados, 0, en qué medida contri-
buyen al fracaso inmediato o diferido
de la terapéutica. En consecuencia, pa-
ra comprender la etiopatogenia de las
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maloclusiones, asf como su respuesta a

la terapéutica, se requiere efectuar una. .
ajustada valoracién de la actividad bio-

légica del tejido éseo.

Las alteraciones del tejido éseo ob-
servadas luego de la aplicacién de-los
procedimientos terapeiticos enumera-
dos, se exteriorizan no sdlo a nivel de
la cortical alveolar, sino también en las
trabéculas dseds que constituyen su sis-
tema de soporte, destinado a la tras-
misién de fuerzas a los sitios de resis-
tencia especificos para cada diente.

Es cldsico apreciar, que aquellas zo--

nas de la cortical alveolar sometidas a
presién, sufren procesos de osteolisis
endoalvealar y de osteogénesis yuxta
trabecular, en tanto que las zonas some-
tidas a traccién, muestran osteogénesis
endoalveolar y osteolisis yuxta trabecu-
lar. Ambos grupos de fenémenos ocurri-
rian a ritmo balanceado de tal manera,
que se logran desplazamientos dentarios
sin modificaciones apreciables del espe-
sor de la cortical alveolar.

El andlisis histopatoldgico seriado en
seres humanos sometidos a tratamientos
por disgnacias, ha sido poco practicado,
por lo cual los estudios aislados, que
sélo indican una etapa del proceso, de-
ben considerarse como de escaso, limi-
tado valor. Sin embargo, ellos aportan
informacién sobre la estructura del te-
jido 6seo, lo cual tiene significacién
para comprender la desigual capacidad
de respuesta de los distintos individuos,
frente a un mismo agente terapéutico.

Consideramos’ que el mejor conoci-
miento del hueso tanto en sus expre-
siones morfoldgicas como biolégico es-
tructurales, nos permitié interpretar
mds adecuadamente la variabilidad de
respuestas y comprender la etiopatoge-
nia de cuadros disgndsicos ocasionados

por agentes que, aparentemente, no

afectan en forma primaria, ni al érgano
dentario ni a la funcién de los mdscu-
los masticatorios, ni la biologia de Ia
articulacién témporo mandibulo denta-
tia, o que lo hacen en grado tan peque-
flo, que no explican la impottancia de
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la modificaciones clinicas comptrobables.

Los eventos esenciales que ocurren
en el tejido éseo que participa en la
constitucién de los maxilares o de cual-
quier otro tejido seo de la economia,
se han esquematizado en el cuadro N° 2
que sélo pretende presentar los elemen-
tos necesarios para comprender el plan-
teo que deseamos efectuar.

El tejido éseo de los maxilares, como
el de cualquier otro hueso, se estd for-
mando y destruyendo permanentemente
a través de los procesos de osteogéne-
sis y de osteolisis. El primero, o sea la
osteogénesis, para su normal desarrollo
requiere primero: la actividad de osteo-
blastos aptos genéticamente, segundo:
la contribucién de estimulos funciona-
les, tercero: factores nutricionales en-
tre los que corresponde destacar, los
diferentes nutrientes (proteinas, glici-
dos, etc.), cuarto: clementos minerales,
calcio, fosfatos, etc., imprescindibles a
la mineralizacién de la matriz osteoide
y quinto, la accidén reguladora de hor-
monas y vitaminas.

El segundo proceso (osteolisis), se
desarrolla o bien en torno de osteocitos,
profundamente ubicados en el tejido
Gseo, (ostelisis periosteocitaria) o en la
superficie de dicho tejido, en contacto
con los espacios conjuntivo vasculares
(osteolisis osteocldstica). Ese proceso
de osteolisis estd a su vez regulado por
la accién de la vitamina A, por hormo-
nas dentro de las cuales las mds impor-
tantes son la paratiroidea, que lo esti-
mula en presencia de vitamina D y la

* tirocalcitonina que lo inhibe y que su-

prime la respuesta osteolitica tanto a la
vitamina D como a la hormona parati-
roidea.

Los distintos huesos de la economfa,
muestran ritmos de osteogénesis-osteo-
lisis diferentes y los maxilares se carac-
terizan por poseer un elevado grado de
actividad de los mismos durante toda

. la vida.del individuo. Esos ritmos de-

penden, entre otras cosas, de las funcio-
nes propias del tejido seo, cuadro N¢ 3
Dos grupos bien diferentes de funcio-
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nes, son facilmente definibles: mecéni-
cas y homeostéticas. Las funciones me-
cdnicas son: a) proteccién de parénqui-
mas y 6rganos (sistema nervioso central
médula hematopoyética, visceras toraci-
cas), b) soporte o pilar adecuados para
mantenimiento de la postura o bien la
realizacién de movimientos, es decir,
que participan tanto en la estdtica co-
mo en la marcha, o en las funciones de
prehensién, o finalmente de mastica-
cién. En dichas funciones participan co-
mo elementos activos los mdsculos cuya
accién depende -directa e indirectamen-
te (sistema netrvioso central) de la con-
centracién de calcio en los liquidos cor-
porales.

La segunda funcién la homeostitica,
resulta imprescindible a la sobrevida
del individuo y obedece a que este te-
jido consrituye el tdnico depésito de
calcio y de fostato de que dispone el
organismo, a los que se agrega el sodio
como contaminante del cristal éseo. El
catién calcio, mantiene una concentra-
cién muy constante en los liquidos ex-
tracelulares, y ha sido considerado como
uno de los mds celosamente custodiados
por los mecanismos de regulacién. El
calcio cumple funcién trascendente
en la vida de los parénquimas y tejidos
a través de su accién sobre procesos de

membrana, o en la contraccién muscu--

lar, en la actividad de sistemas enzimd-
ticos, etc.

El depésito seo de calcio, lo cede
continuamente a los liquidos corporales
y en particular en los perfodos in-
terdigestivos, cuando desde la Iuz del
intestino no estd penetrando calcio al
medio interno. pero el calcio estd sien-
do eliminado a través de las secreciones
digestivas del rifién o del sudor. Estos
aspectos han sido tesumidos en el cua-
dro N° 4. En este cuadro se destaca en
primer término que frente 2 una inges-
‘ta de calcio de 1 gramo por dia, la efi-
-cacia de la absorcién digestiva, juzgada
:a través.de la cantidad de calcio que en
rigual perfodo aparece en las materias
fecales, es muy .baja. En €l caso esque-

—_7

matizado, podriamos decir que el 90%
del calcio aparece en las materias y en
consecuencia que la eficacia absortiva
es solamente del 10%. Sin embargo a
nivel del intestino se encuentra no solo
el calcio ingerido, sino también el cal-
cio que pasa desde la sangre junto con
las secreciones digestivas. Este calcio ha
sido estimado en unos 600 mg. por dia
en el adulto normal. Por lo tanto para
que en las materias. fecales, aparezcan
solo 900 mg. se deben haber absorbido
700 mg. de calcio y no 100 como ini-
cialmente se podria considerar. Lo que
el organismo gana sin embargo son 100
mg. Si no se ingiere calcio o si éste no
puede ser absorbido (porque actdan
blogueantes del proceso de-transporte
activo de calcio, o se forman complejos
insolubles de calcio o no hay vitamina
D) el individuo no sélo no gana calcio,
sino que pierde este elemento desde los
liquidos corporales a través de las se-
creciones digestivas. A este calcio, se le
denomina calcio fecal endégeno para
diferenciarlo de aquel que ingresé al tu-
bo gastro intestinal con alimentos pero
no fue absorbido, y por ello se denomi-

na calcio fecal exégeno. El calcio absot-

bido se mezcla en el pool de calcio ex-
tracelular con el calcio preexistente,
aproximadamente 900 mg, del cual re-
sulta indiferenciable a menos que se le
ingiera como calcio marcado.

Los posibles destinos metabdlicos del
calcio en sangre y en medio intersticial
son: a) penetrar al liquido intracelular,
donde se encuentra en cantidades del
orden de 11 gramos por individuo adul-
to joven de 70 kilos; b) acompafiar al
agua plasmdtica que filtra a través de

-los glomérulos -renales, ‘donde ‘tiene la

misma concentracién que el calcio difu-
sible del plasma sanguineo, esto es un
65% de la calcemia total. Es necésario
recordar, que, para una cifra de con-

.centracién célcica normal de 10 mg. por

100 ml. de plasma, el 35% de la mis-
ma estd combinada con las proteinas
plasméticas y no es difusible, en tanto
que el 65% restante que se encuentra
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preponderantemente como calcio iénico
y en pequefia fraccién formando sales
como el citrato, fosfato y.bicarbonato,
difunde a través del filtro glomerular,
Se ha calculado que por dia, filtran
unos 10 gramos de calcio.y que el 99%
son reabsorbidos a nivel de los tubulis
renales. La cantidad de calcio que apa-
rece en la orina como veremos luego,
es bastante mds representativa de la
movilizacién_ ésea de- calcio que de la
cantidad de calcio ingerida. La calciuria
normal se ha estimado en 4 mg. por
kilo de peso en 24 horas.

Finalmente, c¢) el tercer destino me-
tabélico lo constituye el tejido éseo. En
el esqueleto de un individuo adulto
normal de 70 kilos de peso, hay aproxi-
madamente 1000 gramos de calcio. Es-
te calcio se encuentra formando los
cristales éseos. Algunos de estos crista-
les estdn en vias de formacién y otros
estdn -casi totalmente formados. Los
cristales en vias de formacién, se deno-
minan cristales inmaduros y se caracte-
rizan por poseer una gran cantidad de
agua. Ello permite que los iones' que
los constituyen puedan ser sustituidos
por otros iones provenientes de los 1i-
quidos corporales con los cuales man-
tienen contacto. Dicho proceso obedece
a fuerzas puramente fisico quimicas y
todos estos cristales constituyen en su
conjunto, lo que se denomina “hueso
intercambiable”. La cantidad de calcio
que se fija y se moviliza desde los cris-
tales éseos inmaduros durante 24 ho-
ras, en el ser humano adulto normal, es
del orden de 20 gramos por dia. Por es-
te proceso el hueso no gana ni ‘pierde
calcio, simplemente intercambia calcio
con el liquido que lo bafia. Por
otra parte, el hueso es capaz de ceder
calcio por los mecanismos de osteolisis
(reabsorcién) y de fijarlo a través de
los mecanismos de osteogénesis en can-
tidades que en el hombre adulto nor-
mal, que ha completado su periodo de
crecimiento, es del orden de 500/mg.
en 24 horas (8 a 9 mg. por kilo de pe-
so. corporal por dia). La situacién que
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acabamos de describir, corresponde a un
sujeto adulto sano en equilibrio meta-
bélico. Durante el perfodo de - creci-
miento que va desde el nacimiento has-
ta la edad adulta, el esqueleto pasa de
tener 30 gramos de calcio al nacer, a
tener aproximadamente 1000 gramos
de calcio en la edad adulta.

Leitch y Aitken han estudiado la fi-
jacién de calcio en el esqueleto por afio
¥ por dia, en nifias y en nifios. De di-
chos estudios, hemos extraido como-
ejemplo para la edad de 6 afios en ni-
fios 29,3 gramos por afic y 80 mg.
por dia, y para nifias 25,4 gramos por
afio y 70 mg. por dia. Para la edad de

FIJACION DE CALCIO EN EL ESQUELETO POR
ANO v POR DIA EN LOS NINOS Y EN LAS NI-
NAS, CALCULADA POR LEITCH Y AITKEN:

€dad . Niftos NINAS
a::)s glano |mg/dia | glafio |mg/dia
0 ’ _
1 558 | 153 | 66,2 | 154
2 | 321 88 | 325 89
3 | 252 69 | 256 |. 70
4 | 254 70 | 257 .70
5 | 273 80 | 230 63
6 | 293 80 |.254 70,
7 378 104 | 334 | 92
8 | 382 [ 105 [ 382 | 105
9 450 123 40,2 110
10 | 524 | 144 | 455 | 125
11 | 622 | 170-] 51,3 | 141
12 | 735 | 201 63,1 173
13 (1023 | 280 | 746 | 204
14 1183 | 324 | 983 | 269
15 (1368 | 375 [141,3 | 387
16 [1364 | 374 |1439 | 394
17 | 852 | 233 | 987 | 270
18 | 614 | 168 | 606 | 166
19 | 325 89 | 426 | 117
20 | 16p0 44 | 219 60
Figs

12 afios en nifios 73,5 gramos por afio,
201 mg. por dfa, y para nifias 63,1 gra-
mo por afio y 173 mg. por dia. Entre
los 6 y los 12 afios, las necesidades cil-
cicas son crecientes, manteniéndose asi
aproximadamente hasta los 16 afios, en
que se duplican los valores correspon-
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dientes a los de los 12 afios, decrecien-
do luego, para encontrarnos con que a
los 20 afios en los varones, la fijacién
de calcio en el esqueleto, es de 16 gra-
mos por afio y 44mg. por dia, y para
las nifias 21,9 gramos por afio y 60 mg.
por dia.’

Vemos por lo tanto que durante el
periodo de crecimiento, para que el te-
jido éseo resultante sea de estructura
normal, los aportes de calcio de la die-
ta deben cubrir no sélo las pérdidas re-
nales, intestinal y sudoral de calcio,
sino también proveer el calcio necesa-
rio a la neoformacién ésea que acom-
pafia el crecimiento.

Las pérdidas renales se resumen en
el cuadro N° 6, para diferentes regime-
nes dietéticos que aportan entre 0,299
mg/24 horas y 1400/24 horas. Como
se puede ver, las calciurias medias son
directamente proporcionales a las in-
gestiones. Estudios detallados en este
sentido, como los de Knapp que trans-
ctiben en el cuadro, inducen a la afir-
macién de que la calciuria es mds una
expresién del calcio endégeno (deriva-
do- dél hueso por osteolisis), que del
calcio exdgeno (absorbido a nivel del
intestino).

Desde el punto de vista de nuestro

interés inmediato, el crecimiento de los._

maxilares, nos importa particularmente
durante los primeros 12 afios de vida,
puesto que va a condicionar las posi-
bilidades de disponér de una.buena re-
lacién entre el volumen dentario y el
de las arcadas, asf como entre los maxi-
lares constituyendo ademds el perfodo -
miés 1til para la instauracién de medi-
das profildcticas o"terapéuticas de las
disgnacias. Durante este perfodo el or-

ganismo debe fijar por.dia las cantida-
des que se indican en el cuadro. Si las

ingestas cdlcicas no permiten tal absor-
cién o si las pérdidas renal o intestinal
impiden que el balance célcico séa no-
sitivo en la medida adecuada. habr4
por un lado tendéncia a la caida de la
concentracién cilcica en los’ 11<:1u1dos1
éorporales v por otto lado tendencia a

Odontologia Uruguaya

la fijacién en el esqueleto. Esto pondrd
en marcha los mecanismos reguladores,
principalmente la hormona paratiroidea
que en presencia de vitamina D provo-
card aumento de la osteolisis e inhibi-
cién de la osteogénesis. El resultado,
serd reduccién del indice del crecimien-
to- y reduccidén de la cantidad de tejido
6seo calcificado que exista en los hue-
505, en nuestro caso los maxilares. El
tejido éseo que constituye la cortical al-
veolar as{ como las trabéculas 6seas que
los soportan, se reducirdn; pero el te-
jido restante serd normal. Este hueso
asi modificado, cuando el deficit de cal-
cio subsiste durante perfodos prolonga-
dos de tiempo, serd mds pequefio, de
tipo hipopldsico y ofrecerd menos resis-
tencia a la accién de agentes, tales como
el stress mecdnico, o mal funcionamien-
to articular o muscular, dependientes
de hébitos masticatorios deglutivos o
fonidtricos anémalos o de alteraciones
articulares primarias. Se concibe asi que
un trastorno primariamente metabdlico
pueda actuar como factor etioldgico
principal, o como coadyuvante, capaz
de modificar las relaciones entre las di-
mensiones de los dientes con las arca-
das o de las arcadas entre sf, o entre
éstas tltimas y el créneo.

Para que tal cosa no ocurra, se re-

““quiere un aporte adecuado de calcio

junto con los demds alimentos o nu-
trientes. El relevamiento de los alimen-
tos que aportan calcio en nuestro medio,
indica que el 61% de calcio es aportado
por la leche, el 21% por el queso y el
17,2% por ‘todos los demds alimentos,
como se extrae del informe final de la
Encuesta de Nutricién, Uruguay, Mar-
zo, Abril de 1962.

A fin de testar esta hipétesis, que
por lo demds la hemos encontrado con-
firmada por el Dr, Hoeygaard, conduci-
da en poblaciones sometidas a condicio-
nes de desnutricién extrema (ingesta
cilcica del orden. de.75.mg. por dia)
“asi como por estudios anteriores en es-
‘quimales, hemos jntentado efectuar la
.. evaluacién de-la irgesta: cdlcica en la
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poblacién infantil que se asiste en el
Consejo Central de Asignaciones Fami-
liares en escuelas del Departamento de
Montevideo, o en nuestra consulta pri-
vada.

Para tener un patrén de referencia,
tomamos los indices de ingesta cdlcica
recomendados por el Consejo Nacional
de Investigaciones Americano en 1963,
o las Raciones Pricticas propuestas por
FAQ/OMS. en 1962 que pueden ob-
servarse en la siguiente tabla.

" RACIONES RECOMENDADAS | RACIONES PROPUESTAS
POR EL CONSEIO NACIONAL § POR F.A 0./0M.5.(1362)
€0AQ OF INVESTIGACIONES AME
RIEAND (1953}
<U-12 MESES 00 - 800 500-500
1-9 AROS 1000 400~500
| 10-15 aROS 1200 - 1400 §00-700
16-19 ARNOS 1200 (NINOS) 500 ~ 600
1300 (NIROS)
ADULTO 800 400 - 500
EMBARAZO 1500 1000 1200
Jer trimestre
LACTANCIA 2000 1000 ~ 1200
Fig8

Nuestros estudios fueron conducidos
mediante la técnica de encuesta nutri-
cional por formulario. El formulario
empleado puede verse en los cuadros
7y8.

RESULTADOS

El estudio de los 480 formularios ta-
bulados, ‘arrojé los resultados expresa-
dos en el cuadro N° 11, en el que se
puede ver que para una poblacién de
480 nifios ‘el 23% ingiere una dieta
cuyo contenido de calcio es notoriamen-
te insuficiente, que 278, es decir el
57 % ingiere una racién cdlcica inferior
de lo recomendado internacionalmente
y solamente 97 nifios, es decir el 20%
de la poblacién ingiere una racién cél-
cica satisfactoria. El nimero pequefio
de muestras de esta encuesta hace que
los resultados sefialados deban conside-
rarse sélo con cardcter provisional, pero
son sumamente sugerentes, porque. se-
fialan la existencia de una correlacién
entre la ingesta célcica y disgnacias cli-
nicamente ostensibles. Intentamos apre-

ciar la relacién entre ingesta cdlcica'y
densidad dsea, por medio de enfoques
radiolégicos del sector interincisivo del
maxilar superior. Desde luego que “so-
mos concientes de las limitaciones ex-
tremas de este procedimiento y hubié-
ramos deseado mostrar resultados con
técnicas especificas como la propuesta
por Krokowsky. Esto sin embargo no ha
sido posible hasta el presente en nuestro
medio. El estudio radiolégico compara-
tivo efectuado en nifios mantenidos con
una ingesta célcica netamente insuficien-
te (0-299 mg./24 horas) y de nifios con
ingesta satisfactoria arrojé los siguientes
resultados: primero, la radiolucidez
aparente del hueso de nifios con dietas
restrictivas cdlcicas parece ser franca-
mente mayor que en nifios con . dietas
higiénicas. Segundo, es posible observar
modificaciones del espesor, regularidad
y morfologia general de la cortical
alveolar, en nifios con dietas restrictivas
célcicas. Tercero: no hemos podido has-
ta el momento, establecer una correla-
cién definitiva, patognoménica entre el
tipo de estructuras éseas evidenciadas
por la radiologfa y el nivel de ingesta
cdlcica.

DISCUSION

Debe prestarse interés especial a es-
tos estudios y correlacionarlos con to-
dos los demds criterios de valoracién de
la dindmica dsea, estudios histopatolé-
gicos, a través de la biopsia &sea seria-
da, estudios metabdélicos y pruebas fun-
cionales ahora cldsicas para este campo.

CONCLUSIONES

1. Consideramos  imprescindible
prestar patticular atencién al aspecto
nutricional, en sus componentes orgi-
nicos y minerales, especialmente a la
ingesta célcica, como posible factor
etiolégico suficiente o.coadyuvante en
el desarrollo de diferentes cuadros disg-
nécicos. -

2. No implica desjerarquizar otros
nutrientes, particularmente proteinas,
ni otros factores, puesto que no afirma-
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NOMBRE' Y APELLIDO o

EDAD AFIO QUE CURSA . PESO CORPORAL _ ALTURA
N° DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA N° DE HERMANOS
EDADES DE LOS HERMANOS

DIRECCION v

LOCALIDAD S " BARRIO O ZONA

DEPARTAMENTO

(1) MARQUE CON UNA CRUZ- LAS -COMIDAS QUE EL NIﬂ_O INGIERE_POR DIA .Y A QUE
HORA LO HACE

DESAYUNO: 51 NO ALMUERZO:SI NO MERIENDAISI NO CENA: St. NO
789 10 1912 13 14" 15 16 17- 18 19 20 21 22

(2)DIGA ."QUE_COME EL NIfNO EN:

DESAYUNO 3 ALMUERZO MERIENDA CENA

(3) DIGA CUANTOS LITROS DE LECHE CONSUME LA FAMILIA POR DIA

wz,1,2,3

4,5, 6 , MASDE 6, NOCONSUMEN LECHE

(4) INDIQUE LA CANTIDAD APROXIMADA DE LECHE ,EN GRAMOS,QUE EL Ns«NO
INGIERE POR DIA ’

100 200 300 400 500 §00 700 800 900 1000 NO TOMA LECHE

(5) SI EL NINO NO TOMA LECHE SENALE A QUE SE DEBE

a.NOLE DAN LEGHE d. AL NINO NO LE GUSTA LA LECHE
b.NO SE CONSIGUE. LETE e.EL MEDICO LE PROHIBIO LA LECHE
c.LA LECHE ES MUY CARA . t.0TRAS CAUSAS '

(6

~

SENALE EN QUE FORMA TOMA - LECHE EL NINO

a) SOLA , D) CON CAFE, ¢)CON TE d)CON CHOCOLATE e) CON COCOA ‘

{)CON VASCOLET - g) CON BRACAMATE o F|g_g
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(.7) Si NO. PUEDE SENALAR LA CANTIDAD EN GRAMOS QUE EL MINO TOMA
..._DE LECHE POR DI!A, INDIQUE EL NUMERO DE TAZAS O VASOS

1,2,3 ,4 .5 TAZAS O VASOS GRANDES

1,2,3 4,5 TAZAS 0O VASOS CHICOS

(8) DIGA CUANTOS HUEVOS COME EL NINO POR DiA

1,2 ,3, MAS DE 3 NINGUNO

:

(9) DIGA Si EL NINO COME QUESO Y QUE CLASE DE. QUESO

COME QUESO: MANTECOSO , BLANDO , SEMIDURO , DYRO
NO COME QUESO '

(10) 'INDIQUE LA CANTIDAD APROXIMADA DE QUESO QUE COME EL NINO* POR DIA

206. 506 1006 - SOLO. EL QUE SE USA COMO CONDIMENTO
{11) DIGA St EL NiNO COME ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CARNES:

VACA , OVEJA . POLLO , CERDO , PESCADO , /NO COME CARNE"

(12) SI_EL NINO COME CARNE DE VACA INDIQUE APROXIMADAMENTE .L.A
CANTIDAD DIARIA : '

50G 100G 2006 300G .1/2 KILO 14 2 CHURRASCOS ‘DEL
TAMANO DE UNA PALMA
DE MANO

“(13) INDIQUE SI EL NINO COME ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES VEGETALES:

ACELGA BERRO ESCAROLA LECHUGA REPOLLO
ACHICORIA 'BERENJENA ESPINACA PEPINO TOMATE

API0 COLIFLOR' . ESPARRAGO RADIEHA ZAPALLITO

ALCAUCIL ARVE JA FRESCA CEBOLLA NABO PUERRO .
SALSIFt  ZAPALLO ZANAHORIA '

BATATA CHOCLO  MANDIOCA : . -
(14) SENALE -LA CANTIDAD APROXIMADA DE VEGETALES OUE INGIERE
EL_NINO POR"DIA :

50 6 1006 200G 300G NO COME ' VEGETALES

Fig.10



| T
N?DE | GRUPOS DE EDADES NGESTA_CALCICA (mgi2an)
NIFiOS En afios 0-289 | 300-59 | 600-1600
162 6y7 207 B3% |
100 8y9 207, 6% | 1B%
9 0yl 27% |+ 53% | 20%
12 12y 13 { 254 S1% 14t
52 1%y 15 194, Sa% 27%
100G 237 57 20%
(480) (05} (278) {97)
Fan

mos que el 100% de las disgnacias
obedezcan a estas causas.

3. La valoracién de la influencia
de la ingesta cdlcica o de otros factores
en etiopatogenia de las disgnacias, debe
efectuarse no sélo por la prueba tera-
péutica, sino también y primordialmen-

te por el estudio adecuado del paciente. -
4, Los distintos métodos que se-

pueden usar para ¢l logro del propdsi-
to, entre los que se encuentran la en-
cuesta nutricional y la valoracién radio-
légica, con sus conocidas limitaciones,
estan al alcance de todos.

RESUMEN

Los autores hacen un bosquejo de la
accién de los diferentes procedimientos
terapéuticos sobre el érgano hueso, des-
tacando la dindmica del tejido dseo,
asi como sus funciones generales, pres-
tando particular atencién al aspecto
nutricional como posible factor etiolé-
gico en el desarrollo de cuadros disg-
nécicos, el cual se efectué en base a una
encuesta realizada en 480 nifios de 6 a
15 afios, y en estudios radioldgicos del
sector interincisivo del maxilar suverior
entre nifios con deficit nutricional y ni-
fios con una dieta higiénica.

SUMMARY

The authors make a draw of the dif-
ferents therapeutics methods on the
bone like organ, showing the dynamics
of the osseus tissue and their general

fonctions, making attention in the nou--

. Odentologla Uruguaya

tishing aspect, as a possible etiological
agent in the development of disgnatias
pictures. They make an inquiry in 480
children, from 6 to 15 years old, and
radiological studies in the interincissive
sector of the upper maxillary, between
children with a nourishing deficiency
and children with an higienic diet.

SOCMMAIRE

Les auteurs ont fait un dessin des
differentes methodes therapeutiques et
de leur action sur le os comme lorgue,
detachant la dynamique du - tissus os-
seux, de meme que ses fonctions gene-
rales, en donnant una attention particu-
liete a l’aspect nutritive comme une
possible cause etiologique dans le deve-
lopement des tableaux des maloclusions
le quel a ete fait dans la base d’une re-
cherche efectué sur 480 enfants des 6
jusquéd 15 ans, et sur des études radio-
logiques du secteur interincisi ve du
maxilaire supérieur, parmi des enfants
qui présentaient un déficit nutritve et
d’autres que présentaient des dittes hi-
gieniques.
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