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1 N T R o o u e e 1 o N • 

La desnutrición, es un problema mundial del pasado y del prese!!. 
te y quizá lo siga siendo en el futuro. 

Cuando un sujeto recibe alimentos inadecuados e insuficientes -
debido a infinidad de motivos y causas, esta desnutrición puede ser­
por carencia de protelnas y calorias, por deficiencias vitaminicas,­
deficiencias de minerales, etc., puede ser posible atenderlas a ti~ 
po con la ayuda profesional para comprender las causas subyacentes -
de las anormalidades mencionadas (retardo, ceguera y deformidades fl 
sicas), y de otras dependientes de la alimentación inadecuada y dar­
a conocer la mejor forma de corregirlas. 

La ingestión de alimentos debe ser siempre suficiente para cu -
brir las necesidades metabólicas del organismo, pero sin llegar a 
producir obesidad. Los diferentes alimentos tienen distinta propor -
ción de proteínas, carbohidratos y grasas, debe existir entre estos­
tipos de sustancias un equilibrio adecuado para suministrar a cada -
segmento de la cadena metabólica, los materiales que necesita. 

Debe mencionarse que las áreas de la cabeza y cuello y dt modo 
especial la cavidad bucal muestran más dificilmente los síntomas ex­
ternos de carencia nutricional. 

A medida que la práctica de la odontología preventiva se haga -
cada vez más posible la guia en nutrición llegará a ser una parte 111! 

yor de odontología cotidiana. 

Los actuales conocimientos acerca de la nutrición parecen ser -
suficientes para describir niveles de ingestión de nutrientes que 
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evitarán grandes carencias de nutrición en las poblaciones humanas.­
Pero son todavfa insuficientes para definir cuales sean· los óptimos­
de composición del cuerpo, peso del cuerpo o n·iveles' -fu_nciona.les de­

órganos como riñón, corazón, higado y cerebro, etc. ·-Todos estos fac­

tores han sido considerados al estudio de la nutrición que .intentan­
llegar al compromiso que determina la distribución .relativa o balan­

ce y Ta continuidad total de nutrientes de la comida, dentro de este 
contexto, una vez definidas las fuentes y funciones de Tos nutrien -
tes más críticos, se puede examinar la naturaleza de la nutrición de 
los tejidos, en que se incurre a velocidad aguda o crónica y que va­
acompañada de síntomas específicos o generales. 

Una finalidad biológica primaria de la odontologfa es el evitar 
la desnutrición, específicamente permitir la ingestión adecuada de -
los alimentos. El estado ideal de salud bucal permite completa libe!_ 
tad en la selección de alimentos necesarios para el buen funciona -­
miento de los tejidos, fuerza muscular, sensibilidad al sabor, otras 
funciones fisiológicas que hacen grato el acto de comer. Por no pro­
curar guia en la nutrición, el valor primario de rehabilitación, la­
cual podría no llegar a ser realidad. 

Así mismo las caries, las lesiones gingivales, infecciones yº! 
teoporosis, en todos, pueden intervenir consideraciones de nutrición. 
podrían hacer inútil aún la más perfecta de las terapéuticas moder -
nas de restauración. 

La nutrición puede probablemente ser definida de la manera más­
simple, corno la ciencia de los alimentos y su relación con la salud. 
No son los alimentos por ser lo que requieren los humanos y los - -­
otros organismos para su supervivencia sino en cambio una diversidad 
de elementos o compuestos qui micos que están contenidos en los ali -



3 

mentas. Estas sustancias fundamentales se llaman nutrientes. 

Estas categorías de nutrientes, son en realidad las mismas que­
componen a los Organos vivos, es decir, proteínas, y grasas son las­
únicas fuentes directas de energía del organismo. Minerales y prote.!_ 
nas se encuentran involucrados principalmente en crecimiento y man­
tenimiento de los tejidos. 



C A P I T U L O I 

DEFINICION DE DESNUTRICION ~ GENERALIDADES. 

I.l DEFINICIONES. 

AVITA11INOSIS: Enfermedad por carencia de una determinada vitami_ 
na, en odontología interesa conocer las avitaminosis A, B, C y D; 
aunque en verdad la C y D son las que tienen más incidencia sobre la 
cavidad bucal y los dientes. La avitaminosis es en realidad una defi 
ciencia carencial de alguna vitamina. 

DEFICIENCIA: Defecto, imperfección o falta. El término se apli­
ca especialmente en los estados o enfermedades producidas por la es­
casez o falta de vitamina y a los síntomas debidos a secreción insu­
ficiente de una glándula endócrina. 

DESNUTRIC!ON: Estado de deficiencia nutritiva que se observa en 
todos los procesos morbosos acompañados de déficit de la ingestión,­
absorción o asimilación de los alimentos. Se trata de un padecimien­
to generalizado, prácticamente reversible, inespecífico que se mani­
fiesta por síntomas generales {disfunción y atrofia} circunstancia­
les (descoloración del cabello, queratomalacia, xeroftalmía, fisuras 
labiales. lengua roja y lisa, piel escamosa) y por último síntomas -
agregados de naturaleza infecciosa. 

Los elementos nutricios se dividen por lo general en grupos: 
proteínas, lipidos, carbohidratos, vitaminas, minerales y agua. La~­
tres primeros categorías proporcionan calorías; las vitaminas y min! 
rales a pesar de no hacerlo cumplen varias funciones vitales en el -
metabolismo y son así mismo componentes importantes de los tejidos.-
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El agua constituye alrededor del 70% del cuerpo y es e.sencial para -

transportar los elementos nutricios a las células Y-,re"1~v~er, -de e.llas 
los materiales de desecho. La trascendencia de estoS ·~ ·gf_upos es, 
pues, obviamente 1 o que puede ser no tan e 1 aro es 1 a· can_t i dad que- _se 

requiere de cada uno para alcanzar el nivel óptimo posible de salud. 

Las enfermedades de la nutrición se relacionan con trastornos -
de sus modalidades asímiladoras o desasimiladoras. En primer lugar -
la asimilación puede resultar insuficiente por falta de alimentos y­
entonces aparece el cuadro de desgaste llamado inanición. Esta puede 
ser absoluta o relativa, ya refiriéndose a la totalidad de elemen -
tos nutritivos, ya solamente a algunos de ellos. La ausencia de de -
terminados elementos puede acarrear desórdenes en la salud. 

DESNUTRICION: Esto se refiere al estado de nutrición inadecuada 

de vitaminas (produciendo raquitismo, escorbuto, etc.) o ingestión -
inadecuada de calorias o proteínas, resultará en diferentes formas -
de enfermedades. 

El trastorno nutricional que predomina en el mundo es la desnu­
trición de proteínas y calorías. Pues aflige aproximadamente al 50%­
de la población. Es la consecuencia de insuficiencia de la cantidad­
de los alimentos. Esta desnutrición patente a menudo se acompaña de­
deficiencia de una o más vitaminas (las avitaminosis, claro esta, 
pueden aparecer a pesar de que sea suficiente el ingreso de protei -
nas y calorías). Las raíces del problema son realidades socio-econó­
micas incontrovertibles considerando que el aumento de la población­
excede de la disponibilidad de alimentos, cabe suponer que el probl~ 
r.ia seguirá. 

Cuando el sujeto recibe alimentos inadecuados o insuficíentes,-
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puede sufrir invalideces permanentes, inanición, y muerte, cosa sabi 
da gracias al trabajo de cientos de cientfficos. Las deficiencias n~ 
tricionales pueden ser causa de retardo menta~. ceguera y deformida­
des fisicas. Es necesaria la ayuda profesional para comprender las -
causas subyacentes de las anormalidades mencionadas y de otras, de -
pendientes de la alimentación inadecuada y de la mejor forma de ca -
rregirlas. 

Para precisar las manifestaciones de enfermedad nutricional que 
provienen de dietas inadecuadas o secundarias a necesidades metab012_ 
cas o fisiológicas, en toda historia clfnica deben registrarse, las 
prácticas dietéticas de la persona al igual que sus aversiones e in­
tolerancias en ese sentido. El físico deberá influir en el habitual­
consumo de comida de origen animal, cerca de una mitad de las pro -­
teinas diarias, son tomadas, desde derivados como carne, leche, que­
so, pescado, huevos y otros. La ingesti5n habitual de muchos, dismi­
nuye cuando esto debe ser advertido al físico sobre la posibilidad -
de deficiencias de vitaminas, yodo o proteínas. La completa ausencia 
de leche o productos de la leche, otros como crema, para la dieta 
siempre significa tomar poca cantidad de rivoflabina y posiblemente­
de calcio. 

FACTORES RELACIONADOS CON LA DESNUTRIC!ON: 

1) Requerimientos cuantitativos. Los datos más completos son 
los establecidos para adultos jóvenes normales de tipo medio pero 
ni siquieria para estas personas ha podido definirse, el grado de va 
riación individual. Las necesidades cuantitativas por todo lapso de­
la vida, bajo diversas condiciones y en caso de enfermedad o daños­
requieren más estudio. Los datos mejores solo corresponden a ciertas 
edades restringidas durante el lapso de vida y en su mayoría en con-
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di cienes de buena sa 1 ud y sin stress. Estos r .. eqi.Jerimi e.ntos necesitan 
basarse en criterios más elaborados. Por _.ejeinP.1,o:.,'·~O·l~~··ah~ra se está 
midiendo la importancia del estado de nutrición~_par.a l.as actitudes -
mentales, además de sus efectos sobre :él 'crecimiento y la susceptib.!_ 
1 idad a enfermedades. . ,;·.. . . '·"" 

2) Interrelaciones de nutrientes. Ahora se ha advertido, que -
los requerimientos cotidianos abSolutos _de un nutriente, pueden ser­
menos críticos que las cantidades relativas de otros nutrientes con­
los cuales entra en interacción. Por ejemplo: se requiere más calcio 
para e.1 crecimiento esquelético cuando el crecimiento de tejidos - -

blandos es aumentado por una dieta rica en calorías y proteínas. De­
la misma manera, el exceso de uno de los nutrientes puede producir -
carencia relativa de otro. 

3) Factores agudos y crónicos que aumentan los requerimientos.­
Factores como infección, inflamación y traumatismos aumentan consid~ 
rablemente la demanda de nutrientes, la administración crónica de al 
gunos medicamentos implica, a veces, mayores o diferentes requeri -­
mientes nutricionales. 

4) Cuadros de alimentación. En la actualidad, los requerimien -
tos de nutrientes se expresan a base de la necesidad diaria, pero la 
frecuencia de las comidas durante el día puede influir en los reque­
rimientos minirros y determinar las tolerancias óptimas para los nu -
trientes, la frecuencia y magnitud de las comidas afectan la sacie -
dad y pueden influir también en otros factoreos, como la eficacia de 
reguladores de retroalimentación ~ctabólicas de acción rápida. El 
ajuste más lento de balances hormonales podría ser afectado también":" 
por hábitos de ingestión de alimentos. Solo recientemente se ha mas~ 
trado que los cuadros de alimentación afectan a la salud bucal. 
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5) Práctica de nutrición apropiada. A medida que cambian las de 
mandas sociales y fisiológicas y que, se hacen avances en la ciencia 
y la odontología, el papel de los odontólogos como consejeros de los 
pacientes y educadores de la comunidad tendra que cambiar y aumenta­
ra. 

El desarrollo de nuevos alimentos y de programas de enriqueci -

miento de alimentos, basado en la creciente comprensión de la nutri­
ción ayudará a conseguir que los grupos de la población gocen de nu­
trición óptima. 

DATOS GENERALES: 
Junto a una desnutrición progresiva (nagrosis) es aparente la -

total desaparición de la grasa del depósito, {sobre todo la del tej.!_ 
do subcutáneo). Posteriormente aparece también una progresiva atro -
fia muscular. Al final el enfermo aparentemente tiene solo huesos r~ 
cubiertos de una piel seca y áspera (es el marcasma total o caquexia) 

La desnutrición por aporte inadecuado de proteínas y alimentos­
calorigenos es la forma más grave y extendida de enfermedad caren -­
cial en el mundo y ataca con más frecuencia a niños en los años de -
crecimiento rápido. 

Seria un adelanto notable si se pudiesen advertir las desnutri­
ciones subclinicas antes de aparecer los signos clínicos reales. Hay 
mucho por hacer en este campo. La deficiencia de un nutrimento puede 
aumentar la necesidad o ración necesaria de otro, o alterar su meta­
bolismo y en esta forma precipitar sintomas de dificil identifica -­
ción. 

El tratamiento medicamentoso de los estados de desnutrición son 
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sumamente complejos y debe estar totalmente en manos del médico, - -
existen hormonas que favorecen el metabolismo anabólico o construct.:!._ 
va, pero que al estar emparentados con las hormonas sexuales mascul.:!_ 
nas deben ser aplicadas con el máximo cuidado en las pacientes para­
evitar efectos virilizantes. Con las drogas que estimulan el apetito 
hay que tener cierto recelo, pues fácilmente pueden irritar la muco­
sa gástrica, y con ello, anular la sensación de apetito. 

El ser humano tien~ poderes extraordinarios de recuperación. Ou 
rante una época de hambre, el organismo humano retarda su indice de­
crecimiento y espera, por decirlo así, mejores tiempos; más tarde 
puede recuperar la pardida si la época de hambre no ha sido muy gra­
ve y no dura demasiado, parece que las n1ñas resisten mejor que los­
niños la desnutrición. 

Obviamente solo una evaluación nutricional completa que incluya 
una historia de la dieta y su evaluación, en examen físico y pruebas 
del laboratorio pueden determinar la presencia real de una def1cien­
cia nutricional. 

La premisa básica sobre la que se constituye cualquier ejerci -
cio odontológico orientado hacia la prevención, requiere que el pa 
ciente sea considerado como una persona total y no simplemente como­
una colección de dientes que resultan estar conectados a un cuerpo.­
Son pocas las dudas que pueden existir con respecto al papel funda -
mental que desempeña una nutrición adecuada en el logro y el manten_!. 
miento de una salud óptima. La etiología de numerosas enfermedades -
comunes a nuestra sociedad contemporánea ha estado, por lo menos en­
parte ligada a factores nutricionales. 

LA IUANICION: Son alteraciones estructurales y funcionales por-



ingestión insuficiente de nutrientes y fuentes energéticas. 

- Etiología: Inanición Primaria 
Inanición Secundaria: - Alteraciones de la digestión 
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- Aumento de necesidades nutricio 

- Datos de Laboratorio na les 

- Pérdida de líquidos corporales. 

- Tratamiento 

Cuando la nutrición de proteínas y calorías es comparativamente 
adecuada, pueden tornarse patentes otras deficiencias nutricionales­
más especificas para salud óptima, el ser humano necesita aproximad~ 
mente 50 - 60 nutrimentos esenciales entre ellos minerales, algunos­
ácidos grasos, aminoácidos y vitaminas especificas. 

Síntomas más generales de la desnutrición: fracaso en ganar de­
peso y emaciación progresiva del abdomen puede estar distendido y el 
infante puede parecer como un viejecito consumido. Deficiencias vita 
mínicas específicas producen evidencias de raquitismo, escorbuto, 
beri-beri, pelagra y otras condiciones. 

Los niños crónicamente desnutridos pueden no necesariamente pr=. 
sentar un peso por debajo de lo normal, pueden, eso si, mostrar una­
susceptibilidad aumentada a la infección, piel pálida, cutis sucio,­
malos dientes, desarrollo óseo retrasado, encias inflamadas, y pue -
den encontrar diffcil prestar atención en la escuela, fatiga, inqui! 
tud y nerviosidad son comunes. 

Para precisar las manifestaciones de enfermedades nutricionales 
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que provienen de dietas inadecuadas,. o Son secundarias a necesidades 
metabólicas o fisiológicas en toda la historia clínica deben regis -

trarse las prácticas dietéticas de· la,persona 1 al igual·que sus aver 
sienes e intolerancias en ese sentido~ 

La historia médica y los exámenes fis.icos siguen siendo las ar­
mas más importantes que el médico tiene -para diagnosticar problemas­
nutri ci ona 1 es. La historia médica sati S·factori a puede aportar datos­
que llamen la atención respecto á la necesidad d~ examin<:r alru:ias -
zonas corporales y justifiquen plenamente la práccica de exá~enes 
pertinentes de laboratorio. 



C A·P 1 TUL O I 1 

VITAMINA 11 O 11 

11.1 DEFINICION 
11.2 ORIGENES Y FUENTES PRINCIPALES 
11.3 REQUERIMIENTOS. 

11.l OEFINIC!ON. 

VITAMINA del latín: VITA-vida, AMINA: Sust. Parts. Las vitami -
nas en general son sustancias de composición química compleja, que -
no pueden ser sintetizados por el organismo. Son factores indispens_! 
bles para mantener la salud y la vida, a pesar de lo cual los auto -
res norteamericanos llaman a las vitaminas factores accesorios. 

Las vitaminas por lo regular se definen como sustancias orgáni­
cas que no son fabricadas por el cuerpo, solubles en grasa o en agua, 
y de la que se necesitan pequeñas cantidades para que actúen como un 
cofactor en distintas reacciones metabólicas. Están presentes y act.:!_ 
vas en cantidades muy pequeñas en contraste can las de nutrientes 
ordinarios, difieren de los otros nutrientes en que muchos de ellos­
son inactivados por el calor y la oxidación. 

Algunas de estas vitaminas se presentan en fuentes naturales en 
forma fisiológicamente inactiva a estas se llama provitaminas. Se 
vuelven activas solo después de la conversión dentro del animal. Las 
pruebas recientes señalan un papel hormonal en vez de un papel coen­
zimático para ciertas vitaminas. 

Tradicionalmente las vitaminas han sido clasificadas en dos gr~ 
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pos: liposolubles (A, D, E y K) e hidrosolubles (complejo By C). -

Las vitaminas liposolubles están presentes en los alimentos en aso -
ciacion con las grasas y son absorbidas junto con estos elementos.­
Asl, cualquier estado en que esté reducirá la captación de grasas, -
también deteriorará Ta absorción de las vitaminas liposolubles. Es -
tas vitaminas tienden a almacenarse en un grado moderado en el orga­
nismo, y asi el hombre no depende de su suministro diario en la die­
ta y por lo tanto su absorción no se ve afectada por un metabolismo­
graso anormal. Estas vitaminas no se almacenan en el grado signific~ 
tivo en el organisr.10 y como resultado el hombre depende más de su 
presencia diaria en la dieta para evitar su agotamiento y las consi­
guientes manifestaciones de deficiencias. 

LAS VITAMINAS DEFINIDAS POR LA BIDQUIMICA. 

Las vitaminas son sustancias indispensables para el funcionami­
miento adecuado de los seres vivos 1 que intervienen en cantidades m_!_ 
nimas. por lo cual no llenan funciones estructurales, ni desempeñan­
actividades energéticas y que en general no son sintetizadas por los 
animales. La estructura qulmica de las vitaminas es de lo más diver­
so y las funciones que llevan a cabo son también muy variadas, mu -­
chas actúan como coenzimas en determinadas reacciones. 

LAS VITAMINAS DEFINIDAS POR LA FISIDLDGIA: 

Una vitamina es un compuesto orgánico necesario en pequeñas can 
tidades para que el metabolismo corporal sea normal, y que no puede­
ser fabricado por las células del cuerpo. Probablemente existan cen­
tenares de tales substancias. la mayor parte de las cuales todavfa -
no han sido descubiertas. Sin embargo unas han sido estudiadas por­
que existen en cantidades relativamente pequeñas en los alimentos y. 
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en consecuencia, se producen carencias dietéticas de una o mas de -­
ellas. Por lo tanto, desde un punto de vista clfnico, suelen consid! 
rarse vitaminas aquellos compuestos orgánicos presentes en la dieta­
en pequeñas cantidades, que, al faltar, pueden ser causa de careo -
cias metabólicas especificas. 

Las necesidades diarias de vitaminas varían considerablemente, 
según el estado metabólico de cada persona. Por ejemplo; cuanto ma -

yor el volumen del individuo, mayor la necesidad de vitamina. En se­
gundo lugar, los individuos que están creciendo, suelen necesitar m!!. 
yores cantidades de vitaminas que los demás. En tercer lugar, cuando 
el sujeto hace ejercicio, aumenta las necesidades vit~minicas. En 
cuarto lugar, durante la enfermedad, y cuando hay fiebre, .las neces.:!_ 
dades de vitaminas suelen estar aumentadas. En quinto lugar, cuando­
se metabolizan cantidades de hidratos de carbono mayores que las no!. 
males, aumentan las necesidades de tiamina, y quizá también de algu­
nas otras vitaminas del complejo B. En sexto lugar, durante el emba­
razo y la lactancia está muy aumentada la necesidad de vitamina D 
por la madre, y la que necesita el niño en crecimiento también es 
considerable. Finalmente, pueden producirse diversos déficits metab~ 
licos en estados patológicos, cuando las vitaminas no pueden ser ad!:_ 
cuadamente aprovechadas por el cuerpo; en tales circunstancias pue -
den ser muy elevadas las cantidades necesarias de una o más vitami -
nas. 

Almacenamiento de vitaminas en el cuerpo. Las vitaminas se alm!!. 
cenan en pequeñas cantidades en todas las células. Sin embargo, alg~ 

nas de ~llas están sobre todo en el higado. Por ejemplo: la cantidad 
de vitamina A acumulada en el hígado puede ser suficiente para mant! 
ner a una persona sin que tome vitamina ninguna por la boca hasta 
por dos años; de ordinario, la cantidad de vitamina D almacenada 
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en el hígado basta para mantener un individuo_ hasta tres· o cinco me­
ses sin ningún ingreso adicional de vitámina D. (Guyton). · 

Muchos investigadores han informado que e.J co~t~nidci de. vitami­
nas de las dietas tiene un efecto importante --s·Obr·e ·1a· _frecUencia de-
la caries dental. · _·,." ··.··'· c,,,_:l .• 

LA VITAMINA " D ". 

Es un secosteroide prodúcido en la piel a partir del 7-dehidro­
colesterol bajo influerlé:ia: de 1·as rayos ultravioleta, ésta vitamina­

también se encuentra en ciertos alimentos y es usada para complemen­
to de los productos lácteos. Tanto la forma natural (vitamina o3col~ 
calciferol) como, la forma derivada de los vegetales (vitamina o2 E!_ 
gocalciferol), están presentes en la alimentación. Estas formas di -
fieren en que el ergocalciferol contiene una doble ligadura y un ra­
dical metilo adicional en la cadena lateral. 

La vitamina 11 0 11 es liposoluble, poco r2sistente al calor, es 

sintetizada en la piel por la acción de la luz solar; esta vitamina­
puede ser tóxica si se administra en cantidades excesivas. 

La vitamina 11 0" {ergosterina irradiada, calciferol, antirraqu_! 
tica) provoca la movili;ación del calcio y del fosfato de los hue -
sos y estimula el paso del calcio a través de la mucosa intestinal. 

Para que la vitamina O pueda actuar en el organismo es necesa-­
rio que sea convertida en metabolito activo, la conversión se reali­
za por medio de dos etapas de hidroxilación. Primero, una del grupo­
OH es añadido a la posición 25 en el hígado y después a la posición­
uno en el riñón el mecanismo de acción consiste en programar células 
blanco para que sinteticen una proteína transportadora de calcio. En 
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el intestino esto da lugar a la mayor absorción ósea pero únicamente 
cuando también haya presente la hormona paratiroidea. Se considera -
que los efectos sobre el metabolismo del fosfato son la acción prin­
cipal de la vitamina D en la prevención y curación del raquitismo. 

La vitamina "011 y su papel en la absorción del calcio. La vita­

mina O posee una acción intensa aumentando la absorción del calcio a 
nivel del intestino también tiene acción importante sobre el depósi­
to y la resorción de los huesos, sin embargo la vitamina O no es la­
sustancia activa que en realidad logra estos efectos. La vitamina D­
primero tiene que convertirse. por una serie de reacciones que tie -
nen lugar en el hígado y el riñón, en el producto activo final, el -
1,25-dihidroxicolecalciferol. 

Compuestos vitamínicos D; diversos compuestos derivados de los­
esteroles pertenecen a la familia de la vitamina O, y todos tienen -
más o menos las mismas funciones. El más importante, es el o3• La m~ 
y or parte de esta sustancia se forma en la piel por irradiación con 
rayos ultravioleta del sol. En consecuencia, una buena exposición­
al sol evita la deficiencia de vitamina O. 

La vitamina D se ha clasificado como una vitamina; sin embargo, 
probablemente es mejor pensar que es una hormona. A diferencia de 
una vitamina verdadera, los colecalciferoles hidroxilados no son nu 
trientes esenciales. La vitamina o3, se forma a partir del 7-dehofr.!!_ 
colesterol. Así mismo la vitamina O no se necesita en muchos culti -
vos celulares. Por último, la vitamina ejerce su mayor influencia al 
combinarse con proteínas. 
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11.2 ORIGEN. 

Uno de los primeros hechos que sugirió que un metabolito de la­
vitamina O, más bien que la propia vitamina, podía ser la forma bio­
lógicamente activa, provino de la información según Ta cual hay un -
período de 10 horas o más entre la administración de vitamina O y su 
efecto sobre el transporte de calcio. Se sugirieron dos hipótesis -
para explicarlo; la primera sugería que el periodo de espera podía -
representar el tiempo necesario para la síntesis de una proteína Pº.!:. 
tadora que transportara el calcio, la segunda consideraba que el - -
tiempo era necesario para que se transformar la vitamina en una mol~ 
cula activa. Se ha comprobado que ambas hipótesis de trabajo tienen­
una parte de verdad. La vitamina O es convertida en 25-hidroxicole -
calciferol por una enzima que hay en el hígado, y luego en 1,25-dih.!_ 
droxicolecalciferol, por una enzima que hay en el riñón. La molécula 
activa de tipo hormonal el 1,25-dihidroxicolecalciferol, estimulíl la 
síntesis de una proteína que transporta el calcio en la mucosa inte~ 
tinal. y a esta substancia le corresponde el aumento de captación de 
calcio desde el contenido del intestino. Dosis excesivas de vitamina 
O son tóxicas, provocando hipercalcemia y depósito de calcio en tejj_ 
dos blandos. 

FUENTES PRINCIPALES. 

Dado que la exposición de la piel a la luz solar convierte un -
compuesto del esterol presente allí en colecalciferol, el hombre prE_ 
bablemente deriva la principal porción de su vitamina D de la irra -
diación de los aceites orgánicos. Así, en el sentido más estricto el 
raquitismo puede considerarse como una enfermedad por deficiencia de 
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luz solar, más que como una enfermedad por deficiencia de la dieta,­
según el caso. 

La mayoría de los alimentos son malas fuentes de vitamina D. 
Afortunadamente, la leche es la elección de entre los alimentos, ya­
que ayuda a fortificar por sus altos niveles de calcio y fósforo, e~ 
ya absorción, promueve la vitamina o. Normalmente, la leche se forti 
fica a un nivel de 400 U! por litro. 

La vitamina O se encuentra en pescado, aceite de hígado de pes­

cado, luz del sol y esteroides activados. La leche enriquecida, man­
tequilla, yema de huevo, radiación ultravioleta. 

Para que la vitamina D pueda actuar en el organismo es necesa­
rio que sea convertida en metabolito activo, la conversión se reali­
za por medio de dos etapas de hidroxilación. La vitamina O intensi­
fica la resorción ósea pero únicamente cuando también haya ~resente 
la hormona paratiroidea. Así mismo la vitamina O produce un aumento­
en la concentración del fosfato sérico al aumentar la absorción in -
testinal. Se considera que los efectos sobre el metabolismo del fos­
fato son la acción principal de la vitamina O en la prevención y cu­
ración del raquitismo. El organismo no depende en manera absoluta de 
la ingesta de esta vitamina, ya que puede sintetizarse a partir de -
precursores en la piel por la acción de la luz ultravioleta. 

Las acciones bioquímicas de la vitamina O: 
- Aumentar la absorción intestinal del calcio y fósfato. 
- Inicia la calcificación del hueso y activa la fosfatasa alcalina. 
- Contribuye al mantenimiento del calcio y fosfato sérico. 
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I! .3 REQUERIMIENTOS. 

La dieta recomendada diaria de vitamina O en la infancia y la 
pubertad es de 10 mg. de colecalciferol (400 U! de vitamina O). El -
raquitismo se puede prevenir y el crecimiento se hará a una tasa nor_ 
mal con la cantidad menor de vitamina D (2-5 mg. colecalciferol}, 
que proporcionan cantidades adecuadas de fosforo y de calcio presen­
tes en la dieta. La captación de calcio se reducirá ligeramente 
(25-30% comparado con 35-40%) con una disminución en la ingestión -
de vitamina D. La cantidad dietética diaria que se recomienda va de-
7 .5 mg. en adultos jóvenes y se debe mantener en 5 mg. después de 
los 25 años de edad. Las mujeres embarazadas y durante la lactancia­
deben aumentar su ingestión diaria en 5 mg. solo durante el periodo. 

El standar internacional de vitamina Des el calciferol, obten.:!_ 
do por irradiación del ergosterol que se encuentra en la levadura y 
1 mg. de calciferol contiene 40,000 UI de vitamina D. Las necesida -
des de esta vitamina en la dieta son difíciles de precisar, en parte 
debido a que las cantidades se sintetizan en la piel no pueden dete!: 
minarse. Probablemente es suficiente el tomar una dieta que contenga 
400 UI de vitamina D. Cantidades mayores pueden ser tóxicas y hay al 

gunos niños que son especialmente sensibles a este peligro. 

Los requerimientos diarios de vitamina D son: 

LACTANTES 1 O mg. 
NIÑOS 1 O mg. 
VARONES 10-5 mg. 
GESTANTES +5 mg. 
HEMBRAS 10-5 mg. 
LACTANCIA +5 mg. 



CAPITULO I 1 I. 

PRINCIPALES DEFICIENCIAS DE VITAMINA " D ". 

lll. l RAQUITISMO: GENERALIDADES Y PRINCIPALES MAllI.FESTACIONES. 

lI l. 2 OSTEOMALACIA: GENERALIDADES Y CARACTERISTICAS. PRINCIPALES. 

Ill. 1 

La enfermedad ósea metabólica por carencia de vi tami néi O Se' ll á. 
ma RAQUITISMO en niños y osteomalacia en adultos. Dependen de los 

mismos factores patógenos, pero varían en sus manifestacfones clíni­
cas y anatomopatológicas por las diferencias entre los huesos en ere 
cimiento y los ya formados. 

Suele ser necesaria una exposición inadecuada a la luz solar y­

una ingestión dietética pobre para que se desarrolle la carenCia el.!_ 
nica de vitamina O, el raquitismo no es raro en los trópicos por la­

envoltura de los lactantes y encierro de mujeres y niños en casa. El 
raquitismo nutricional es muy raro en EUA pero aún ocurre en Gran 
Bretaña, donde la leche no se enriquecía con vitamina O y los inmi -
grantes de origen asiático rehuyen a la luz solar. 

Todas las características del raquitismo y de la osteomalacia -
pueden presentarse cuando el suministro de vitamina D es inadecuado, 
su metabolismo es anormal o hay resistencia tisular a su acción. 

JJJ. l RAQUITISMO: GEllERALIDADES 

Enfermedad infantil, caracterizada por deformaciones esqueléti­
cas y desórdenes de nutrición. 
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Glisson (1650) publicó la primera descripción clínica, emplean­
do ya el nombre de raquitismo (por su localización en el raquis). A­
mediados del siglo XIX Trosseau y Laségue y~ süpieron que el reblan­
decimiento en los niños {raquit.ismo)_ ercl·, ·en _io .. -~senc_i.al ;d~~tico, al 

de los huesos del adulto (osteomalacia) y que las diferencias depen­
dían de diversa edad y de la actitud reactiva- en ·uno y· otfo caso. No 
obstante la autoridad de Virchow, autor que consideró d~ferentes es­

tas dos enfermedades que pesó mucho y fueron necesarios algunos años 
para admitirlo. 

BREVE HISTORIA DEL RAQUITISMO: 

Esta enfermedad fue señalada primeramente en Inglaterra desde -
el siglo XVII particularmente por Glisson, se denominó por ello, Mal 

Inglés, proponiendo después dicho autor el nombre de raquitismo. Po! 
teri ormente, Hayow describí 6 1 as al teraci enes de textura ósea, admi -
tiendo unidad del proceso. Rufz y Guérin precisaron más la anatomía­
patológica que, sin embargo, el raquitismo no se definió hasta los -
trabajos de Broca y Viracho\'l. La idea de distrofia, indicada ya des­
de el descubrimiento de la afección y apoyada experimentalmente por­
los trabajos de Guerin, inspiraba la patogenia. Trousseau no difere..!! 
ciaba, sin embargo, el raquitismo de la osteomalacia, y fueron nece­

sarios los inmortales estudios de Parrot para situar el raquitismo -
en su verdadero lugar nosológico. Por desgracia, la concepción sist~ 
mática de dicho autor refiriendo siempre el proceso a la sífilis 
hereditaria retardó el progreso en su conocimiento etiológico. Mar -
van y Hutiuel han reformado este criterio absoluto restituyendo el -
raquitismo a su legítimo sitio en el cuadro nosográfico. La enferme­
dad es crónica y de marcha lenta; se desarrollan una serie de defor­
midades que le imprimen carácter particular e inequívoco. 
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El raquitismo es una enfermedad frecuente en las grandes urbes­
y en los barrios pobres e Industriales. Depende de malas condiciones 
de alimentación. La falta de lactancia materna o el abuso de suple -
mentos de leche. Modernamente se considera una enfermedad por avita 
minosis tanto para el raquitismo como en la osteomalacia. 

RAQU l TI Si·IO. 

En el lenguaje común el raquitismo se refiere a cualquier tras­
torno en el eje vitamina O-calcio-fósforo que da como resultado una­
matriz ósea hipomineralizada, es decir una falta de calcificación e~ 
docondral. Se debe hacer notar que dicho defecto puede resultar de­
diversas etiologías. 

Históricamente, el raquitismo debido a deficiencia de vitamina­
º se desarrolló en áreas urbanas privadas de luz solar adecuadas. 
Cuando la contaminación del aire filtra la porción ultravioleta del­
espectro, se bloquea la formación de colecalciferol, los lactantes -
rápidamente desarrollan las deformidades óseas características. Se -
ven lesiones idénticas en las áreas ricas en sol donde la dieta es -
alta en fosfatos, los que se unen con el calcio dietético disponible. 
Las costumbres sociales; por ejemplo, el uso del velo en las mujeres 
musulmanas también puede dar como resultado el raquitismo. La edad -
de principio de la deficiencia es importante en la morbilidad final, 
ya que los lactantes prematuros tienen el riesgo más alto. Aunque -
la frecuencia de raquitismo en las sociedades occidentales ha dismi­
nuido en forma drástica debido a las comidas fortificadas con ergos­
terol irradiado, por ejemplo ergocalciferol en la leche. 

El raquitismo suele ocurrir en niños a consecuencia de falta de 
calcio o de fosfato en los líquidos corporales. De ordinario, la en-
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fermedad obedece a falta de vitamina D, antes que a falta de calcio­
º fosfato1 en la alimentación. Si el niño recibe- bastante luz solar, 

el 7-dihidrocolesterol de la piel se activa por acción de los rayos­
ultravioleta, formando vitamina' o3·_-qu~ ev'i.ta el raquitismo al aumen­

tar la absorción intestinal del calcio y fosfato. Los niños que no -
salen de sus casas durante el invierno suelen recibir cantidades in­
suficientes de vitamina O si no se les administra un suplemento de -
ella con la alimentación. La frecuencia del raquitismo aumenta sobre 
todo en la primavera, porque la vitamina O forma durante el verano -
precedente y puede almacenar durante varios meses en el hígado; asi­
mismo la absorción de calcio y fósforo de los huesos debe durar va -
rios meses para que los signos clínicos del raquitismo se hagan nota 
bles. 

El raqui ti sma es una enfermedad i nfanti 1, caracterizada por de­
formación esquelética y desórdenes de nutrición. La enfermedad es 
crónica y de marcha lenta. seiia 1 ándose pródromos (debi 1 i dad, palidez, 
sudoración) hasta que se declara francamente. Hay casos sin embargo, 
en que todo parece reducirse a una dispepsia (eructos, vómitos, dia­
rrea, vientre abultado) y otros, en que la afección se inicia brusc2_ 
mente a modo de las agudas. 

Se ha demostrado que la patología ósea en la deficiencia de vi­
tamina D varia con las relaciones de deficiencia en el fósforo, cal­
cio y magnesio. Las dietas bajas en calcio relativamente altas en 
fósforo dan resultados diferentes que las dietas altas en calcio y­
bajas en fósforo. La deficiencia en magnesio produce un efecto dife­
rente aún más notable. 

La deficiencia de vitamina D en el embarazo produce notables 
efectos en la criatura, tanto en el esqueleto como en la primera y -



25 

segunda denticiones. Durante el embarazo debe almacenarse gran can­
tidad de calcio para el período de la lactancia. Si hay deficiencia­
de vitamina O no se efectúa este almacenamiento, se agota la provi -
sión de calcio necesaria para la producción de leche y, por lo tanto, 
el hijo y la madre padecen marcada deficiencia. 

ANATOMJA PATOLOGJCA: 

Las lesiones predominan en las zonas de crecimiento óseo, o sea 

el cartílago de conjunción (extremos de las diafisis de los huesos -

largos), en el interior y alrededor de los puntos de osificación de­
los huesos cortos y epífisis de los huesos largos y debajo del pe 
riostio de los huesos planos. Los huesos de más rápido crecimiento -
(costilla, tibia, fémur y cráneo) son los más afectados. llistológic~ 

mente, en lugar de observarse la organización regular de las colum -
nas cartilaginosas que avanzan ordenadamente hacia la linea de osif.:!_ 
cación 1 se encuentra una hipertrofia desordenada de toda la zona de­
osificación. se encuentra una hipertrofia desordenada. Faltan el or­
den y acoplamiento ordinarios entre las trabéculas calcificadas y 

las cavidades alargadas donde mueren los condroblastos. 

El dato capital es la ºinsuficiencia del depósito cálcicoº. El­
tejido óseo raquítico se parece al de un callo fibroso osteoide que­
na se calcifica. Su aspecto histico es semejante al de las fracturas 
espontáneas por hambre. 

Existe descalcificación ósea. La descalcificación depende de 
que en la avitaminosis D la calcificación regenerativa está inhibida. 
En general 1 esta descalcificación es menor en el raquitismo que en -
la osteomalacia. 
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ETIOPllTOGENIA OEL RAQUITISMO. 

1) Régimen dietético e higiene inadecuados. 
2) Trastornos digestivos en la primera infancia. 
3) Intoxicaciones, infecciones crónicas y metabolopatias que alteran 

el cociente P / Ca. 

DillGllOSTICO. 

Va a depender de la gravedad, de la edad y de su duración. El -
examen radiográfico es de suma importancia ya que las muchas deform! 
cienes que se presentan en el esqueleto se reconocen con facilidad -
por medio del examen radiográfico. Los huesos son mucho menos radio­
pacos, y por lo tanto, fácilmente aparecen con exceso de exposición­

en la película radiográfica. El hueso esponjoso puede no ser visible 
a causa de la poca opacidad de las trabéculas no calcificadas. Lüs -
deformaciones así mismo pueden ser observadas durante el examen ra­
diográfico. 

CARACTERIST!CllS CLINICAS DEL RAQUITIS;.JO. 

Se presenta lentamente y de manera tórpida; los primeros sinto­
mas se descubren por el examen sistemático del niño pálido, apático, 
con el vientre abombado y músculos blandos. Presenta sudores princi­
palmente en la cabeza. En los bebés es caractcristico el retardo del 
cierre de las fontanelas. El raquitismo no es solo una enfermedad 
ósea, sino una afección general, por lo cual sus manifestaciones 
son múltiples, las principales son: 

a) Intumescencia de los órganos hemolinf~ticos. 
b) Anemia 
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e) Estado general suele ser malo. 
d) Hipotonia ~uscular. 
e) Espasrnofil i a. 

llANIFESTACIONES OSEAS OEL RAQU!T!Sf.10. 

En el cráneo son acentuadas las lesiones antes de los cuatro me 

ses de edad. empezando por las craneotábes, se presentan blandas las 
zonas a la palpación, son redondas u ovaladas y no exceden de 2 cms. 

Después aparece la frente olímpica, cráneo oblicuo y ovalado, -
si estas características persisten después de los 18 meses de edad,­
se considera raquitismo precoz. 

En el i::.órux, nudosidades y abultamientos ."rosario raquítico con 
drocostal 11

, costillas muy maleables, tórax en quilla, clavículas frá 
giles y con aumento de volümen. 

La columna vertebral, no es muy común que se afecte el raquis.­
En los r.1iembros superiores, intumescencia del cúbito y radio, muiieca 
abultada y un surco la separa de la mano. En los miembros infcrlores, 
saliente horizontal de la tibia o del peroné, las diáfisis de los 
huesos de la pierna se doblan hacia adentro y atrás, rodilla globul2_ 
sa, caderas más anchas y deformidad pélvica. 

EVOLUC!Oll DEL RAQUITISMO. 

El curso es crónico, dura meses o años. Es irregular y por bro­
tes sucesivos, en el curso de los cuales se acentúan: la hipotonia -
muscular. Puede apreciarse clínica o roentgenográficamente la apari­
ción de nuevas lesiones o la acentuación de las ya existentes, o am-
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bas. El raquitismo es una afección con tendencia a la curación espo!!. 
tánea, exceptuando el complejo que evoluciona con fracturas múlti -
ples, no se citan casos mortales, pero si puede ser consecuencia in­
directa por complicaciones ya que favorece al desarrollo de infeccio 
nes. 

PRONOSTICO. 

Es bueno si el diagnóstico es precoz y se aplica un tratamiento 
enérgico; pero, cuando ya se han establecido deformidades importan -
tes, el pronóstico depende del grado y localización de éstas, en ta­
les casos pueden ser irreversibles. 

IIl.2 OSTEOMALACIA: GENERALIDADES Y CARACTERISTICAS PRINCIPALES. 

DEFINICION: 
Es un conjunto de slntomas que se manifiestan predominantemente 

en el sistema esquelético y aparecen a consecuencia de la hipoavita­
minosis O en el adulto que dificulta la calcificación de la sustan -
cia osteoide. 

Es el equivalente adulto del raquitismo juvenil, solo se afee -
tan principalmente los huesos planos y la diafisis de los huesos lar 
gas. La enfermedad se ve con mayor frecuencia en las mujeres postme­
nopáusicas con antecedentes de una ingestión baja en calcio y de po­
ca exposición al sol y por malabsorción. 

Reblandecimiento de los huesos que aparece principalmente a CO.!!_ 

tinuación de embarazos repetidos, caracterizada por la blandura pro­
gresiva de los huesos con flexibilidad y fragilidad, tales que se 
hacen impropios para cumplir sus funciones, asociada con dolores reu 
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matoides y extenuación progresiva que conduce generalmente a la muer 
te. 

ETIOPATOGENJA: 

En la osteomalacia, el hueso ya adulto la vitamina O no es nece 
saria para el crecimiento, sino para el proceso renovador óseo. Ou -
rante mucho tiempo, y aún en la actualidad, se ha sustentado la in -
tervención de múltiples factores patogénicos en la osteomalacia, e -
incluso hoy no se halla establecido un criterio absoluto etiopatogé­
nico. 

Se consideró el sexo como un factor importante, en virtud de 
que la osteomalacia es más frecuente en la mujer que en el var6n. 
(Luitzmann de 131 observaciones sólo encontró 11 varones, P.p. 560 -
Enfs. del apto ••• ). Algunas de las conclusiones fueron: malfunciona­
miento del ovario, embarazos múltiples, la lactancia (empobrecimien­
to cálcico). La vejez también constituye un factor determinante. 

Factores coadyuvantes: a) hipertiroidismo, b) acidosis, c) en -
fermedades infecciosas, d) ciertas intoxicaciones, e) trastornos di­
gestivos-intestinales, f) afecciones biliares y hepáticas. 

ANATO:HA PATOLOGJCA: 

Las trabéculas óseas muestran un ribete acidófilo sumamente ti­
pico, formado por la sustancia osteoide, ausencia de osteoblastos y­

osteoclastos, fibrosis medular. 
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CARACTERISTICAS CL!NICAS OE LA OSTEOMALACIA: 

El comienzo suele ser tórpido. Es una de las pacas enfermedades 
sistemáticas del esqueleto que se localiza preferentemente en la pe.!_ 
vis, columna vertebral, costillas, tercio superior del húmero y fé -

mur. El cuadro clínico suele empezar con dolores de tipo reumatoideo, 
vagos y cambiantes, exacerbados por los movimientos acompañados de -
sensación de astenia y fatiga. Otras veces la estatura del paciente­
disminuye, a consecuencia de las desviaciones del eje del tronco y -

de los miembros en sentido lateral. Fractura espontánea con retardo­
en la consolidación o aparición de una deformidad. 

Durante el progreso de la enfermedad es sumamente dolorosa y de 
sagradable a la palpación y a la compresión. 

Las principales deformidades óseas son: 
a) El tronco se acorta. 
b) El esternón se incurva como una S. 
c) El puvis sobresale hacia arriba y adelante (forma de corazón) 
d) Piernas encorvadas 
e) Fracturas espontáneas poco dolorosas y consolidan mal o con difi­

cultad. 

EVOLUC!ON: 

Antes del conocimiento de la vitamina O el pronóstico de la os­
teomalacia plenamente establecida salia ser grave. Evolucionaba ind! 
fectiblemente hacia una impotencia cada vez más dolorosa y caquexia­
final, si una infección intercurrente no acababa antes con el enfer­
mo. 
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El diagnóstico puede presentar como en el raquitismo su locali­
zación por medio del examen roentgenográfico por una osteoporosis 9! 
neralizada u por deformidades variables en intensidad según la grav! 
dad del proceso. 

Hay dos tipos de osteomalacias caracteristicas: 

l.- Osteomalacia puerperal, pú~ carencia y hambre, en pacientes con­
embarazos múltiples. 

2.- Osteomalacia senil, intensa porosis que predisponen a fracturas. 
Por edad y pérdida cálcica. 

En general la patogenia de la osteomalacia es aún muy obscura,­
pudiéndose establecer sobre la substitución del tejido óseo por os -
teoide con deficiencia de sales calcáreas. 
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C A P I T U L O I V 

MANIFESTACIONES ORALES PRINCIPALES DEL RAQUITI~~O. 

IV.l EN TEJIDOS DUROS Y BLANDOS, 

En la cara se observa una anomalía de forma del maxilar infe -­
rior, una exageración de la bóveda palatina con prognatismo dentario 
con retardo de la dentición y acabalgamiento de los dientes. 

El cráneo puede estar especialmente alterado o puede ser normal. 
Puede mostrar notable agrandamiento en las eminencias frontal y pa -
rietal, y por aplanamiento de los huesos resulta la típica cabeza 
cuadrilátera del raquitismo. 

Los maxilares pueden mostrar el efecto de la dentición del desa 
rrollo, que con frecuencia afecta a la base del cráneo y produce una 
falta de desarrollo del maxilar superior. El maxilar inferior, espe­
cialmente en las partes asociadas en su desarrollo con el condroes -
queleto (hueso de la barba), con frecuencia está deformado. Otras d! 
formaciones están relacionadas con la alterada calidad del hueso, la 
falta de calcificación adecuada de las capas periósticas o la falta­
de osificación de las trabéculas de hueso. Estas alteraciones pueden 
ser causadas en parte, por la tracción muscular y la fuerza de mast2_ 
cación, y en parte, por los hábitos de chuparse el dedo o la muñeca, 
la respiración bucal, etc. 

La deficiencia de vitamina O en el embarazo produce notables 
efectos en la criatura, tanto en el esqueleto, como en la primera y­

segunda denticiones. 
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Los maxilares pueden mostrar el efecto de la detención del desa· 
rrol lo. 

En la osteomalacia esencialmente existe una remodelación del 
hueso en ausencia de calcio adecuado, lo cual da como resultado - -
ablandamiento y distorsión del esqueleto y aumento en la tendencia a 
las fracturas. Las deformidades, asi como los continuos dolores arti 
culares y óseos son frecuentes. 

IV. 2 ALTERACIONES ESPECIFICAS EN CAVIDAD ORAL. 

Los cambios dentales pueden producir los primeros síntomas mani 
fiestas de la enfermedad, que hace que el paciente busque cuidado· 
del dentista, seguido de una valoración médica adecuada. Suelen es -
tar afectados tanto los dientes de leche como los permanentes. La m~ 
nifestación clínica pueden ser abscesos periapicales que drenan y 

fistulas alrededor de los dientes de leche, pero los dientes perma -
nentes están afectados. Se ven signos clínicos y radiográficos en 
los dientes que no muestran los factores causales, como caries, en -
fermedad periodóntica o fractura. Es frecuente observar patología P! 
riapical en estos dientes afectados. 

La deformación y la maloclusión de los dientes son resultados -
frecuentes del raquitismo. El raquitismo, debe considerarse como un­
factor predisponente que conduce a la deformación del maxilar y a la 
maloclusión sólo si está asociado con factores excitantes de gran in 
fluencia y larga duración. 

La maxila angosta se debe a la compresión y generalmente está -
asociada con la bóveda ralatina muy alta y protrusión de los incisi­
vos, que incluye la extrusión de todo el hueso intermaxilar. El maxi 
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lar inferior también puede estar comprimido y poco desarrollado. A -
veces falta la prominencia de la barba. El contacto de Tos dientes -
anteriores de la mandíbula con la encla palatina se califica de mor­
dida profunda que es causada por el escaso desarrollo de las regio -
nes de los premolares y molares e infraversión de los dientes o par­
la fuerza masticatoria, que aprieta los dientes en el hueso de mane­
ra suave y no resistente. En otros casos hay mordida abierta, ya sea 
por la flexión angular en la región del canino o por la tracción mu! 
cular o por la falta de desarrollo de la región de los dientes ante­
riores. del maxilar superior. 

La primera dentición se retarda; los incisivos medios infería -
res. en lugar de brotar hacia los siete meses de edad, salen a 11 me 
ses o más tarde, a los 2 años el niño, en lugar de poseer sus 20 
dientes, pueden necesitar para completar su dentición de 3 ó más - -
años. Además, los dientes brotan de modo desordenado, son de mala -
calidad, se gastan rápidamente y se carian con mucha facilidad. La -
bóveda del paladar no se vuelve ojival antes de los 2 años de edad;­
las arcadas dentarias se estrechan y a veces los incisivos son pro -

minentes. Esta conformación muchas veces desvió el tabique nasal y -

estrecha las fosas nasales. 

Los dientes afectados, según investigadores, tenían un índice -
de caries más alto que el de los controles. Existe una zona de pre -
dentina amplia anormal y mucha dentina interglobular. Aunque se en­
cuentran muchos informes en la literatura al respecto que relacionan 
al raquitismo con la hipoplasia del esmalte, el raquitismo infantil­
"º siempre produce dicha hipoplasia. Sin embargo el grado de erup -­
ción de los dientes deciduos y permanentes retarda en el raquitismo. 

El efecto del raquitismo sobre los dientes incluye, anormalida-
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des del desarrollo de la dentina y el esmalte, erupci6n retardada y­
malposici6n de los dientes en los maxilares. 

Las lesiones dentales han incluido una reducción considerable -
en la cantidad de dentina, el resultado es un conducta radicular - -
anormalmente ancho y una cavidad pulpar grande, con calcificación i_!! 

suficiente y espacios interglobulares muy claros en la dentina. Sue­
le haber trayectos que persisten abiertos y pueden originar el desa­
rrollo temprano de infección de la pulpa en ausencia de caries. En -
consecuencia a veces se observan lesiones apicales en dientes por lo 
demás intactos y sin caries. 

MANIFESTACIONES BUCALES EN LA OSTEOMALACIA: 

Según estudios (Taylor y Day) informaron de una frecuencia del-
50% de periodontitis intensa en una serie de 22 mujeres indias con -
osteomalacia. Hay prevalencia de enfermedad per1odontal end~mica en­
este grupo de población. 

Frecuentemente se localizan zonas dolorosas en la articulac1ón­
Temporo-mandibular, fracturas y muchas veces osteoporosis en el cuer 
po mandibular. 

Se pierden muchas piezas dentarias por trastornos indirectos, 
como problemas periodontales, fracturas y debilidad ósea. 

IV. 3 TRATAMIENTO Y PREVENCION. 

La prevención se puede lograr proporcionando educación higiéni­
ca, incluyendo asesoría dietética, a las comunidades susceptibles. -
Así como el indicarles lo benéfico que resulta recibir periódicame~ 
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te rayos solares para que se produzca la formación de la vitamina D. 

La alimentación adecuada de la madre durante la lactancia, el -
periodo del embarazo y durante los primeros años del lactante, asi -
como el consumo adecuado de vitamina o. es de gran importancia. 

En la edad senil también es importante el adecuado consumo de -
vitamina O, asl como la necesidad de asolearse y tomar alimentos en· 
riquecidos con ésta vitamina. 

Productos farmacéuticos como prev~ntivos de la deficiencia de ~ 

vitamina O: 

- CASEC polvo utilizado para deficiencia nutricional en niños y en ~ 

adultos. 

- CDMPLAN polvo; indicado en embarazos y lactancia, en geriatría e -

inválidos, en niños prematuros. 

GLUCOLIN, polvo; para elevar el reg1men energético en la nutrición, 
contiene calciferol (880 U!) además de calcio y glucosa (l y 96.9 
gr. respectivamente). 

- f.1ERITENE, polvo; indicado para desnutriciones, complemento alimen­
ticio en convalecencia, períodos de crecimiento1 embarazo. lactan­
cia, pacientes inconcientes, traumatizados, con cirugías maxilofa­
ciales, quemaduras en cara o boca. 

- M.V.I. 12 adulto, sol. inyectable, para deficiencia vitamínica D,­
A, s. E y e, en raquitismo en adultos y niños mayores de 11 años. 
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Si se hace un diagnóstico a tiempo y se da un tratamiento pre -
coz y enérgico, el pronóstico de la deficiencia es bueno; pero cuan­
do ya se han establecido deformidades importantes el pron6stico de -
pende del grado de deformidades y la localización de las mismas; en­
tales casos las deformidades pueden ser irreversibles. 

El tratamiento del raquitismo es evidente, se basa en adminis -
trar cantidades adecuadas de calcio y fosfato en la alimentación y -
también de vitamina O junto con el calcio si no, se da vitamina O 
junto con el calcio, la absorción de ésta será mínima; el calcio no­
absorbido, a su vez acarrea consigo en las heces grandes cantidades 
de fosfato. 

La mayor parte de las veces se precisa de un tratamiento conti. 
nuo con vitamina O al igual que sus metabolitos activos, mejora la -
absorción intestinal del calcio y fosfato, que fomenta la mineraliz_! 
ción de la matriz ósea y reduce la tendencia hacia un hiperparatiro.:!_ 
dismo secundario. 

El tratamiento consiste en vitamina o2 (calciferol) en dosis 
apropiadas, 1000-2000 U! orales o por aplicación intramuscular 2 ve­
ces al mes. 

Es necesario advertir a los padres o familiares del enfermo de­
los peligros derivados de la repetición de la dosis masiva de vita­
mina O, con la vitamina natural no se han observado accidentes impo!. 
tantes, pero con el ergosterol irradiado a dosis altas se han regis­
trado trastornos graves, hay intolerancia que se traduce en anorexia, 
náuseas, diarrea, adelgazamiento, edemas, sintomas renales, trastor­
nos nerviosos y algunos casos de accidentes mortales. 
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MEDICAMENTOS !NOICADOS PARA EL TRATAMIENTO DE DEFICIENCIA DE VITAMI­
NA D: 

- ADEORAL, solución, gotas. Indicado para raq~i~i.smo; xeroftalmia, -

queratomalacia, dentición y dieta para todas las edades. ·Es adecua 
•.·-. - -

do durante la lactancia, crecimiento y deSarrolto. Adultos y niños. 
Contiene 200 UI de vitamina D2• 

- AKAOE, solución ingerible. Antirraquitica; indicaciones: lactancia, 
embarazo, geriatría, resequedad de la piel, fracturas. Vit. o2 
1000 UI. 

- ARLETIN, ampolletas bebibles, para deficiencia de vitamina O y A, 
para adultos y niños mayores de 1 año. Vit. D2 1000 UI. 

- PER-AD-VIT, solución ingerible, indicado para raquitismo, osteopo­

rosis, osteomalacia, hipoparatiroidismo, para adultos y niños may~ 
res de año. Contiene 1000 UI de Vit. Dz (calciferol). 

- SOLAOEK, solución ingerible, indicado para terapéutica de; raquiti 
tismo, deficiencias de vit O y A, osteomalacia, fo.rmaci6n de hue -

sos y dientes. Adultos y niños mayores de 2 años. Contiene 60 000-

UI de vitamina D2• 

- AOECONTIL, solución ingerible, .indicado en todas las deficiencias 
de vitaminas A y D. Contiene 400 UI de vitamina D2• 

- ADEROGYL -e, gotas, indicadas para deficiencias de vitaminas A, C. 
y O, en crecimiento, dentición, embarazo, lactancia, senectud, ra­
quitismo, escorbuto, contiene 200 000 Ul de vitamina o2. Para lac 
tantes, niños y adultos. 
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TRATAMIENTO. 

Si hay tetania, la terapéutica se complementa durante la prime­
ra semana con sales de calcio. Para prevenir las deformidades o para 

evitar el desarrollo de las mismas, es recomendable la profilaxis -
ortopédica, se recomendará el máximo de reposo, se prohibirá la mar­
cha hasta que los huesos estén recalcificados y se hayan recobrado -
la tonicidad muscular. Aunque la capacidad recuperativa del organis­
mo es muy notable a veces las deformidades son tan enormes que no se 
puede corregir espontáneamente. Antes de los 10 años pueden tratarse 
por medios ortopédicos, ortodoncia, si es necesaria. 

Aunque la vitamina O es muy eficaz, no hay que menospreciar el­
poder antirraquitico de la actinoterapia. La helioterapia, bien em -
pleada, es muy eficaz; en las ciudades y en invierno la actinotera -
pia es un buen sucedáneo de la helioterapia. Las dos poseen excelen­
te acción sobre el estado general y la hipotonia muscular. 

El raquitismo y la osteomalacia par producción defectuosa de -
metabolitos de vitamina O, na responden a las dosis usuales del ra -
quitismo nutricional; algunos casos curan a dosis masivas pero puede 
haber toxicidad. Se presentará mejoría clínica. 

Can ingestión adecuada de calcio y fósforo, es pasible curar la 
osteomalacia del adulto y el raquitismo no complicado; administrando 
l 600 U! (40 mg) al día de vitamina D. en uno o 2 d1as comienzan a -
aumentar en el suero. El fósforo sérico se eleva en 10 días, seguido 
en 3 semanas de signos radiológicos de depósitos de Ca y fósforo en­
hueso. Después de un mes, aproximadamente, de tratamiento es posible 
disminuir poco a poco las dosis hasta valores normales. 
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La terapia de la osteomalacia consiste en el enriquecimiento 
dietético de vitamina O, por lo regular en la leche, una cantidad 
adecuada de calcio en la dieta. También se ha informado que la tera­
péutica hormonal y la administración de fluoruro son Otiles en el 
tratamiento de la enfermedad. Si la osteomalacia es secundaria, se -
deben restringir la ingestión diaria de grasas de la dieta. 

MEDICAMENTOS IHDICADOS PARA EL TRATAMIEIHO DE OSTEOMALACIA: 

- ADEROGYL - C. 

- AKADE 

- PER-AO-VIT 

- SOLADEK 



CASU.ISTICA 

Nombre: Francisca Martinez Vda. de .Cárreón 
Edad: 63 años 
Sexo: Femenino 

Motivo de la consulta: Constantes dolores articulares (tipo artríti­

co, musculares, presenta debilidad, fatiga, dolor dorsal intenso, de 
vez en cuando. 

Antecedentes: Mala alimentaci5n, trabajo fisico excesivo, relata -
haber tenido una hija y 2 abortos, durante mucho tiempo estuvo muy -
mal alimentada y su dieta es y fue muy deficiente en vitamina D. no­
se cuidó su salud, hasta hace 5 años que comenzó con leves fracturas 

de dos dedos de los pies y uno de la mano, se fatigaba con bastante­
faci lidad y ya no podfa moverse bien, su marcha es tambaleante. Hace 
3 años se fracturó por una calda, según comenta ella, solo se resba-
16 y se fracturó una pierna y no ha estado bien. Padece sinusitis y 

problemas gastrointestinales. 

Diagnóstico: Osteomalacia Senil. 

Manifestaciones orales: Periodontitis generalizada, fracturas fre -­
cuentes del hueso alveolar, tetanea rara vez. Manifestó haber perdi­
do la mayoría de sus piezas por caries, algunos se fracturaron por -
solo morder algún alimento. 

Conserva aún 5 piezas en mal estado, 3 raigones y usa placa su­
perior completa. 

Tratamiento: Descanso para recuperación, dieta rica en vitamina D, -
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calcio y mejorar alimentación en general. 

llAXEN 500 rng. tabletas, tornar l cada O hrs. durante 3 semanas. 

SOLAOEK: Solución ingerible, dos ampolletas cada semana antes del de 
sayuno, durante G semanas. 

Nombre: Jaime Enriquez. Santana 

Edad: 3 años 

S-:!xo: Masculina 

Motivo de la consulta: se checó al niño por raquitismo detectado -
hacía un año. Se le hicieron hace un año varias revisiones y se le -
dijo a la madre que su hijo padecía raquitismo. 

Presenta la frente amplia, maxilares pequeños, piernas corva -
das hacia dentro, y las muñecas bastante ensanchadas. 

Diagnóstico: Raquitismo infantil. 

Manifestaciones Bucales: Presenta erupción retardada, hay presencia­
rle solo 14 dientes (4 inc. sup., 4 inc. inf., 4 caninas y los prime­
ros molares inferiores deciduos). Presenta hipoplasia del esmalte, -
caries en los caninos y 2 incisivos centrales superiores, dolor den­
tario y malposición de los mismos. 

Se le indicó dieta adecuada. 

Tratamiento: 
ADEROGYL C gotas: 5 g. antes del desayuno 

10 g. 11 de la comida 
5 g. " de la cena 
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Así como tratamiento ortopédico, para sus piernas y columna ver 
tebral, se le recomendó atención dental. 

Hombre: Rosa Suárez de Pérez 
Edad: 36 años 

Sexo: Femenino 

Ocupación: Hogar, empleada doméstica. 

Motivo de consulta: dolores en columna vertebral, pelvis y micmbros­
inferiores (hace dos meses que padece los dolores desde que d1ó a 
luz). 

Antecedentes: Cuenta con 9 partos, trabajo físico en exceso, alimen­
tación deficiente en general y deficiente en vitamina O, poca expos]_ 
ción al sol. 

Presenta debilidad general, dolores intensos de huesos, múscu -

los y articulaciones, fracturas ligeras frecuentes {sobre todo en m~ 
nos y dedos de los pies). 

D1agnóstico: Osteomalacia Puerperal. 

Manifestaciones bucales: Presenta pérdida total de sus dientes y ma­
nifestó haberlos perdido durante sus embarazos, por fracturas, aflo­
jamiento, por caries la mayoría y que por mucho tiempo le dolía la -
mandibul a. 
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Tratamiento 
PER-AD-VIT: solución ingerible, dos ampolletas semanales antes del -
desayuno durante 2 meses, descansar 3 meses y checar y volver a apl.!_ 
car el tratamiento. 

Se indicó dieta, descanso, reposo y consumo de productos natur~ 
les. Se le aconsej6 no volver a embarazarse, ya que sus huesos se en 
centraban bastante frágiles. 

Se le colocaron placas totales a los 30 días, molestaban mucho­
al principio. 

Hombre: 
Edad: 
Sexo: 

Jesús de la Torre Rivera 
1 año 

1·1ascul i no 

Antecedentes: Se presentó a revisión por problemas debidos a una mar 
cada inapetencia, el crecimiento anormal de su cabeza y un encorva -
miento de su espalda. 

Se checó y presentó el hueso frontal prominente, arqueo de hue­
sos largos, encorvamiento de la columna vertebral, epífisis expandi­
das, maxilares poco desarrollados y malestares generales. 

Diagnóstico: Raquitismo infantil. 

Antecedentes famil·iares: Madre con alimentación deficiente (pobre en 
vitamina O); refiere que la mayor parte de su embarazo se la pasó en 
cerrada y en reposo. Es su 4o. embarazo, es segundo que se logra. 
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Manifestaciones Bucales: Erupción de dientes deciduos deraasiado re -
tardada, presenta solo la erupción de 1 incisivo lateral inferior y­

un incisivo lateral superior, éste presenta hipoplasia del esmalte. 

Tratamiento: 

COMPLAN polvo, para enriquecer la dieta en vitamina D y complementar. 

la; 3 cucharadas en la leche según los biberones que consuma al día. 

AOEORAL, gotas. 12 gotas al día durante un mes; repetir el tratamien 
to a los 2 meses, esperar evolucidn y estudiar posibles secuelas, p~ 
ra atenderlas, si estas son reversibles. 

Nombre: Juan Herrera Enedina Zacarías 
Edad: 6 años 

Sexo: J.lascul i no 

Motivo de la consulta: Re·.¡isión periódica. 

Antecedentes familiares: Padre con antecedentes de alcahólismo, ma -
dre tabaquismo. 

Antecedentes: parasitosis intestinal, varicela. alimentación dcfi -­
ciente (en cantidad y calidad), gastroenteritis de repetición, vacu­
nas incompletas. Piel reseca, cabello quebradizo y delgado, piernas 
arqueadas, tórax distendido, muñecas anchas, frente prominente. 

Diagnóstico: Raquitismo Infantil. 

Manifestaciones Bucales: Boca en mal estado general, malposición 
dentaria generalizada, retraso en dentición primaria y permanente, -
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gingivitis, lengua roJ1za. Cáries en incisivos superiores e inferio­
res y en los primeros molares inferiores, pérdida por fractura de ca 
ninos deciduos y pérdida por caries de los segundos molares deci 
duos. 

Tratamiento: 

Se le indicó dieta para fortalecer el estado general del paciente. -
Se trató también sus problemas gastroenterales. Para la deficiencin­
de vitamina D: 
PER-AD-VIT solución ingerible, una ampolleta semanal diluida en agua 
o jugos, durante 5 semanas. 

ADEROGVL C gotas, 5 antes del desayuno, 10 antes de comer y 5 antes­
de cenar por 4 semanas. 



CONCLUSIONES. 

Afortunadamente, las deficiencias de vitamina O en su forma más 
grave y que más trastornos ocasiona (raquitismo y osteomalacia) est!_ 
dísticamente ya es muy rara, se presenta solo en algunos lugares ma!. 
ginados, de escasos recursos m~dicos, económicos y de educación en -
general. 

Hay algunos datos de mujeres musulmanas que por falta de reci -
bir luz solar adecuada, tienen algunos padecimientos de este tipo, -
debido a que cubren completamente su cuerpo, en la mayoría ropas ne­
gras, evitando así desarrollarse el metabolismo de la vitamina D. 

El raquitismo por deficiencia de vitamina D, se presenta sólo -
en la mayoría de los casos en niños y si es reconocido y diagnostic~ 

do a tiempo puede ser tratado a tiempo sin consecuencias drásticas y 

que pueden tener una solución más rápida, acertada y menos complica­
da. 

La osteomalacia se presenta más en mujeres con embarazos fre -­
cuentes, mal alimentadas, con dieta deficiente en vitamina O; provo­
cando la presencia de este tipo de defi ciencia, sus consecuencias a~ 
tualmente no son de muerte, pero causan grandes trastornos: como es 
e 1 do 1 or art icul at', frecuentes fracturas óseas, dentarias y fragi l i­
dad excesiva de uñas. cabello. Se reconoce fatiga, cansancio, debil.:!_ 
dad y dolores óseos sumamente fuertes, de elevada intensidad. La os 
teomalacia también es frecuente en la edad geriátrica y fue común e~ 
centrar este problema en datos de asilos, donde los ancianos son mal 
alimentados y no reciben rayos solares adecuados para el buen funcio 

namiento de la vitamina D. 
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La terapéutica de la osteomalacia consiste en el enriquecimien­
to dietético de vitamina O, por lo regular en la leche, una cantidad 
adecuada de calcio en la dieta. También se ha informado que la tera­
péutica hormonal y la administración de fluoruro son útiles en el 
tratamiento de la enfermedad. Si la osteomalacia es secundaria, se -
debe restringir la ingestión diaria de grasas en la dieta. 

Con ingestión adecuada de calcio y fósforo, es posible curar la 
osteomalacia. En una o dos días comienzan a aumentar en el suero. 

A los pacientes con osteomalacia detectada a tiempo, se debe im 
plantar un r~gimen de alimentación bueno, evitar los trabajos pesa -
dos, reposo, medicamentos que controlen sus dolores y ayuden a aumen 
tar la concentración de vitaraina O, deben de ser controlados regula!. 
mente por su médico. 

Odontológicamente hay trastornos que si son a~endidos a tiempo­
tienen una evolución satisfactoria en adultos, son frecuentes las 
fracturas dentarias, mandibulares, dolores en ATM, parodontiti s, os­
teoporosi s, etc. Debido a las irregularidades que presenta el esmal­
te en cuanto a su calidad y cantidad; hay caries generalizada fre 
cuentemente. Muchas veces es necesaria la prótesis reconstructiva to 
tal, as1 como muchos cuidados. 

En los niños cuando es diagnosticada a tiempo la deficiencia, -
se le puede tratar satisfactoriamente; cuando debido a complicacio -
nes hay maloclusión, caries, deformidades óseas no muy severas y pul 
pitis, es posible realizar un tratamiento curativo, correctivo, orto 

pédico y de reposo. 

Actualmente, afortunadamente, gracias a las nuevas investigaci~ 
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nes, a la realizacibn de alimentos enriquecidos con esta vitamina O, 
leche enriquecida también, ya no es frecuente la deficiencia de vit~ 
mina O severa. Solo deficiencias ligeras vitamínicas, en algunos lu­
gares y pobres en la educación de su dieta y por falta de alimenta -
ción adecuada. 

En épocas pasadas de cuerdo a mi investigación bibliográfica,­
las deficiencias de vitamina D eran severas y muy frecuentes, dejan­
do lesiones irreversibles, que en muchas ocasiones las complicacio -
nes posteriores ocasionaban la muerte del paciente. Actualmente esto 
es raro que se presente. 

ESTr, 
SiiUil 

TE:l'\ 
ce: 1.•· 

'!'J ~tnE 
~i:i~\~ ¡r;¡;¡\ 
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