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Llama la atención un hecho cons­
tante entre los pacientes de enfer­
medad paradencial * de la Clínica 
de Paradentosis de nuestra Facul­
tad. En la mayoría de los casos 
existía una alimentación con ten­
dencia acidificante y  carenciada en 
otros principios.

* En general se usan los té r m in o s 
enferm edad paradencial o paradenciopatías 
con el mismo alcance.

Las fichas de estos p acien tes 
comprenden un estudio de la semio­
logía local. De la interpretación de 
los síntomas y signos O  se deduce 
un estado paradencial que puede 
ser, clínicamente, inflamatorio, dis­
trófico o atrófico. En general son 
estados paradenciales inflamatorios 
que afectan al paradencio de super­
ficie (encía de inserción dentaria) 
con repercusión en el paradencio 
profundo. Los cuadros puros son 
menos frecuentes. En segundo lu­
gar se estudia la etiopatogenia. Es­
ta se divide en el estudio de causas 
locales y generales. Es en el análi­
sis de las causas generales donde 
aparece el tipo de alimentación co­
mo un probable factor etiológico.

La n u tric ió n  es el intercambio 
del organismo vivo con el medio 
que lo rodea. En este proceso o 
equilibrio con el medio ambiente la 
alimentación es uno de los factores 
fundamentales.

Si dieta es el empleo razonado de 
la alimentación, se podría afirmar 
que en general en nuestro medio 
social eso no se cumple por diver­
sas razones. Es indudable que la 
pauperizacmn de g ra n d es masas 
humanas es la causa fundamental. 
En nuestro caso no es así. Los pa­
cientes paupérrimos no concurren a 
nuestra clínica. Los que vienen son 
aquellos que tienen hábitos alimen­
tarios deficientes por incultura die­
tética. Se han guiado para su ali­
mentación por sus gustos que a su 
vez Vene origen en el medio fami­
liar. En suma, la a lim en tació n 
deficiente puede venir desde una o 
más generaciones atrás.

El cambio en la alimentación no 
es difícil de hacer si el paciente co­
labora. Está al alcance del odontó­
logo especializado. (2) Los benefi­
cios para el enfermo son múltiples, 
desde el punto de vista paradencial 
y general.



212 • AN A LE S DE LA F A C U L TA D  DE ODO N TO LO G IA

Con el objeto de comprobar si era 
posible correlacionar las enferme­
dades paradenciales con una posible 
tendencia hacia la acidosis o alca- 
losis por influencia de la dieta se 
inició este trabajo.* Estos son los 
primeros resultados.

* Los análisis se hicieron en el labora­
torio particu lar del P rof. Dr. J. S. Mazzoni.

ESTADO ACTUAL

Se ha sugerido (3) que la calcifi­
cación esqueletal y alveolar se hace 
a distinta velocidad y que esta últi­
ma es la más sensible a las fallas 
de la dieta. El primer cambio (4) 
estaría en la p érd id a  de reservas 
de los te jid o s , habrían “ lesiones 
químicas” . Se tendría después la 
lesión m icro scó p ica  y finalmente 
la clínica. Las lesio n es visibles 
más incipientes podrían apreciarse 
con el biomicroscopio. Estas lesio­
nes (4- 5- 6) no son patognomónicas 
y pueden ser producidas por va­
riadas condiciones. Los signos de 
deficiencias nutricias (7 ’ 2) aparece­
rían primero en la boca y podrían 
preceder en m eses y en años a 
otros. Estas alteraciones se pueden 
apreciar en encías, (4) lengua, la­
bios, etc. (7 ) Se ha relacionado la 
saliva casi alcalina, (8) aunque no 
francamente alcalina, con una dis­
minución de las caries, y, una sali­
va ácid a  frecuentemente con un 
aumento. Esto también se obser­
varía en los casos de paradencio- 
patías. Existiría una alteración en 
el equilibrio ácido-básico y de la 
relación calcio-fósforo. Este des­
equilibrio se podría regular con la 
dieta.

METODOS 
Y MATERIALES

Se utilizaron pacientes de la Fa­
cultad. Se clasificaron las fic h a s 
y las dietas. Se hicieron diversos 
análisis de laboratorio.

Anteriormente, en pacientes tam­
bién de Facultad (°) se había en­
contrado un alto porcentaje de die­
tas con tendencia acidificantes y 
carenciadas en vitaminas y mine­
rales. El criterio que se había se­
guido para calificar a una dieta de 
tendencia alcalinizante o acidifican­
te era solamente clínico. Nuestra 
ficha dietética es similar a la pre­
sentada por (10) y a la usada en la 
Facultad de Odontología de Buenos 
Aires. (2) Ella registra la ingesta 
del paciente durante siete días, así 
como sus gustos. Tiene además un 
cuestionario que facilita al paciente 
contestar una serie de preguntas en 
su casa y consultar para ello a sus 
familiares. El anális’s de la carti­
lla dietaria nos orienta con bastan­
te seguridad. Según esta cartilla se 
dividieron las diversas formas de 
alimentación en cinco grupos fun­
damentales a saber:

Dieta normal, equilibrada en sus 
distintos elementos, proteínas, 
lípidos, glúcidos, vitaminas y 
minerales.

Dieta ácida por ecceso de carne 
y proteínas de origen animal 
simultáneamente.

Dietas Acidas por exceso de glú­
cidos (hidrocarbonados).

Dietas carenciadas principalmen­
te en vitaminas por falta casi 
absoluta de frutas crudas.

Dietas carenciadas en minerales 
principalmente, por falta casi 
absoluta de verduras crudas.
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Se consideró que se debía am­
pliar el criterio seguido hasta en­
tonces por varias razones.

La denominación de ácido o al­
calino (n ) cuando se aplican a un 
alimento puede tener tres interpre­
taciones posibles: sabor del alimen­
to, reacción ácida o alcalina de sus 
cenizas y por sus efectos biológicos. 
Estos tres factores no son necesa­
riamente interdependientes.

No se puede confiar en el sabor 
de un alimento para determinar si 
es ácido o alcalino. Las naranjas, 
guindas, etc., por ejemplo, tienen 
sabor ácido, pero sus efectos sobre 
el organismo son alcalinos. Los áci­
dos o rg á n ico s de esos frutos se 
transforman en ácido carbónico por 
los procesos metabólicos, eliminán­
dose el anhídrido carbónico por el 
pulmón y quedando un residuo 
apreciable de material inorgánico 
alcalino. •

Tampoco se puede confiar por 
completo en la clasificación según 
la reacción de las cenizas. Los 
aniones y cationes de las frutas y 
verduras están sujetos a amplias 
variaciones que dependen de las 
condiciones en que se han desarro­
llado las plantas correspondientes 
[Kroetz, citado por (u ’ 12)], de la 
manera en que se han conservado 
los alimentos y de la forma en que 
se han cocinado. Así [Berg, citado 
por (n )] verduras de reacción ori­
ginal decididamente a lc a lin a  pue­
den volverse ácidas después de ebu­
llición prolongada.

La cuestión de si una sal deter­
minada tiene efecto acidificante o 
alcalinizante sobre el organismo 
está determinada en parte por la 
naturaleza de previamente ingerido. 
El cloruro de sodio [Straub, citado 
por (“ )] y el bicarbonato de calcio 
tienen efecto alcalinizante en indi­
viduos sometidos a régimen lácteo

exclusivo, en tanto estas mismas 
sales ejercen una influencia dia­
metralmente opuesta con alimenta­
ción a base de patatas.

Cada uno de los alimentos y die­
tas en general sólo pueden clasifi­
carse como acidificante o alcalini- 
zante, según sus efectos biológicos, 
siendo el ensayo más sencillo la 
influencia del alimento sobre la 
reacción urinaria. Una tendencia 
fuertemente acidificante en la die­
ta está indicada por una declina­
ción en el pH y por un aumento 
en su acidez titulable y contenido 
de amoníaco de la orina y una ten- 
denc; a alcalinizante a la inversa, 
aumenta el pH y desciende la aci­
dez titulable y el contenido en 
amoníaco.

Hubiera sido necesario hacer tam­
bién reserva a lca lin a . El pH (8) 
de los líquidos orgánicos es mante­
nido en su término med'o normal 
de 7,4. Los ácidos en el organismo 
son neutralizados rápidamente por 
el bicarbonato de sodio. La cons­
tante producción de ácidos en el 
metabolismo superaría a los siste­
mas amortiguadores, si no fuera 
por el riñón que elimina una parte 
de los ácidos metabólicos en forma 
libre y p a rte  de los restantes en 
forma de sales amonio.

Acidez total o valorable. (u ) — 
Significa la cantidad de ácido que 
contiene la orina en exceso sobre 
las sustancias básicas (esto es, el 
ácido libre). La mayor parte del 
ácido valorable es fosfórico, en for­
ma de sal monobásica (principal­
mente sódica).

Una pequeña parte de la acidez 
es de ácidos orgánicos: úrico, lác­
tico, hipúrico, etc.

En este trabajo se expresa la 
acidez en ácido clorhídrico. Nor­
malmente hay de 1.000 a 1.200 mi­
ligramos por litro.
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Se han encontrado valores, en 
nuestros pacientes de paradencio- 
patías, de 4.000 mgs.

El método con fenolftaleína tie­
ne el inconveniente de que la indi­
cación que da (color rosado) se 
efectúa -a un pH 8,2. El resultado 
será más elevado. Es decir, siem­
pre habrá acidez valorable.

ACIDEZ TITULADLE.— Se v ierten  en 
un vaso de Bohemia 10 c.e. de orina y  se 
le agregan 30 e.e. de agua destilada, se 
echan dos o tres gotas de feno lfa te lína 
(solución alcohólica al 2 % ) como indica­
dor. Se deja  caer soda, deeinorm al (0 ,lN ), 
desde una bureta , hasta  aparición de una 
débil coloración rosada que persista  diez 
segundos. Se hace el cálculo siguiente:

Si 1 c.c. de NaOH neu tra liza  a 0,00365 
gramos de HG1.

X e.c. de NaOH neutra lizan  a. X’ de 
HC1.

X — a los centím etros cúbicos de NaOH 
gastados para n e u t r a l i z a r  la  acidez de 
10 c.c. de orina. E l resultado X ’ se m ul­
tip lica  por cien para  llevar al litro.

Amoníaco.— Método de Rónchese. 
Para esta determinación se usa la 
misma orina a la que se le había 
previamente medido la A. T. Nor­
malmente se eliminan en 24 horas, 
alrededor de 600 mgs. de amonía­
co por la orina y el nitrógeno del 
amoníaco es sólo el 4 % del ni­
trógeno total. En el curso de las 
acidosis aumenta la excreción de 
amoníaco hasta alcanzar a ser el 
20 % del nitrógeno total, hay una 
eliminación de amoníaco en estos 
casos de 5 a 8 grs. por litro en 24 
horas. Todo el amoníaco de la ori­
na, fresca no fermentada, se en­
cuentra combinado a los ácidos en 
forma de sales de amonio. El

amoníaco urinario proviene de los 
aminoácidos [H. A. Krebs, citado 
por (13) , la urea también es un pre­
cursor del amoníaco urinario. La 
excreción aumenta con la ingesta 
de urea. La cantidad de amoníaco 
aumenta con la ingestión de proteí­
nas. (13)

El pH se determinó por métodos 
colorimétricos. Todos los trabajos 
se hicieron con orina fresca de me­
nos de una hora de emitida. El pH 
varía dentro de límites muy am­
plios entre 4,7 y 8,5 en la acidosis 
máxima y después de la ingesta de 
a lca linos respectivamente. Varía 
con el tipo de dieta. Sólo los pH 
más extremos pueden tomarse como 
un índice de presunción sobre la 
existencia de un estado de acidosis 
o alcalosis.

AMONIACO. - Método de Ronchóse. Se
v ierten  en un vaso 20 c.c. de form ol al
20 % y unas gotas de feno lfta le ína. Se de­
ja  caer gota a go ta  NaOH 0,lN  hasta apa­
rición de una débil coloración rosada. Se 
neu tra liza  a s í la  acidez del formol, que 
adquiere un color ligeram ente am arillento. 
Se mezclan en el mismo recipiente (el de 
la orina) la orina que se usó para  hacer 
acidez titu lab le  y  el formol neutralizado. 
El medio se vuelve incoloro o adquiere un 
tin te  parecido al que ten ía  la orina con el 
agua antes de ser neutralizada. Aparecería 
una molécula de ácido por cada molécula 
de amoníaco. E l medio es o tra  vez ácido.
Se vuelve a neu tra lizar con soda. E l cálculo
es el siguiente:

1 c.e. de .NaOH 0,lN  equivale a 0,00170 
gramos NH3.

X c.e. de NaOH  0.1N equivale a X ’ g ra ­
mos de NH3.

El resultado tam bién hay que llevarlo 
al litro.
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RESULTADOS

Junto con los análisis hechos pa­
ra comprobar la acción acidificante 
o alcalinizante de las dietas se hi­
cieron otros, hematológicos, de los 
cuales se publican aquí los resul­
tados para el ácido ascórb ico  y 
hemoglobina.

Anteriormente (10) se había en­
contrado que la mayoría de los pa­
cientes tenían poca Hb. Lo grave 
no era que estuvieran por debajo 
de los 14 grs. más o menos, sino 
que casi todos tenían 10 ó 12 grs., 
no siendo raros los que tenían me­
nos de 10 grs. Ello se vuelve a 
repetir.

Los resultados confirman el he­
cho señalado al principio. La ma­
yoría de los pacientes tienen dietas 
acidificantes, pobreza en ácido as­
córbico, poca hemoglobina.

RESUMEN 
Y CONCLUSIONES

Se ha comprobado que los pacien­
tes de paradenciopatías que concu­
rren a la Clínica de Paradentosis 
de nuestra Facultad tienen un tipo 
de alimentación ácida y carenciada.

La acidez se comprobó por el es­
tudio de una cartilla dietaria y por

DIETA

ACIDO ASCORBICO * .

Acidas por exceso de .

Careneiadas en

Hemoglobina

Plasma

Orina

[ 24 horas

Fresca

Carne .............................. 92 77

' ) Glúeidos ....................... 10 7)

V erduras crudas ......... 89 77

F ru tas  ..7..7........................77

N orm al ......................... 2 77

D ism inuida ................... 98 77

’ Más de 1 mg. % . . . . 5 77

Más de 0,50 mg. % . . 23 77

Menos de 0,50 mg. % 72 77

Más de 50 mgs. %c . . . 9 77

’ |  Menos de 50 mgs. %„ . 91 77

j  Más de 30 mgs. % < ,... 10 77

’ 1 Menos de 30 mgs. %0 . 91 77

* Los valores de ácido ascórbico en plasma se obtuvieron con un fotoeolorímetro.

Los porcentajes están hechos so­
bre 20 pacientes. Se habían anali­
zado 60 pero lá falta de datos clí­
nicos no permitió incluirlos, 
análisis de orina. Se valoró la aci­
dez titulable, el pH y el amoníaco 
urinario.

En estos enfermos también se 
ha encontrado gran pobreza en he­
moglobina y ácido ascórbico.

No se pretende afirmar que una 
dieta ácida sea un factor etiológico 
de paradenciopatías. La mayoría
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de los pacientes tenían un tipo de 
dieta ácida pero también carencia- 
da. Sería deseable estudiar grupos 
de pacientes con dietas alcalinas 
carenciadas y con dietas ácidas o 
alcalinas equilibradas. En este sen­
tido hay mucho que investigar.

SUMMARY 
AND CONCLUSIONS

It had been proved that the pa­
tients suffering from paradentio- 
pathies attending the Paradentosis 
Clinic of our Faculty follow a type 
of acid and disbalanced alimenta­
tion.

The acidity was proved by the 
study of a dietary table and by the 
urine analysis. The titular acidity, 
the pH and the urinary ammonium 
were estimated.

In these patients a great lack of 
hemoglobin and ascorbic acid has 
also been found.

We do not intend to assert that 
an acid diet is an etiological fac­
tor of paradentiopathies. The ma­
jority of the patients had a type 
of acid diet but also a disbalanced 
one. It would be desirable to study 
groups of patients with lacking al­
calino diets, and with balanced acid 
or alcaline diets. In this sense the­
re is much to be studied.
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