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D e s d e  hace mucho tiempo se ha empleado como s igno para 
el diagnóst ico de la nefritis el modo y  cantidad de eliminación 
por las orinas de a lgunas  sustancias ingeridas  o inyectadas  (azul 
de metileno, yo d u ro  de potasio, salicilato de sodio, amoniaco,  
etc.); se ha com pro bado  el principio de eliminación y se ha c o n ­
tinuado demostrando su presencia y dosificando, a lgunas  veces, 
su cantidad hasta el final de eliminación. Estos  métodos, si en 
principio, tenían un fundamento científico indiscutible, tenían a 
la vez varios inconvenientes  en la práctica: L a  recolección de las 
orinas a tiempo fijo durante más de 24 horas, las dificultades 
técnicas de comprobación y dosificación de las sustancias i n g e r i ­
das y eliminadas, lo que hacía necesario un laboratorio más o 
menos bien montado y un personal  adiestrado en estas investí  
gaciones;  el retardo de absorción por las vías digest ivas,  cuando 
éstas no funcionaban normalmente;  la fijación y destrucción por 
la glándula hepática; la el iminación por otros emuctorios;  etc. 
T o d o s  estos inconvenientes hacían de estos métodos que no se 
emplearan sino alguna vez en los hospita les  y no entraran en la 
práctica corriente.

D e s d e  hace algún tiempo el estudio clínico de un renal es 
uso de los más perfectos en Medicina,  hasta tal punto que se



puede establecer un diagnóst ico  casi matemático,  no sólo de la 
entidad nosológica  sino aun de su var iedad  clínica; pero para  l l e ­
gar  a éste es menester  un estudio prolijo de los s ign o s  físicos y  
otro quizá más concienzudo de los s ign os  funcionales  y entre  
estos últimos las invest igaciones  b io lógicas  (análisis de orinas, 
constantes  ureosecretorias  y  clorosecretorias,  presión arterial,  
v iscosidad sanguínea,  etc., etc.) E n  los medios hospita larios  
todo este conjunto de estudios es más o menos fácil; pero  en la 
clientela particular no s iempre es realizable,  ya porque  en m u ­
chas poblaciones no existen laboratorios,  y a  porque aun cuando  
estos existan las condiciones educat ivas  o económ icas  del e n f e r ­
mo no les concedan m a y o r  importancia  o no les permitan c a r g a r  
los gastos  que demandan,  Fo rzo so  se hace  buscar  s ign o s  de 
fácil, rápida y  económica  ejecución con el fin de que  en todo lu 
g a r  y  en todo paciente pueda l levarse a cabo, pues repet imos 
todo medio que d em anda mucha labor o dinero no es práctico, 
sobre  todo, entre nosotros. Sin pretender,  que  de una m anera  
absoluta, se h a y a  l lenado este desiderátum, op in am o s  que  por el 
momento uno de los medios más fáciles y de resultados más s e ­
guros  de invest igar  el funcionamiento renal es  la prueba de la
F E N I L S  U L F O  N U P T  A L E I N  A.

D e s d e  hace  a lgún t iempo conocíamos esta prueba y no la 
habíamos podido l levar a la práctica por la dificultad de a d q u i s i ­
ción de esta sustancia; nosotros s u g e r im o s  al Dr .  M i g u e l  A n d r a -  
de como tema de tesis y  en este artículo to m arem o s  muchos 
puntos de su trabajo e insertaremos textu a lm e n te  sus c o n c lu s io ­
nes. El  estudio del Dr.  A n d r a d e  fue efectuado con el m a y o r  
esmero  y prolijidad, nos consta la autent ic idad de sus o b s e r v a  
ciones clínicas y las dosif icaciones merecen toda confianza.  T o d o  
el que desee ilustrar el asunto debe  leer dicha tesis, la q u e  será  
publica muy en breve.

En la ciudad de W a s h i n g t o n  el año 1909 A b e l  y  R o w n t r e e  
dieron a la luz pública la prueba y el año s igu ien te  el mismo 
R ow n tree  y C e r a g h t y  hicieron una comunicación sobre  los e x ­
celentes resultados obtenidos al C o n g r e s o  de la A soc iac ió n  de 
Cirujanos U r ó l o g o s d e  la capital de los E stad os  Unidos.  D e s d e  
ese entonces se puso en práctica en esta nación y lu e g o  en In- 
g la te ira  y España.  l a r d ó  en ser aceptada en F r a n c ia  y entre 
nosotros el primero en emplearla  lúe el Dr. C a b e z a  de V a ca  y
nosotros con el Dr. A n d r a d e  la liemos vu lgar izad o  en el H o s p i ­
tal Civil.  & F

L a  fenilsulfonoptaleina no es una sustancia tóxica, nosotros 
hemos inyectado 6 mil igramos diarios durante  14 días sin que 
experimente  el enfermo malestar alguno, hemos inyectado ig u a l ­
mente 6 miligramos por la mañana y  otros tantos por la tarde,



la inyección provoca un l igero dolor; pero ja m á s  produce in d u r a ­
ciones, ni ningún otro fenómeno local, se puede emplearle  en 
cualquier paciente por g r a v e  que sea su estado y cualquiera que 
sea su enfermedad.

•‘L a  fenilsulionoptaleina no tiene afinidad, ni se fija en n in ­
gú n  tej ido” .

“ S e  elimina rápida, total y exc lus ivam ente  por el r iñón” . 
Siendo como es una sustancia extraña  al plasma san gu ín e o  e 
impropia para la vida celular, no tiene dintel de eliminación y  
abandona el tejido sanguíneo,  cualquiera que sea la cantidad que 
en él exista.

T é c n i c a  d e  l a  p r u e b a

Previamente  se vacía la vej iga  por micción o en caso de r e ­
tención por cateterismo, se hace beber  al enfermo un vaso de 
a g u a  potable y  en seguida  se le inyecta  en los músculos de la 
región lumbar un centímetro cúbico de la solución de fenilsulfo- 
noptaleina o sean ó mil igramos de sustancia.

A  la hora y  dos horas se hace orinar al individuo en e x p e ­
riencia o se lo cateteriza y  se recoien las orinas; éstas tienen un 
color casi normal, azafranado o l igeramente  rojizo; se alcalinizan 
con dos c. c. de lejía de soda a 1,33 y cada una de las muestras  
se llevan al litro con agua  destilada y entonces vert iéndolas  en 
tubos de ensayo  se comparan con los tubos titulados.

Para preparar  los tubos titulados: se vierte en un balón g r a ­
duado de un litro un c. c. de la solución de fenilsulfonoptaleina 
(a 6 miligramos por c. c.; se añaden 2 c. c. de lejía de soda a 

y  se lleva al litro con a g u a  destilada. Con esta solución m a ­
dre se obtiene dilusiones a un porcentaje deseado,  procediendo 
de la manera siguiente:

S e  mezclan:
Solución m a d r e  .60 c. c. 50 c. c. 40 c. c. 30 c. c. 20 c. c.

10 c, c. 5 c. c.
A g u a  d est i lad a . . .  .40 50 60 70 80 90 95
Porcentaje de fenilsulfnoptaleina el iminado 6 0 %  5 0 %  4 ° %  

3 0 %  20%  10%  5% .
Si se desea se puede preparar  m ayor  número de tubos t i tu­

lados, tomando cantidades de solución madre de cinco en cinco 
en lugar  de diez en diez centímetros cúbicos y l levando a 100 
con a g u a  destilada. C o m o  ningún individuó normal elimina en 
la primera hora más de un 6 0 %  es inútil partir de un porcentaje 
mayor; así mismo por debajo de un 1 0 %  es difícilmente r e c o n o ­
cible.



O bten idos  los tubos titulados no resta sino c o m p a ra r lo s  con 
los de la orina, debe  hacerse  la co m p a rac ión  a plena luz y  c o l o ­
cando los tubos sobre un fondo blanco y  a d e m á s  se d e b e  tener  
cuidado de que tanto los tubos de orina com o los te s t ig o s  t e n ­
gan igual  espesor  y la misma capacidad,  pues es d e m a sia d o  c o ­
nocido que el tinte del color depende,  entre  otras  circunstancias,
de la masa líquida.

C o n  el Dr.  M ig u e l  A n d r a d e  nosotros h em o s  a p o rta d o  a l g u ­
nas modificaciones a la técnica, modif icaciones que  en nada  a f e c ­
tan a los resultados y sólo dan a lgo  más de rapidez y  s o b re  to d o  
economía; helas aquí: R e c o g i d a s  las orinas de  la pr im era  y  s e ­
g u n d a  hora las medimos e x a c t a m e n t e  y con una pipeta  g r a d u a ­
da al déc imo de cent ímetro  cúbico, tom am os  la d é c im a  parte,  a 
ésta le añadimos 2 c. c. de soda fuerte (1 ,33)  y  le l le v a m o s  a 100 
c. c. con Ha o

L a  solución madre  no la h acem o s  al litro sino a 100 y  en la 
preparación de los tubos t i tulados no tom am os  d e c e n a s  de  s o l u ­
ción madre para l levarlas a 100; sino unidades  para c o m p le ta r la s  
a 10 c. c.

Solución madre (6 mm % )  6 c. c. 5 c. c. 4 c. c. 3 c. c. 2 c. c. 
i c. c. 0,5 c. c.

A g u a  desti lada 4 5 6 7 8 9  0,5
Porcentaje feni lsulfonoptaleina e l iminada 6 0 %  5 0 %  4° %  

3 0 %  20%  10 %  5% .

C o m o  se verá  nuestra modificación consiste s o la m e n te  en 
llevar tanto orinas como test igos  a l o o  c. c ; por  lo tanto e c o n o ­
mizamos a lgo  más de tres litros de a g u a  desti lada,  lo cual  no es 
despreciable  entre nosotros q u e  no se c o n s i g u e  fác i lm ente  este

A m po l le tas  de tcnilsulfonoptaleina de 6 m i l ig ra m o s  por  c. c. 
se puede co n segu ir  en el E c u a d o r  con muchísima dif icultad y  a 
un precio relat ivamente  caro; nosotros las p r e p a r a m o s  de la s i ­
guiente  manera; Pesamos  en una b a la n za  sensible  al d é c im o  de 
mil igramo o .óo  grms. de fenilsulfonoptaleina,  la d is o lv e m o s  en 
50 c. c. de a g u a  destilada,  le añadim os  10 c. c. de solución deci-  
normal de hidróxido de sodio y le l levam o s  a 100 c. c. con H20; 
esta solución la ponemos en ampolletas  de 1 c. c. y una v e z  c e ­
rradas al soplete, la esteri l izamos por t indalización,  ( A  c u a l ­
quier  profesional que  deseare  estas ampolletas  te n d r e m o s  el 
placer de proporcionarle  gratuitamente) .

El trabajo del Dr.  A n d r a d e  fue efectuado parte  con a m p o ­
lletas francesas y parte con las preparadas  por nosotros,  unas y 
otras dieron idéntico resultado.

En rigor no es indispensable una balanza m u y  precisa para 
a preparación de las ampolletas,  pues no se dosifica la cantidad,
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eri fracciones de gramos,  que se elimina en un t iempo dado sino 
el tanto por ciento- que se ha el iminado de la sustancia inyectada 
y  por lo mismo tanto daría que se inyecten seis mil igramos j u s ­
tos como seis y medio o cinco y medio; pero lo que sí es indis­
pensable que tanto la ampolleta  inyectada,  como la ampolleta  
que sirve para preparar  los test igos tengan el mismo título, t e n ­
gan el mismo origen.

L o s  tubos test igos no pueden servir  muchos días, hem os  
observado que aun gu ard ad o s  en la obscuridad, pierden el tinte 
primitivo; por lo mismo lo más conveniente es prepararlos  para 
cada ocasión, sobre todo, si las pruebas se realizan tan sólo de 
vez en cuando; pero si se quiere conservarlos  a lgún t iempo se 
puede seguir  el método que hemos adoptado con el Dr.  A n drade;  
E n  posesión de los testigos los tapamos cuidadosamente  con t a ­
pones de corcho y los esteril izamos por tindalización y parafina- 
mos los tapones y los conservamos en la obscuridad.

E x is t e  un aparato el cromoscopo,  el cual evita la p r e p a ra ­
ción de los test igos  y  hace que la prueba sea más rápida y  más 
fácil; pero su precio e levado no está al alcance de todos y  ade 
más nos preguntam os  si a la larga  no perderán los tubos el tinte 
inicial, además con este aparato deberían usarse s iempre a m p o ­
lletas de la casa constructora del cromoscopo,  pues si se usan de 
otra casa y  con m ayor  razón de otra nación, pueden sucitarse 
graves  errores. (Preferimos y tenemos más confianza en las a m ­
polletas preparadas  por nosotros mismos con fenulsulf  de la c a ­
sa alemana M e r c k ) .

E l v a l o r  d i a g n ó s t i c o  de la prueba de la fenilsulfoptaleina 
ha sido muy bien estudiado y está  fuera de toda duda; no no9 
detendremos en él y lu ego  reproduciremos textualmente  las c o n ­
clusiones de la tesis tantas veces  aludida; pero además de p r o ­
porcionar la prueba datos útiles para el d iagnóst ico  puede dar 
nos igualmente  para el pronóstico. En la Sala  de la V i r g e n  del 
Hospital  Civi l  de esta ciudad habían dos brigt icas azotémicas 
con 2,50 y 3 grms.  de urea en la sangre,  en ambas la el iminación 
en dos horas fue nula, en ambas se presentó a los 4 y 8 días la 
uremia y  fallecieron. C u a n t o  menos elimina un paciente el p r o ­
nóstico es más g r a v e  y  el plazo del desenlace fatal más corto.

N o  habíamos leído, menos supuesto que la fenilsulfonopta 
leina poseyera  una acción diurética, fue la casualidad que nos 
hizo sospechar esta acción terapéutica.  L a  enferma I. E. había 
recogido  y medido el volumen de sus orinas durante más de dos 
meses consecutivos y nunca había  l legado  a 500 c. c. el 4 de m a ­
y o  del año en curso le inyectamos 6 mil igramos de fenilsulfo- 
noptaleina y  reco ge m o s  sus orinas de media hora en media hora y 
obtenemos 55 c. c. 183 c. c. 245 c. c. y  69 c. c. o sean 552 c. tí.



en dos horas. L a  constante  ureo secretoria  es en ese  m o m e n to
de 0,33 y la el iminación de  fenilsulf. de 4 ° % -

Casi  en los mismos días ingresa  a nuestro servicio  de C l í n i ­
ca una paciente en asistolia, ^anasarca, ascistis, ol iguria,  disnea,  
etc.) E s ta  paciente había in g r e s a d o  meses  antes  en igual^ e s t a ­
do, su asistolia o bedece  a una lesión mitrol ( insuficiencia con 
estrechez)  anteriormente  se había reducido con digital ina;  en es- 
la última vez pensábam os  administrarle  igual  tratamiento;  pero  
antes  ordenamos la prueba de la fenilsulfono ptalelna con a b s t e n ­
ción de todo tratamiento,  al día s iguiente  fuimos sorpren did o s  
de que el bocal  de orinas contenía  1.500 c. c., la de jam os  en r e ­
coso  ese día y al s igu ien te  le in y e c ta m o s  una nueva ampolleta,  
la diuresis continuó, con otro día de intervalo  repet im os  la in ­
yección y sin más tratamiento s ig u e  or inando en ab u nd ancia  
hasta que se han fundido por completo  sus ed e m a s  y  d e s a p a r e c i ­
do la ascitis; la mujer continúa a lgunos  días más en el H o s p i t a l  
y  sale perfectamente  c o m p e n s a d a  su lesión cardiaca,  sin h ab er  
sido necesario ningún tonicardiaco.

H acen  menos de tres meses v e o  a la enferm a L. F. con un 
enorm e anasarca,  deliro brigtico,  etc. es una c a r d i c - r e n a l  en la 
que  los tratamientos más bien instituidos han fracasado por c o m ­
pleto, se espera  de un día a otro la muerte,  consultado por mis 
co leg a s  declaro q u e  todo se ha hecho, que los m ed ic am en to s  más 
act ivos han sido em p leados  y p r o p o n g o  inyecc iones  de  fenilsul- 
üonoptaleina, a decir  verdad desconfiando del éxito ,  el efecto  d e ­
seado  se produce aunque no com o en la o b s erv a c ión  anterior,  
pues se le han inyectado  14 ampol letas  y a d e m á s  h e m o s  usado 
purgantes  y despu és  teosina; pero en la actual idad no e x is te  el 
más l igero edem a y  el delirio ha disminuido considerablem ente .  
El estado de la enferma s e g u r a m e n t e  sería mucho mejor  sino se 
le hubiera presentado una erisipela ambulante  y  f legmonosa,  q u e  
está  aun en tratamiento.

En las observaciones  de la tesis del Dr.  A n d r a d e  se podrá 
ver  como con mucha frecuencia se produjo diuresis  y no q u e r e ­
mos insistir más, nos proponernos l levar a c a b o  con detención el 
estudio sobre esta acción diurética y  por el  m om ento  no q u e r e ­
mos emitir hipótesis a lguna sobre la acción fisiológica, ni t e r a ­
péutica, sólo sí opinamos que está  just i f icado el e m p le o  de la
frenilsulfonoptaleina en todos los casos que  han fracasado los m e ­
dicamentos usuales.
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C o n c lu s io n e s  de la  tesis del l)r< M iguel  And cades

C O N C L U S I O N E S

D e l  estudio de las observaciones  presentadas  p o d e m o s  sacar  
las siguientes:

i ? — L a  Fenolsulfonoptaleina no provoca ningún accidente
local ni general;

2?— L a  Fenolsulfonoptaleina ha manifestado poseer  una a c ­
ción diurética;

3‘?— L a  eliminación normal de la Fenolsul fonoptale ina  es la 
del 7 0 %  en dos horas;

4?— L a  eliminación de la Fenolsulfonoptaleina está en razón 
inversa de la Azotemia;

5?— L a  prueba de la Fenolsulfonoptaleina,  no sólo s irve p a ­
ra establecer  el diagnóst ico  de una Nefritis,  sí que también para 
el pronóstico de la misma:

6?— U n a  nefritis a g u d a  o s u b a g u d a  en la que el tanto por 
ciento de el iminación no es muy bajo, t iene tendencia a la c u r a ­
ción; en cambio  cuando la eliminación es débil, el pronóst ico  s e ­
rá fatal;

7?— A  medida que en un asistólico cardiaco o renal, van 
fundiéndose los edemas, el porcentaje de el iminación de la F e ­
nolsulfonoptaleina, s ig u e  en a u m e n tó ­

se— C u a n d o  en un renal, en el que se h a y a  determinado por 
experiencias  repetidas, el tipo habitual de el iminación de la F e ­
nolsulfonoptaleina, la disminución de ésta traduce el g r a d o  de  
desfal lecimiento cardiaco;

9?— L a  eliminación de la Fenolsul fonoptaleina marcha p a r a ­
le lamente  a la C o n sta n te  de A m b a r d .  L a  prueba de la F e n o l ­
sulfonoptaleina no tiene límites, no así la C o n sta n te  de A m b a r d .  
Ureosecretoria  que no puede establecerse con oligurias  inferiores 
a 500 c. c.f ni azotemias superiores  a un gram o;

10*— L a  prueba de  la Fenolsulfonoptale ina d e b e  preceder  3 
toda anestesia general ,  especia lmente  en c irugía  de las vías ur i ­
narias.



g Vulgarización de la Caries Dental

POR EL DOCTOR

¡ M A N U E L  GARCIA

I I
í f *> ?

N o  nos conformamos con este  proceso a g r a n d e s  rasgos,  de 
lo que es y  a lo que puede conducir  una caries dentaria a b a n d o ­
nada, exp uesto  con espíritu de v u lg a r iz a c ió n  general;  es una 
enfermedad demasiado e x te n d id a  y  fatal para que  no e x p o n g a ­
mos más ex te n sam e n te  su etiología, es decir, sus causas  y  su 
profilaxia, o sea los medios conducentes  para evitarla,  dejando Jo 
que concierne al tratamiento,  que  es de interés pu ram en te  p r o ­
fesional. El público, y al decir así en te n d e m o s  por tal el padre, 
el maestro, el E stad o  deben saber cómo se produce la caries y 
cómo puede evitarse.

Etiología: o sea, estudio de las causas que directa o indi­
rectamente pueden producir la caries dentaria.

L a  caries, como toda otra afección humana,  no puede a t r i ­
buirse más que a dos tactores: i?, un factor interno consustancial  
con el individuo, derivado de su modalidad morfoquímica,  a la 
que se la denomina estado general;  y 2?, un factor externo,  cós­
mico o biológico,  o ambas cosas a la vez, der ivado de la compo- 
sicion y caracteres aferentes a la región bucal  considerada en sus 
madalidades externas,  o sea el estado local. A m b o s  estados, 
que, en el caso que nos ocupa, son verdaderos  defectos, pueden 
compararse en un todo a los vicios de los individuos que c o m p o ­
nen una nacionalidad.



L o s  unos, g e n e ra le s  a la masa total de la nación y que se 
encuentran indiferentemente en todos sus individuos, son los c a ­
racteres étnicos o de raza, que en nuestro caso representan al 
estado general ,  mientras que los otros, o sea los que hallamos 
en una sola región o localidad, son los caracteres  locales del p u e ­
blo, y  cuyo nombre se aplica del propio modo en este caso con 
creto.

El  estado general  difiere en absoluto en los individuos en 
virtud de sus temperamentos, '  idiósincracias y aun de los m o ­
mentos especiales de su vida en que se encuentren.

El  factor nutrición, integra la casi totalidad de las co n d ic io ­
nes genera les  necesarias para que la caries pueda manifestarse.  
U n individuo desnutrido y con débil coeficiente de resistencia 
orgánica,  poseerá, a no dudarlo, una propensión m a y o r  q u e . c u a l ­
quier otro a la destrucción de los dientes por la caries. D u r a n t e  
los procesos decalcificantes, tales como la preñez y los ataques  
febriles agudos,  se observa una acentuada tendencia a la caries 
que mediante una nutrición y medicación adecuada,  como más 
adelante veremos, puede remediarse.

Las  fatigas y  procesos debilitantes, cualesquiera que el los  
sean, producen idénticos efectos, y, en suma, puede aseg u ra rse  
que cuanto signifique un estado capaz de alterar desfavorable  
mente el equilibrio orgánico,  repercutirá sobre el estado de los 
dientes y sobre la mayor  o menor facil idad para éstos de c o n ­
traería.

L o s  múltiples factores que pueden conducir a la producción 
de la caries dentaria son de dos órdenes fundamentales,  que es 
necesario cuidadosamente  dist inguir  para indicar y medir su i m ­
portancia recíproca; los primeros, que resultan del estado g e n e  
ral del individuo, o si se quiere de su constitución propia, de su 
estado de salud o de enfermedad,  como también de su aptitud 
hereditaria o adquirida para con la caries dentaria;  estos p r im e ­
ros factores se reducen, en último término, a uno sólo, que es el 
mismo individuo, el terreno, como se dice en Medicina.  L o s  
segundos  factores pertenecen exc lus ivam ente  al estado local; es 
decir, al estado de la boca y de sus diferentes partes, al medio  
que la baña y que reacciona incesantemente,  y sufre hasta lo in­
finito las modificaciones producidas en el estado de salud o de 
enfermedad,  y  las debidas a los elementos exteriores  o  a c c id e n ta ­
les que pueden a cada instante ser introducidos

El proceso de la caries dentaria es un fenómeno que no 
puede  producirse más que localmente en la boca, en la superficie 
misma de los dientes y en contacto con ellos; es, en definitiva, 
un ataque de la superficie dentaria, de su esmalte  y de su marfil, 
leal izado por líquidos, ácidos o acidificados por la acción de c ie r ­
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ta¿ sustancias procedentes  de dentro  o de fuera, por si mismas 
acidas o convertidas en tales, m u y  en particular por las f e r m e n ­
taciones bucales y la acción de los microbios de la boca.  A l g u ­
nos de estos últimos continúan sus efectos  propios  por  la p r o ­
gresión de la caries.

Si las cosas ocurren así, pod em os  estab lecer  esta pr im era
proposición, muy importante desde el punto de vista profiláctico; 
y es, que si se admite en un instante dado, y en lo sucesivo,  la 
ausencia  de reacciones ácidas en la boca  por ácidos  pro cedentes  
del exterior  o producidos allí mismo de una parte, y  por otra, la 
ausencia de microbios o de a g e n te s  infecciosos, es decir, una 
asepsia bucal  perfecta, no existe,  por así decirlo, posibi l idad de 
caries ni aun de ataque del diente; no es difícil deducir  de ahí, 
q u e  si por medios apropiados se puede establecer  y  m anten er  
es te  estado local, los dientes quedarán indef inidamente  indemnes,  
sea cual sea su constitución y su valor como terreno. L a  i m ­
portancia de los medios profilácticos em p leados  localmente,  a p a ­
rece ya  por completo  y  como predominante .

Y  hay  que  confesar que esta pr imera  conclusión era  im p o r ­
tante, puesto que podem os tener a nuestra disposición h o y  día, 
medios profilácticos mecánicos y químicos,  propios  para hacer  la 
•antisepsia bucal y mantenerla,  por lo menos teóricamente.

Si, como consecuencia  de lo que  a c a b a m o s  de poner  en 
evidencia,  el valor del factor o de los factores  g e n e r a l e s  de la 
caries dentaria, es decir, del terreno, parece  disminuir,  no hay  
q u e  creer por ello que sea despreciable;  y muchos m édicos  y e s ­
pecialistas piensan hoy que la importancia  del tt-rreno t iende a 
•agrandarse, ya que no a predominar,  en razón del hecho, g e n e ­
ralmente observado,  siguiente;  que en la serie de g e n e r a c i o n e s  
en los pueblos civilizados, la tuerza de resistencia de los dientes  
ha disminuido singularmente,  que bajo otra lorma, nuestro t e ­
rreno d e n t a n o  parece estar menos birn defendido por sus f u e r ­
zas propias, y  que, por lo tanto, un débil ataque basta  para hacer  
brecha en él; y si idealmente hemos podido considerar  que una 
boca aséptica y sin microbios puede quedar  mucho tiempo in ­
demne, en la realidad de cada día este estado perfecto no existe,  
por decirlo así, casi nunca. Por consiguiente,  si el diente, si el 
sistema dentario completo, están de antem ano debil i tados y  co 
mo indefensos en un individuo, las condiciones locales propias 
para producir la caries, aunque momentáneas,  harán aparecer  
aquella; y no podemos por menos de admirarnos  de que niños, 
cuya boca parece casi aséptica, posean muchas veces numerosas 
caries, gracias a que los dientes están a ello predispuestos por 
un debilitamiento previo debido a su mala salud general .  Y  ele 
este modo el estado general  vuelve  a adquirir un valor m u y  s in ­



gular; y  si por el momento no j u z g o  a fondo la balanza de los 
dos factores genera les  y locales, no deja de quedar  en pie la in 
dicación cierta de que la caries dentaria d eb e rá  ser considerada  
desde un doble punto de vista con los medios de que se podrá 
disponer en ambos casos.

iCalesas generales. —  T o d a s  las causas genera les  intrínsecas< 3  o
de la caries, pueden reducirse, a las que han preparado la c o n s ­
titución del individuo, y para ser más precisos, a todo lo que 
condiciona el valor de resistencia de los dientes, al terreno; y 
para hacer comprender  bien este punto de vista, es necesario 
primero considerar como conocimiento adquirido que el diente 
es un ó rgano  vivo,  no superficial, sino profundamente  l igado  a la 
vida general  de los tejidos, sufriendo en un grado,  quizá menor  
que otros, pero no menos cierto, los fenómenos de nutrición y  de 
desnutrición, las modificaciones de estructura y  de composición 
química, hasta las anomalías que se observan bajo distintas for­
mas en otros órganos;  participando, en una palabra, en todas 
las visicitudes de la raza, de la herencia,  del sexo,  de  la edad y 
del estado general  de salud. Pero se com prende  que entre t o ­
das estas causas hay  que establecer  categorías.

Pasaré rápidamente  sobre las condiciones especiales  a la r a ­
za, a la herencia, etc., que crean en cada individuo que nace, el 
temperamento  o el terreno; es solamente importante especificar 
lo que quiere decir el terreno aplicado al diente, y en qué c o n ­
sisten las anomalías o disposiciones de estructura y de c o m p o s i ­
ción, que predisponen a los ataques de la caries, para mejor c o ­
nocer los medios de defensa práctica.

Estas  anomalías atacan el esmalte o el marfil s e p a r a d a m e n ­
te, o los dos a la vez. La  anomalía de estructura total se l lama 
erosión, y  esta anomalía que ataca los dientes homólogos,  se c a ­
racteriza por depresiones,  surcos punteados,  hoy día, perfecta 
mente descritus, que destruyen toda la capa de esmalte  allí don 
de existen, y hasta mellando el marfil; estas lesiones exter iores  
y  aparentes  corresponden gen era lm en te  a lo que se l laman las 
lagunas  del marfil, invisibles en un tejido incompletamente  d e s ­
arrollado o calcificado, relleno de estos espacios l lamados in te r ­
globulares.  Y  este conjunto const ituye un diente débil, d e s a r ­
mado, con numerosos puntos por donde se puede atacar la caries.  
L a s  anomalías  propias del esmalte están constituidas por las 
manchas, los puntos, las grietas,  que no hay  que confundir c o n  
la erosión.

E stas  gr ietas  son m uy peligrosas,  sobre todo porque o f r e ­
cen, un verdadero  refugio a los residuos alimenticios.  A n o m a ­
lías subyacentes  del marfil existen frecuentemente  también en
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estos dientes, bajo la forma de lagunas,  y todo esto afecta  a la
vez el estado morfológico  y químico del ó r g a n o .

Pero lo que determina más part icularmente  la p re d is p o s i ­
ción a la caries,  como consecuencia  parcial  de estos  hechos,  es, 
en definitiva, lo que se ha l lamado el coeficiente de-res is tencia  
del diente, establecido por las relaciones proporc ionales  en tre  la 
sustancia orgánica  y la sustancia mineral  que lo com ponen.  P u e s  
bien, los trabajos de laboratorio han establecido q u e  es el g r a d o  
de calsificación, más o menos elevado,  lo que d e te r m in a  la m a ­
y o r  o menor resistencia de los dientes a la caries.  E s t a  calci f i­
cación (fosfato y carbonato  de cal), es m en or  en la infancia, m a ­
yor  en el adulto, e x a g e r a d a  en el viejo, hasta  en es tad o  de salud, 
y  menor  en la mujer en general .  T a l e s  com probaciones ,  q u e  
descansan sobre análisis r igurosos,  están, por lo demás,  contorm e 
con la observación directa que nos manifiesta p e r íe c t a m e n t e  la 
caries más o menos frecuente, s e g ú n  estas  di ferentes  condic iones  
y  en relación con ellas.

Para la mujer, la preñez, hasta en el estado de salud a p a ­
rente, parece producir fenómenos  de decalcif icación general ,  t r a ­
duciéndose frecuentemente  por la fosfaturia, aún fuera de  las 
causas  locales que en co n trarem os  com o causas  de caries.

A dem ás,  la preñez presenta una especie  de transición entre  
el estado f isiológico y el estado patológico.

El estado patológico  en todas las edades,  al lado d e  los 
trastornos locales, de los cuales puede  ser directa o in d i r e c t a ­
mente la causa en la boca, produce a lg u n a s  veces,  sob re  todo  en 
ciertas enfermedades,  alteraciones más o menos profundas  de la 
nutrición del diente, que se traducen, en último análisis,  por una 
decalcificación muy relativa. Estas  alteraciones pueden pasar  
inadvertidas,  pero en ciertas ciacunstancias,  ap are ce n  con una 
evidencia que se impone. E s  así como se ha podido ver durante  
el transcurso o después  de fiebres graves,  decalci f icarse r á p id a ­
mente los dientes y despojarse de su esmalte.  L a  fiebre tifoidea, 
la escarlatina, la misma tuberculosis,  han tenido parecidos  e l e c ­
tos; la diabetes,  igualmente,  si bien en m enor  grado;  a lgunas  
enfermedades nerviosas,  como el histerismo, han producido l e ­
siones semejantes,  que  pueden, en este  último caso, achacarse  
teóricamente a trastornos tróficos nerviosos.  E s ta s  alteraciones 
son verdaderas  caries, que parecen únicamente  exteriores,  pero 
que, en realidad, corresponden a decalcif icaciones s u b y a ce n te s  y 
de  01 igen interno, de tal suerte, que  todas estas  e n fe r m e d a d e s  o 
estados, nos sirven como de intermediario y  de transición, para 
pasar, del terreno constituido por la raza y la herencia,  el sexo,
Ja edad y otras causas desconocidas,  a las causas o  factores l o c a ­
les propiamente dichos.



L o  que importa insistir, después  del rápido estudio que 
acabam os  de hacer de las condiciones ge n e ra les  que const ituyen 
el terreno, para sacar de ello indicaciones profilácticas, es que 
h a y  posibilidad, puesto que este terreno está muchas veces  modi 
ficado por fenómenos de nutrición interna, de cambiar  este t e r r e ­
no artificialmente, escogiendo los materiales de esta nutrición y
sabiéndolos utilizar.

En el caso que nos ocupa, y a  que se ha encontrado en últ i ­
mo análisis la falta de sustancia caliza en el diente, v erem o s  c ó ­
mo y en qué medida se puede suplirla, y era preciso hacer  esta 
especie de demostración previa  antes de ir más lejos, pues  del 
propio modo que. la terapéutica debe  estar  fundada, sobre todo, 
en la fisiología patológica,  la profilaxia, que no es más que una 
especie de terapéutica anticipada, debe o bedecer  a los mismos 
principios y apoyarse  sobre las mismas observaciones,  y  si la 
alimentación y la medicación pueden l legar  por sí solas a modif i­
car la composición y la estructura de un ó r g a n o  como el diente, 
se podrá deducir de ello consecuencias  y resultados de la más 
alta importancia.

Y a  se puede exp on er  las causas locales de la caries dentaria,  
debiendo, desde un principio, precisarlas y definirlas: las que se 
producen después del nacimiento, en el niño, para los dientes de 
leche, y  para los dientes permanentes  en el joven  y adulto y en 
la boca. T o d a s  las causas que se mencionan ahora no pueden 
actuar sobre el diente más que de fuera a dentro, sobre el ó r g a ­
no cerrado, para practicar en él, si es permitido e x p r e s a r s e  así, 
una aberiura,  un punto de ataque a la caries. E stas  causas lo­
cales son más o menos poderosas  y  eficientes, pero cu yos  efectos 
son los más comprensibles  y  más ciertos, por ser de observación 
corriente y  demostrable.

D e  estas causas locales, residen unas en la superficie del 
diente y débense a alteraciones previas  de formación, de las que 
no retendremos más que el efecto y la lesión local; son los p u n ­
tos y  lisuras; el uso de I09 dientes, que los priva de su esmalte  
sobre una parte de su superficie, les predispone a la caries, aunque  
estos dientes estén muy calcificados. Si por causa de e n f e r m e ­
dad, sufren pérdidas calizas, las superficies melladas const ituyen 
puntos débiles sobre los cuales la caries naturalmente pu ed e  
prender.  Estas  alteraciones particulares son, en cierto modo, 
intermediarias entre las causas generales  y locales. S e  puede,  
además, considerar que las anomalías de posición, las i r r e g u la r i ­
dades de los dientes que favorecen la retención de los al imentos 
y de los líquidos, son causas de caries, del propio modo que las 
precedentes,  pero para los dientes  permanentes  solamente,  pues  
los dientes de leche escapan casi s iempre a esas anomalías.



U n a  gran causa de caries en la edad juvenil ,  es ig u a lm e n te  
la presencia de caries anteriores,  no cuidadas,  q u e  mantienen 
precisamente  el estado particular del medio bucal  propicio  para 
el desarrollo de la afección. E s t o  es apl icable  lo mismo a los 
dientes de leche que a los permanentes;  pero, s o b re  todo, al p e ­
ríodo de transición de seis a doce años.

Sin embargo,  son. sobre  todo, las modif icaciones del medio
bucal las que intervienen en el mas alto g r a d o  para iniciar y h a s ­
ta contribuir a los progresos  de la caries dentaria.  T o d a s  estas  
modificaciones conducen a la producción de ferm entac iones  áci- 
das que atacan la superficie del diente, y el estudio de estas  a l ­
teraciones del medio se reduce a e n u m e r a r  las condic iones  que  
las producen, condiciones  que proceden del exter ior  o del interior 
de la boca; las procedentes  del e x te r io r  pueden reducirse  a dos 
orígenes:  la al imentación y los medicamentos:  las que proceden 
del interior débense  frecuentemente  a afecciones  locales de la 
mucosa, a todas las estomatitis,  a todas las ulceraciones,  a a l te ­
raciones de la saliva, cualesquiera  que sean sus causas; débense,  
en fin, a la forma y a la flora microbianas.  E stas  causas  d iver  
sas se combinan entre sí para producir  las fermentaciones  n o c i ­
vas y ácidas.

L o s  alimentos, sólidos o líquidos, sufren, cuando están en 
contacto con una boca patológica,  toda una serie  de t r a n s f o r m a ­
ciones distintas según su composición,  que  conducen a la f o r m a ­
ción de ácidos variados, cuando y a  no son ácidos de por sí. L o s  
medicamentos,  a lgunos  de ellos de paso por la boca, o r e t e n i é n ­
dose algún tiempo en ella, ácidos por sí mismos o productores  de 
ácidos, son susceptibles de producir  decalci f icaciones locales  y  el 
ataque de la caries.

A c a b a m o s  de ver  los e n e m i g o s  del exterior.  L o s  e n e m i g o so  ^
del interior son, en primer lugar,  los microbios,  ya  numerosos  
hasta en estado de salud, pero que se reproducen en m a y o r  n ú ­
mero y  aumentan su actividad y virulencia  en el e s ta d o  de e n ­
fermedad, interviniendo en el ataque de la caries y en su marcha 
más o menos rápida.

El tártaro no es, propiamente  hablando,  productor  de caries 
dentaria, sino indirectamente,  pues mantiene el estado séptico 
de  la boca, del cual es a la par causa y efecto. Por  último, la 
saliva, que desempeña un gran papel,  no se hace e n e m ig a  más 
que  por su acidez patológica;  es decir, cuando bajo la influencia 
de enfermedades locales o generales ,  ca m b ia  su estado  alcalino 
habitual para convertirse en francamente ácida.

Pero en todas las enfermedades  ge ne ra les  o locales, en t o ­
dos los accidentes, ex is te  una circunstancia que interviene en 
a to grado, si no para producir las fermentaciones bucales pro-
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pícias al desarrollo de la caries dentaria, por lo menos para f a v o ­
recerlas y a g r a v a r  sus efectos. Es  la falta de masticación, que 
deja todas las partes en la inmovilidad, que estanca la saliva, los 
residuos alimenticios y los elementos  infecciosos. Y  toda causa 
es igualmente  perniciosa si impide la masticación de los a l i m e n ­
tos, hasta un sencillo dolor  de muelas prolongado,  que impide el 
comer.

S e  ha visto ya, cuáles son las causas que directa o indirec 
tamente producen la caries dentaria.  Réstanos  ahora indicar 
de un modo suscinto, cuáles son los medios más adecuados  para 
evitar y  su remedio. 5

D e  un modo general,  puede asegurarse  que cuantos indiv i ­
duos sufran de un estado en el cual los procesos decalcif icantes 
se manifiesten, son individuos predispuestos a la caries. E n  
muchos individuos cuyos dientes, por su aspecto exterior,  no r e ­
velan el más mínimo defecto, debajo de un esmalte, al parecer, 
indemne, no se encuentra más que un marfil m uy  reducido y  
más bien decalcificado que cariado. En los niños y jó v e n e s  a n é ­
micos, en los cloróticos, en los escrofulosos, en todos aquellos 
que se ha convenido en considerar como delicados o v e r d a d e r a ­
mente atacados en su constitución, se observan dientes débiles y 
como adelgazados,  de color blanco azulado o blanco de yeso, p o ­
co sólidos en sus alveolos y móviles bajo la presión; con estos 
signos raras veces se puede equivocarse  sobre la mala calidad y 
la poca resistencia de estos ó rg an os  para con la caries, aun antes  
de que hayan sido atacados exteriormente.  A n t e  estos casos, 
y a  constitucionales, no debe creerse que se hallen del todo d e ­
sarmados. Un régimen alimenticio en el cual los elementos s a ­
linos predominen, así como las aguas  b icarbonatadas  cálcicas, 
producen efectos realmente útiles.

Pero no se crea que se está desprovisto de todo medio para 
impedir que los seres nazcan con esta predisposición. Un r é g i ­
men calcificante al que se somete ia madre, influirá, in d u d a b le ­
mente, en los seres por venir. Es  el mejor medio que ex is te  
para asegurar  la continuidad de una buena herencia, en lo re fe­
rente a los ó rg an os  dentarios, en los descendientes,  si bien no se 
conoce de un modo preciso cómo se ejercen estos buenos efectos.

En  determinados organismos,  la absorción de al imentos 
desprovistos de sales de cal, así como el uso del a g u a  hervida, 
en la cual, las sales se han precipitado durante la ebullición, p u e ­
de determinar trastornos, imponiéndose del propio modo el e x a ­
men de los dientes de los niños como el de su alimentación.

En suma, puede decirse que todos los medios profilácticos 
para reminalerizar al organismo, serán inútiles en la prevención 
de la caries.



Existen otros factores, o sea los locales, que  deben tenerse 
<en cuenta. T o d o  cuanto ahora se dice se o b s e r v a r á  en el medio 
extern o  bucal, y, por tanto, a él q u e d a rá  reducida nuestra acción. 
La  composición de la saliva y del mucus salival, las fe r m e n ta c io ­
nes microbianas, modifican profundamente  el medio bucal  y  p r e ­
disponen a la caries de un modo extraordinario,  si a esta acción 
se la a g r e g a  la de algún estado interno, com o por ejemplo,  en la 
preñez, debe este hecho ser tenido muy en cuenta  desde  el p u n ­
to de vista profiláctico, ya  que un defecto del medio interno v i e ­
ne a sumarse  a los que presenta el medio externo.  En enfermos 
sometidos al rég im en lácteo, precisa emplear  con gran asiduidad 
las soluciones alcalinas y tener sumo cuidado de la l impieza de 
la boca, procurando, mediante el papel de tornasol,  enterarse  del
grad o  de acidez del medio bucal.

L a  supresión del sarro bucal, será ig u a lm e n te  necesaria,  y  
durante las enfermedades  g r a v e s  febriles, el sostenimiento de la 
b o c a  en un estado fresco y alcalino, impedirá,  no sólo los p r o ­
gresos  de la caries, sino la aparición de infecciones secundarias,  
que con tanta frecuencia toman su or igen en las e n ferm ed ad e s  
bucales.

L o s  cuidados profilácticos deben aplicarse, no sólo a las b o ­
cas enfermas, sino también a las sanas, como medidas  de p r e ­
caución.  H a s ta  en aquel las que con stan tem en te  dem uestran  un 
grad o  de asepsia extraordinario,  debe  e x te n d e r se  el beneficio de 
una profilaxia discreta, ya  que dichas condiciones d esap arecen  
prontamente no bien un estado de enferm edad cualquiera  viene 
a perturbar la integridad fisiológica del individuo.

En los niños de edad com prendida  entre los seis y  doce  
años, la profilaxia local alcanza una importancia  suma, y  su e x a ­
men bucal debe verificarse concienzudamente,  ya  que puede  af ir­
marse que la patología  de dicha región en los niños va l igada  de 
un modo extraordinario a las faces de la dentición porque a tra ­
viesan: todas las afecciones de la mucosa, todas las estomatitis,  
gingivitis,  las ulceraciones que tan i recu entem ente  van a c o m p a ­
ñadas de acidez salival, deben cuidarse con rapidez, desde  sus 
primeras manifestaciones.

O tro  estado anormal frecuente, consiste en la obstrucción
de las tosas nasales por las v e g e t a c io n e s  adenoideas.  A d e m á s
de los inconvenientes  que le son propios, ofrece los de obl igar  al
niño a respirar por la boca con una sub s igu ien te  acidificación del 
•medio bucal.

Si la alimentación del niño es racional, es decir, más bien 
dura que blanda, las sustancias ingeridas dejarán menos residuos 
y su contacto con los dientes será menor. L o s  dulces en trene
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ral, deberán vigilarse,  pues al p e g a rse  en los recodos de los d i e n ­
tes, oroducen fermentaciones ácidas.4.

E n  los adultos, la profilaxia de la caries es, sobre todo, l o ­
cal, tal como lo es la afección que tiene por objeto prevenir.  Si  
se trata de un sujeto sometido a un régimen lácteo, debe  r e c o ­
mendarse el lavado de la boca con soluciones alcalinas. S o b r e  
la alimentación en general,  debe  ponerse todo afán en evitar  las 
fermentaciones pútridas y  los alimentos francamente ácidos o 
irritantes. P u e d e  decirse que la alimentación actual, con todos 
los refinamientos de la civilización, ha sido una causa eficiente 
del progreso  enorme de la caries. L a  elección de aquel los a l i ­
mentos que por su consistencia o composición dejan los dientes 
l impios y  blancos, así como una buena masticación de los m is­
mos, sobre cuya  trascendencia no insistiremos ahora, son dos 
tactores de la más gran d e  importancia y de los que más pueden 
contribuir a la preservación de la caries y  sus deplorables  c o n ­
secuencias. *

( Continuará ) .
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