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El estudio crítico de los distintos
procedimientos terapéuticos actualmen­
te disponibles para el tratamiento de las
disgnacias, así como de las teorías que
los fundamentan y de los resultados con
ellos obtenidos, nos condujeron a la re­
valoración de algunos aspectos biológi­
cos, lo cual constituye el motivo de la
presente comunicación.

No vamos a reiterar las diferentes
teorías que fundamentan las escuelas
clásicas en este campo. Es conveniente
analizar algunos de los mecanismos de
acción de los procedimientos terapéuti­
cos, habitualmente utilizados. En el
cuadro N? 1 mostramos la representa­
ción de dichos mecanismos. Un primer
grupo de procedimientos terapéuticos
(aparatología fija), actúa primariamen­
te sobre el órgano dentario, lo que de­
termina modificaciones biológico estruc­
turales del tejido óseo y del órgano
hueso, que pueden resultar en variacio­
nes de factores funcionales, tales como
actividad de los músculos masticatorios
y articulación témporo mandíbulo den­
taria. Un segundo grupo, aparatología
funcional y reeducación, actúa especial­
mente sobre la actividad de los múscu­
los masticatorios y la articulación tém­

poro mandíbulo dentaria y puede
determinar modificaciones biológico es­
tructurales del tejido óseo, que, a su
vez, conducen a cambios de la posición
dentaria. Un tercer grupo, aparatología
removible activa, que actúa al mismo
tiempo sobre el diente y sobre el hueso
a través de la mucosa, provoca varia­
ciones biológico estructurales del tejido
óseo, que conducen a cambios de la
posición dentaria. Finalmente un cuarto
grupo, al que podríamos llamar proce­
dimientos mixtos, actúan a la vez sobre
el diente, sobre el hueso y sobre los
factores funcionales (actividad muscu­
lar y articulación témporo mandíbulo
dentaria), que conducen a adecuaciones
biológico estructurales del tejido óseo
y modificaciones de la posición denta­
ria.

De acuerdo con lo expresado, cabe
preguntarse, en qué medida las iteracio­
nes primarías de la biología del tejido
óseo, juegan un papel causal o agravan­
te de las maloclusiones que intentamos
corregir a través de los procedimientos
enumerados, o, 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, así como su respuesta a
la terapéutica, se requiere efectuar una
ajustada valoración de la actividad bio­
lógica del tejido óseo.

Las alteraciones del tejido óseo ob­
servadas luego de la aplicación de los
procedimientos terapeúticos enumera­
dos, se exteriorizan no sólo a nivel de
la cortical alveolar, sino también en las
trabéculas óseas que constituyen su sis­
tema de soporte, destinado a la tras­
misión de fuerzas a los sitios de resis­
tencia específicos para cada diente.

Es clásico apreciar, que aquellas zo­
nas de la cortical alveolar sometidas a
presión, sufren procesos de osteolisis
endoalveolar y de osteogénesis yuxta.
trabecular, en tanto que las zonas some­
tidas a tracción, muestran osteogénesis
endoalveolar y osteolisis yuxta trabecu­
lar. Ambos grupos de fenómenos ocurri­
rían a ritmo balanceado de tal manera,
que se logran desplazamientos dentarios
sin modificaciones apreciables del espe­
sor de la cortical alveolar.

El análisis bistopatológico seriado en
seres humanos sometidos a tratamientos
por disgnacias, ha sido poco practicado,
por lo cual los estudios aislados, que
sólo indican una etapa del proceso, de­
ben considerarse como de escaso, limi­
tado valor. Sin embargo, ellos aportan
información sobre la estructura del te­
jido óseo, lo cual tiene s ign ificac ión
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 morfológicas como biológico es­
tructurales, nos p e rm itió  interpretar
más adecuadamente la variabilidad de
respuestas y comprender la etiopatoge-
nia de cuadros disgnásicos ocasionados
por agentes que, ap a ren tem en te , no
afectan en forma primaría, ni al órgano
dentario ni a la función de los múscu­
los masticatorios, ni la biología de la
articulación témporo mandíbulo denta­
ria, o que lo hacen en grado tan peque­
ño, que no explican la importancia de

la modificaciones clínicas comprobables.
Los eventos esenciales que ocurren

en el tejido óseo que participa en la
constitución de los maxilares o de cual­
quier otro tejido óseo de la economía,
se han esquematizado en el cuadro N“ 2
que sólo pretende presentar los elemen­
tos necesarios para comprender el plan­
teo que deseamos efectuar.

El tejido óseo de los maxilares, como
el de cualquier otro hueso, se está 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 contribución de estímulos funciona­
les, tercero: factores nutricionales en­
tre los que corresponde destacar, los
diferentes nutrientes (proteínas, glúci-
dos, etc.), cuarto: elementos minerales,
calcio, fosfatos, etc., imprescindibles a
la mineralización de la matriz osteoide
y quinto, la acción reguladora de hor­
monas y vitaminas.

El segundo proceso (osteolisis), se
desarrolla o bien en torno de osteocitos,
profundamente ubicados en el tejido
óseo, (ostelisis periosteocitaria) o en la
superficie de dicho tejido, en contacto
con los espacios conjuntivo vasculares
(osteolisis osteoclástica). Ese proceso
de osteolisis está a su vez regulado por
la acción de la vitamina A, por hormo­
nas dentro de las cuales las más 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 osteolítica tanto a la
vitamina D como a la hormona parati­
roidea.

Los distintos huesos de la economía,
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 óseo, cuadro N? 3
Dos grupos bien diferentes de funcio-
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nes, son fácilmente definibles: mecáni­
cas y homeostáticas. Las funciones me­
cánicas son: a) protección de parénqui-
mas y órganos (sistema nervioso central
médula hematópoyética, visceras toráci­
cas), b ) soporte o pilar adecuados para
mantenimiento de la postura o bien la
realización de movimientos, es decir,
que participan tanto en la estática co­
mo en la marcha, o en las funciones de
prehensión, o finalmente de mastica­
ción. En dichas funciones participan co­
mo elementos activos los músculos cuya
acción depende directa e indirectamen­
te (sistema nervioso central) de la con­
centración de calcio en los líquidos cor­
porales.

La segunda función la homeostática,
resulta imprescindible a la sobrevida
del individuo y obedece a que este te­
jido constituye el único depósito de
calcio y de fosfato de que dispone el
organismo, a los que se agrega el sodio
como contaminante del cristal óseo. El
catión calcio, mantiene una concentra­
ción muy constante en los líquidos ex­
tracelulares, y ha sido considerado como
uno de los más celosamente custodiados
por los mecanismos de regulación. El
calcio cum ple función trascendente
en la vida de los parénquimas y tejidos
a través de su acción sobre procesos de
membrana, o en la contracción muscu­
lar, en la actividad de sistemas enzima-
ticos, etc.

El depósito óseo de calcio, lo cede
continuamente a los líquidos corporales
y en p a r t ic u la r  en los períodos in­
terdigestivos, cuando desde la luz del
intestino no está penetrando calcio al
medio interno, pero el calcio está sien­
do eliminado a través de las secreciones
digestivas del riñón o del sudor. Estos
aspectos han sido resumidos en el cua­
dro N® 4. En este cuadro se destaca en
primer término que frente a una inges­
ta de calcio de 1 gramo por día, la efi­
cacia de la absorción digestiva, juzgada
;a traves.de la cantidad de calcio que en
■igual período aoarece en las materias
fecales, es muy baja. En el caso esque­

matizado, podríamos 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 día
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 podría considerar. Lo que
el organismo gana sin embargo son 100
mg. Si no se ingiere calcio o sí éste no
puede ser absorbido (porque actúan
bloqueantes del proceso de transporte
activo de calcio, o se forman complejos
insolubles de calcio o no hay vitamina
D ) el individuo no sólo no gana calcio,
sino que pierde este elemento desde los
líquidos corporales a través de las se­
creciones digestivas. A este calcio, se le
denomina calcio fecal endógeno para
diferenciarlo de aquel que ingresó al tu­
bo gastro intestinal con alimentos pero
no fue absorbido, y por ello se denomi­
na calcio fecal exógeno. El calcio absor­
bido se mezcla en el pool de calcio ex­
tracelular con el calcio preexistente,
aproximadamente 900 mg, del cual re­
sulta índíferenciable a menos que se le
ingiera como calcio marcado.

Los posibles destinos metabólicos del
calcio en sangre y en medio intersticial
son: a) penetrar al líquido intracelular,
donde se encuentra en cantidades del
orden de 11 gramos por' individuo adul­
to joven de 70 kilos; b) acompañar al
agua plasmática que filtra a través de
los glomérulos renales, donde tiene la
misma concentración que el calcio difu­
sible del plasma sanguíneo, esto es un
65% de la calcemia total. Es necesario
recordar, que, para una cifra de con­
centración calcica normal de 10 mg. por
100 mi. de plasma, el 35% de la mis­
ma está combinada con las proteínas
plasmáticas y no es difusible, en tanto
que el 65% restante que se encuentra
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preponderantemente como calcio iónico
y en pequeña fracción formando sales
como el citrato, fosfato y bicarbonato,
difunde a través del filtro glomerular.
Se ha calculado que por día, 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 más representativa de la
movilización ósea 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-
tabólico lo constituye el tejido óseo. 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 óseos. Algunos de estos crista­
les están en vías de formación y otros
están casi totalmente formados. Los
cristales en vías de formación, 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 lí­
quidos corporales con los cuales man­
tienen contacto. Dicho proceso obedece
a fuerzas puramente fisico químicas 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 óseos inmaduros durante 24 ho­
ras, en el ser humano adulto normal, es
del orden de 20 gramos por día. Por es­
te proceso el hueso no gana ni pierde
calcio, simplemente intercambia calcio
con el líq u id o  que lo baña. Por
otra parte, el hueso es capaz de ceder
calcio por los mecanismos de osteolisis
(reabsorción) y de fijarlo a través de
los mecanismos de osteogénesis en can­
tidades que en el hombre adulto nor­
mal, que ha completado su período de
crecimiento, es del orden de 500/mg.
en 24 horas (8 a 9 mg. por kilo de pe­
so corporal por día). La situación que

acabamos de describir, corresponde a un
sujeto adulto sano en equilibrio meta-
bólico. Durante el período 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
jación de calcio en el esqueleto por año
y por día, en niñas y en niños. De -di­
chos estudios, hemos extraído como
ejemplo para la edad de 6 años en ni­
ños 29,3 gram os por año y 80 mg.
por día, y para niñas 25,4 gramos por
año y 70 mg. por día. Para la edad de

FIJACION DE CALCIO EN EL ESQUELETO POR
AÑO Y POR DÍA EN LOS NIÑOS V EN LAS NI­
NAS, CALCULADA POR LEITCH Y AITKEN;

Edad ■
en

años

NIÑOS NIÑAS

g/año rrig/dia g/ano mg/dia

0
1 55,8 153 66,2 1 54
2 32,1 88 3 2,5 89
3 2 5,2 69 2 5,6 ■ 70
4 25,4 70 2 5,7 ..70
5 27,3 80 23,0 .63
6 29,3 8.0 . 25,4 70,.
7 37,8 1 04 3 3,4 92
8 3 8,2 1 05 38,2 1 05
9 450 1 23 40,2 110

1 0 5 2,4 144 4 5,5 1 25
1 1 62,2 1 70 51,3 1 41
1 2 7 3,5 201 63,1 1 73
1 3 102,3 2 80 74,6 204
1 4 1 1 8,3 324 98,3 2 69
1 5 1 3 6,8 375 141,3 387
1 6 1 3 6,4 374 14 3,9 394
í 7 8 5,2 233 98,7 270
1 8 61,4 1 68 60,6 166
1 9 32,5 89 42,6 1 1 7
20 1 6,0 44 21,9 60

Fig.5
12 años en niños 73,5 gramos por año,
201 mg. por día, y para niñas 63,1 gra­
mo por año y 173 mg. por día. Entre
los 6 y los 12 años, las necesidades cál-
cicas son crecientes, manteniéndose así
aproximadamente hasta los 16 años, en
que se duplican los valores correspon-
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VARIACIONES DE LA CALCIUR1A CON LA EDAD DE LOS SUJETOS Y ÉL APORTE
ALIMENTARIO DE CALCIO' (Según KNAPP ).

EDAD

EN

AÑOS

NUMERO

DE

SUJETO 5

CALCIO
URINARIO

HGJ24H
NUMERO

DE

SUJETOS

CALOLO
URINARIO

MGÍ24H .
NUMERO

DE

SUJETOS

. CALCIO
URINARIO

MG/24H -
NUMERO

DE

SUJETOS

CALCIO .
■ URINARIO '

MG/24H
NUMERO

DE

SUJETOS

CALCIO
URINARIO

MG724H

MEDIA 0 .5 .
■

MEDIA D.S. MEDIA D.S. MEDIA 0. s. MEDIA 0. 5.

APORTE
ALIMENTA*

RIO

Ca
MG/24H.

0 á 299 300 a 699 700 a .999 LOÓO.á 1.399 1.400 y más

1 a 4 13 41 13 34 . 47 , 23 42 53 31 6 62 4t

5 a 9 e 28 2t 11 71 44 31 ■■ 79 39 42 95 4 3 19 104 . 5 3

!0a14 15 76 41 i  e 80 4 5 1 5 94 4 9 49 98 55 59  - 1 17 67

15 a 1.9 3 87 17 145 53 < 1 4 178 a £ L < 5 178 71 1 1 237 65

Fig-6

Legumbres, Papas 1 7 o

Frutas 1.2 7<

Huevos 1.5 7(

C ereales Pastas
Panes
(No enriquec idos) 8 7o

Vegetales veri

Carne, Pescado 17<

Queso
21.87o.

F ¡g.7.

CALCIO

PORCENTAJE DE CONTRIBUCION DE . CADA. GRUPO DE
ALIMENTOS •

(ENCUESTA DE NUTRICION. URUGUAY. M a rzo -A b ril 1962)
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dientes a los de los 12 años, decrecien­
do luego, para encontrarnos con que a
los 20 años en los varones, la fijación
de calcio en el esqueleto, es de 16 gra­
mos por año y 44mg. por día, y para
las niñas 21,9 gramos por año y 60 mg.
por día.

Vemos por lo tanto que durante el
período de crecimiento, para que el te­
jido óseo resultante sea de estructura
normal, los aportes de calcio de la die­
ta deben cubrir no sólo las pérdidas re­
nales, intestinal y sudoral de calcio,
sino también proveer el calcio necesa­
rio a la neoformación ósea que acom­
paña el crecimiento.

Las pérdidas renales se resumen en
el cuadro N° 6, para diferentes regíme­
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
criben en el cuadro, inducen a la afir­
mación de que la calciuria es más una
expresión del calcio endógeno (deriva­
do dél hueso por osteolisis), que del
calcio exógeno (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 1'2 años de vida,
puesto que1 va a condicionar las posi­
bilidades de disponer de una buena re­
lación entre el volumen dentario y el
de las arcadas, así como entre los maxi­
lares constituyendo además el período
más útil para la instauración de medi­
das profilácticas o terapéuticas de las
diseñadas. Durante este neríodo el or­
ganismo debe fijar porriía las cantida­
des que se indican en el cuadro. Si las
ingestas calcicas no permiten tal absor­
ción o si las pérdidas renal o intestinal
impiden que el balance cálcícó sea Po­
sitivo en la medida adecuada, habrn
por Un lado tendencia a lá caída de la'
concentración calcica en los1 líquido?»1

corporales y< por otro lado tendencia a

la fijación en el esqueleto. Esto pondrá
en marcha los mecanismos reguladores,
principalmente la hormona paratiroidea
que en presencia de vitamina D provo­
cará aumento de la osteolisis e inhibi­
ción de la osteogénesis. El resultado,
será reducción del índice del crecimien­
to y reducción de la cantidad de tejido
óseo calcificado que exista en los hue­
sos, en nuestro caso los maxilares. El
tejido óseo que constituye la cortical al­
veolar así como las trabéculas óseas que
los soportan, se reducirán; pero el te­
jido restante será normal. Este hueso
así modificado, cuando el déficit de cal­
cio subsiste durante períodos prolonga­
dos de tiempo, será más pequeño, de
tipo hipoplásico y ofrecerá menos resis­
tencia a la acción de agentes, tales como
el stress mecánico, o mal funcionamien­
to articular o muscular, dependientes
de hábitos masticatorios deglutivos o
foniátricos anómalos o de alteraciones
articulares primarias. Se concibe así que
un trastorno primariamente metabólico
pueda actuar como factor etiológico
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 sí, o entre
éstas últimas y el cráneo.

Para que tal cosa no ocurra, se re­
quiere un aporte, adecuado de calcio
junto con los demás alimentos o nu­
trientes. El relevamiento de los alimen­
tos que aportan calcio en nuestro medio,
Índica que el 61% de calcio es aportado
por la leche, el 21 % por el queso y el
17,2% por todos Ips demás alimentos,
como se extrae del informe final de la
Encuesta de Nutrición, Uruguay, Mar­
zo, Abril de 1962.

A fin de testar esta hipótesis, que
ñor lo demás la hemos encontrado con­
firmada ñor el Dr. Hoeygaard, conduci­
da en poblaciones sometidas a condicio­
nes de desnutrición extrema (ingesta
calcica del orden, de.75-.mg. por día)

’ así como por estudios anteriores en es­
quimales, hemos intentado efectuar la

. evaluación de la ingesta- calcica en la
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población 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 patrón de referencia,
tomamos los índices de ingesta calcica
recomendados por el Consejo Nacional
de Investigaciones Americano en 1963,
o las Raciones Prácticas propuestas por
FAO/OMS. en 1962 que pueden ob­
servarse en la siguiente tabla.

ñg 8

EOAO

RACIONES RECOMENDADAS
POR EL CONSEJO NACIONAL
OE INVESTIGACIONES AME

RltAND 09531

RACIONES PROPUESTAS
POR F.A O ./O M .S .0 96 2)

< U -12 MESES 6 0 0  -  50 0 5 0 0 - 6 0 0

1 -9  AÑOS 10QG 4 0 0 - 5 0 0

10-15 AÑOS 1 2 0 0  -  1400 G D O -7 0 0

16-19 AÑOS 1 4 0 0  (NIÑOS) 5 0 0 ’ 6 0 0

13 0 0  (NIÑOS)

ADULTO aoo A 0 0 - 5 0 0

EMBARAZO 1500 1000 1200
3er trim e stre

LACTANCIA 2000 1 0 0 0 -  1200

Nuestros estudios fueron conducidos
mediante la técnica de encuesta nutri-
cional por formulario. El formulario
empleado puede verse en los cuadros
7 y 8.

RESULTADOS

El estudio de los 480 formularios ta­
bulados, arrojó los resultados expresa­
dos en el cuadro N° 11, en el que se
puede ver que para una población de
480 niños el 23 % ingiere una dieta
cuyo contenido de calcio es notoriamen­
te insuficiente, que 278, es decir el
57 % ingiere una ración calcica inferior
de lo recomendado internacionalmente
y solamente 97 niños, es decir el 20%
de la población ingiere una ración cal­
cica satisfactoria. El número pequeño
de muestras de esta encuesta hace que
los resultados señalados deban conside­
rarse sólo con carácter provisional, pero
son sumamente sugerentes, porque se­
ñalan la existencia de una correlación
entre la ingesta calcica y disgnacias clí­
nicamente ostensibles. Intentamos apre­

T £  C A- r
-ex 'í ’B  i-J - . ..... 2

ciar la relación entre ingesta calcica y
densidad ósea, por medio de enfoques
radiológicos del sector interincisivo del
maxilar superior. Desde luego quex so­
mos concientes de las limitaciones ex­
tremas de este procedimiento y hubié­
ramos deseado mostrar resultados con
técnicas específicas como la propuesta
por Krokowsky. Esto sin embargo no ha
sido posible hasta el presente en nuestro
medio. El estudio radiológico compara­
tivo efectuado en niños mantenidos con
una ingesta calcica netamente insuficien­
te (0-299 mg./24 horas) y de niños con
ingesta satisfactoria arrojó los siguientes
resultados: p rim ero , la radiolucidéz
aparente del hueso de niños con dietas
restrictivas calcicas parece ser franca­
mente mayor que en niños con dietas
higiénicas. Segundo, es posible observar
modificaciones del espesor, regularidad
y morfología general de la cortical
alveolar, en niños con dietas restrictivas
cálcícas. Tercero: no hemos podido has­
ta el momento, establecer una correla­
ción definitiva, patognomónica entre el
tipo de estructuras óseas evidenciadas
por la radiología y el nivel de ingesta
cálcica.

DISCUSION

Debe prestarse interés especial a es­
tos estudios y correlacionarlos con to­
dos los demás criterios de valoración de
la dinámica ósea, estudios histopatoló-
gícos, a través de la biopsia ósea seria­
da, estudios metabólicos y pruebas fun­
cionales ahora clásicas para este campo.

C O N C L U S IO N E S

1. Consideramos imprescindible
prestar particular atención al aspecto
nutricional, en sus componentes orgá­
nicos y minerales, especialmente a la
ingesta cálcica, como posible factor
etiológico suficiente o . coadyuvante en
el desarrollo de diferentes’cuadros disg-
nácicos.

2. No implica des jerarquizar otros
nutrientes, particularmente proteínas,
ni otros factores, puesto que no afirma-
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NOMBRE’ Y APELLIDO

EDAD AÑO QUE CURSA . PESO CORPORAL ALTURA

N° DE INTEGRANTES DE LAFAM1L1A N° DE HERMANOS

EDADES DE LOS HERMANOS

DIRECCION

LOCALIDAD BARRIO O ZONA

DEPARTAMENTO

(1) MARQUE CON UNA CRUZ LA S-C OMIDAS QUE EL NIÑO. INGIERE. POR OIA .Y A QUE
HORA LO HACE

DESAYUNO: SI NO ALMUERZO: SI NO MERIENDA: SI NO CENA: SI NO
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

(2.) DIGA QUE COME EL NIÑO EN :

DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA CENA

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

1/2 , 1 , 2 , 3 , 4 , 5 . 6 , MAS DE 6 , NO CONSUMEN LECHE

( 4 )  INDIQUE LA CANTIDAD APROXIMADA DE LECHE .EN GRAMOS, QUE EL N<ÑO

INGIERE POR DIA

100 2QQ 300 400 500 600 700 800 900 1000 NO TOMA LECHE

(5 )  SI EL NIÑO NO TOMA LECHE SEÑALE A QUE SE DEBE

a.NOLE DAN LECHE d. AL NIÑO ’NO LE GUSTA LA LECHE

b.NO SE CONSIGUE LECÑE e .E L  MEDICO LE PROHIBIO LA LECHE
c.LA LECHE ES MUY C^RA t.O TR A S CAUSAS

( 6 )  SEÑALE EN QUE FORMA TOMA" LECHE EL NIÑO

a) SOLA , b) CON C A F E , c) CON T E ,d )C O N  CHOCOLATE, e) CON COCOA

t)C O N  VASCOLET g )  CON BRACAMATE FÍ(19



Odontología Uruguaya 13

(7 ) Si NO PUEDE SEÑALAR LA CANTIDAD EN GRAMOS QUE EL MINO TOMA

r ..DE LECHE POR DIA, INDIQUE EL NUMERO DE TAZAS O VASOS

1 , 2 , 3 , 4 .5 TAZAS 0 VASOS GRANDES

1 . , 2 3 ; 4 /  5 TAZAS O VASOS CHICOS

(8 )  DIGA CUANTOS HUEVOS COME EL NIÑO POR DIA

1 , 2 , 3 ,  MAS DE 3 , NINGUNO

(9) DIGA SI EL NIÑO COME QUESO Y QUE CLASE DÉ- QUESO

COME QUESO: MANTECOSO, BLANDO, SEMIDURO , DURO

NO COME QUESO

(1 0 ) ' INDIQUE LA CANTIDAD APROXIMADA DE QUESO QUE COME EL NIÑO' POR DIA

20G. 50G 100G SOLO EL QUE SE USA COMO CONDIMENTO

(11) DIGA Si EL NIÑO COME ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CARNES:

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

(12) SI EL NIÑO COME CARNE DE VACA INDIQUE APROXIMADAMENTE LA
CANTIDAD DIARIA :

50G  100G 200G 300 G 1/2 KILO 1 ó 2 CHURRASCQS DEL
TAMAÑO DE UNA PALMA
DE MANO

(13) INDIQUE SI EL NIÑO COME ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES VEGETALES: .

ACELGA BERRO ESCAROLA LECHUGA REPOLLO
ACHICORIA BERENJENA ESPINACA PEPINO TOMATE

APIO COLIFLOR' . ESPARRAGO RADICHA Z APA LLITO

ALCAUCIL ARVEJA FRESCA CEBOLLA NABO PUERRO
SALSIFÍ ZAPALLO ZANAHORIA

BATATA CHOCLO MANDIOCA

(J 4 )  SEÑALE -LA CANTIDAD APROXIMADA DE VEGETALES QUE INGIERE

EL NIÑO POR DI A :

50 G 100G  2 0 0 G  300 G NO COME VEGETALES
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Fra.1l

N? DE

NIÑOS
GRUPOS DE EDADES

EN AÑOS

INGESTA CALCICA (m g (24h )

0 -2 9 9 300- 599 600-1000

162 6 y 7 207. 637 . 17 7.

100 8 y 9 20 7. 6 47. 16 7.

94 10 y 11 2 77 . ' 53 7. 207.

.72 12 y 13 2 5 7. 617. J4 7.

52 J4 y 15 > 9 7. 5 4 7. 27 7.

1007. 2 3 7 . 5 7 7. 2 0 7.
(480) (105) (278) (97)

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

3. La valoración de la influencia
de la ingesta calcica o de otros factores
en etiopatogenia de las disgnacias, debe
efectuarse no sólo 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 el logro del propósi­
to, entre los que se encuentran la en­
cuesta nutricional y la valoración radio­
lógica, con sus conocidas limitaciones,
están al alcance de todos.

R E S U M E N

Los autores hacen un bosquejo de la
acción de los diferentes procedimientos
terapéuticos sobre el órgano hueso, des­
tacando la dinámica del tejido óseo,
así como sus funciones generales, pres­
tando p a r t ic u la r  atención al aspecto
nutricional como posible factor etioló-
gico en el desarrollo de cuadros disg-
nácicos, el cual se efectuó en base a una
encuesta realizada en 480 niños de 6 a
15 años, y en estudios radiológicos del
sector interincisivo del maxilar suoerior
entre niños con déficit nutricional y ni­
ños con una dieta higiénica.

S U M M A R Y

The authors make a draw of the dif-
ferents therapeutics methods on the
bone like organ, showing the dynamics
óf the osseus tíssue and their general
fonctions, making attention in the nou-

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

S O M M A I RE

Les auteurs ont fait un dessin des
differentes methodes therapeutiques et
de leur action sur le os comme Porgue,
detachant la dynamique du tissus os-
seux, de meme que ses fonctions gene­
rales, en donnant una attention particu-
liere 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
jusquá 15 ans, et sur des études radio-
logiques du secteur interincisi ve du
maxilaire supérieur, parmi des enfants
qui présentaíent un déficit nutritive et
d’autres que présentaient des dittes hi-
gieníques.
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