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HISTORIA DE M1 PRACTICA EN EI. TEMA
V mﬂiﬁ-fm sabeis el i*—péf@i%ﬁi@rmj que existe dentro de la protesion
respecto a las lamadas “dentaduras™ sin paladar”. Por mas adverso
(e se'sea a laés-prejuimm,- los prejuicios presionan. Tengo que con-

fesar que a mi también me presiond el prejuicio, aungue, cemo soy
muy adverso a cualquier prejuicio, nunca esa pi“ﬁ%iﬂfl obrd sobre
mi a tal extremo que me hiciera considerar como irrealizable esa

pl‘utt“%zb

%mmpre he temdo en cuenta gue ¢l charlatan no lo es por lo que
charla, sino pm EI falso Ium]dme nto de su: charla; que los charlata-
nes no aolo se ﬁzzmentmn entre 1{:«5 que s iu 1{1312;,@1'110 pl*_f_,gal'léf.,ﬂ
SUS 541}5}(35[.:1% nabﬂmadea suelen. estar tamb.zg.ly entre auuellos, aue,
qohradm de pfewmm Ueﬂtﬂ"icm SOn una }*w{'ef'a al avance cren-
tifico. T)F* dlu que hL eido todo lo que ha lzf:afaf'm a mMi$ Mmanos, res-
pecto al tema £ste, LOH toda la at@*’lu(}n qut’ los fundamentos ex-

puestos por ¢l autor a mi parecer. mm‘ﬁfcm.

gl '

ilace unos cuantos anos estaba abocade a nhacer la protesis com-
pleta superior a la 5@?‘1{}1‘.3;?{1&@1?@ de un estudiante de odeontolog:a.
£l case 1o constituia un maxilar con cicatrizacion uniierme, con un
buen reberde alveoizr saliente, con las bridas muscuiares v mucosas
del labio.y de la mejilla bastante alejades de dicho *'fa}mfle A 1ns-
tancias. del estudiante, y en 31.1._;;._ir:-*:-jf;&a;;em.m,,_.a’r_-;g;_f_f:?iﬁ el trabajo de res-

-

tauracion sin-boveda palatina. &l resultado fus muy satistactono.
e ~ ‘.’1." *"”'] ey by ey 1y e 1* : .1-':} T [ 1 1 R = SO0 ".r‘_
H.81a acciadenta pi dk-Lliaﬁ 1110 410 ii;.E,- l'*a,_i-,j_;jii RE25 G R (et fﬁ_ﬂ;m CI1l €545 (11

cunstancias era dactible la ejecucion de dentacuras completas sin bo-

veda palatina, Llegué a esta (‘fi?}i?}d—tﬁﬂ-l{}ﬂ'i 81 el reberdge. alveolar es sa-
hente, uniforme y. algo rétentivo,: con mas factiidad de la supuesta
hasta entonces per mi, se tenia muchas probabilidades de éxito si se
tomaba una buena 1mpresion funcienal, Despues constate que los
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detalles-anatomicos sen en verdad -importantes; pero duela téenica
debia ser - medificada.

era bien - una de las mianeras de obtener un reborde alveolar
saliente y algo retentivo es suprimiendo las bridas de 1a” miticosa e
inserciones musculares del vestibulo. Hice algunas intentonas con pa-
cienites de mi consultorio con resultados poco satisfactorios, pero
continue pensando en el asunto. A estos pacientes siemipre les hacia,
por lo 1}*&21{}5,_1& cirugia del fremillo del labio.

tsn abiil- del ano 1949, en (:»:}1 aberacion con el floef;m Luis A,
Mutta de bﬁﬂm y el protético. dental sefior Tlm“hmhs Yi..da Counna.
de Rivera, sobre una paciente a la que le habia 1‘1{;:"_{:.;11{;'?_E‘?—TﬂY-?';E_.,ifi'l-EH-t{;'
la cirugia vestibular, coloqué la primera dentadura sin béveda v sin
haber practicado la impresion fum:mna.l pues tomamos varias im-
presiones sucesivas con el objeto de conseguir un buen sellado pe-
riférico.

Este seflado periférico lo hicimos con cera de baja fusion en cu-
betas individuales de acrilico transparente para facilitar la observa-
cion directa.

El resultado de esta primera dentadura con la impresion tomada
con csta toenica fué muy satisfactorio hasta los tres meses de puesta
en la boca. Desnues de los tres meses, por deformacion 'anétémica
ocasionada por la reabsorcién dsea, pero también por imperfeccion
de la técnica, y para no aburriros con esta historia de practica per-
sonal, _{3?:; diré que hice cutonces, st la colaboracion de otros, tres
dentaduras mas a la misma paciente para recién conseguir un €xito
COMo pma_ tomarlo en serio. Desde luego que con el ]@Cmr Motta
siempre -f.*%ﬁ-ﬂtzmm las ocurrencias miutuas, alentindonos. Recién en-
tonces commpleté todos los aspectos de la técnica v subsané —o creo

L

haber _;31:-;1::5.-&;_-&&1(“—-_ las dificultades.

Con esta experiencia hice la- segunda, esta vez una sola- dentadit-
ra, con resuitado sobresalientemente halagtiefio. Se trataba de un pa-
ciente gue va usaba dentadura con boveda, el que me dié muchsas

sugerenc:as, iJesde entonces he puesto caterce dentaduras més, sin
boeveda, completando el ntimero de dieciséis. Todas ¢llas estan pres-

tando su servicio fisiolégice tan bien, v seguramente mejor —me
retiero a i0s pacientes (ue han wsado las des protesis—, que las
dentaduras con placa en la mucesa palatina.
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- He llegado a la conclusion de que casi todos, si no todos los ca-
80s, son factibles; yo aun no he hallado un caso que se pueda con-
siderar imposible. Tal vez aquellos casos en que las tuberosidades
estén atrofiadas me reserven en el futuro una decepcién que os con-
fieso no espero. |

TEcNICA

Si el reborde alveolar es saliente, uniforme y algo retentivo, la
cirugia, aunque mejora el caso, no es imprescindible, segtin m1 pa-
recer. Yo, sin embargo, he hecho la cirugia en quince de los dieci-
SEIS Casos pl*aéticados.

CIRUGIA

LLa cirugia consiste en:

Extirpo las bridas mucosas y musculares lo mas profundamente
posible.

Deseco toda la submucosa hasta el periosto.

Suturo la mucosa al periosto del maxilar.

TEORA DE LA ESTABILIDAD DE LA PROTESTS COMPLETA
SIN BOVEDA PALATINA

Como sabéis, la dentadura comin completa se sostiene en su lu-
oar en la boca gracias al buen aprovechamiento de algunos feno-
menos fisicos, a saber: presion atmosférica, cohesion molecular, ten-
si6n superficial de los liquidos.

Presién atmosférica.—Tengo que traer aea el conocidisimo asun-
to de la superposicion de las dos placas de vidrio. Para separarlas
en sentido perpendicular a los planos de contacto es necesaria una
fuerza tedricamente superior a la presion atmosférica. Esta adhesion
es mas que suficiente para asegurar la estabilidad de la protesis que
nos ocupa.

Pero os ruego que notéis que muy pocas veces las protesis que
colocamos se ven desplazadas por fuerzas perpendiculares a la su-
periicie de adaptacion de ellas con la mucosa. El acto masticatorio
ejerce una fuerza si bien favorable a la adaptacion, porque oprime
el aparato contra la mucosa, la convexidad de esta superficie hace
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que las fuerzas se repartan entre dos planos inclinados: ¢l plane pa-
latino y el plano vestibular. ;No es asi?’

Ahora bien: la superficie de contacto entre mucosa y protests no
constituye una superficie plana, sino convexa, como he dicho, cuva
normal es muy dificil establecer. Se trata de porciones inclinadas
de manera que las fuerzas ejercidas por el acto masticatorio cas:
nunca son perpendiculares a dichos planos; son fuerzas oblicuas a
los planos de adaptacion; pero con la circunstancia de que la resis-
tencia a desplazarse que disminuya en la parte vestibular del plano,
porque ahi las- fuerzas se ejercen en plano inclinado, aumenta por
lo menos hasta compensar, en las porciones palatinas, porque las
fuerzas se transmiten en sentido contrario, en sentido opuesto en
ambas porciones. |

Pero en el acto masticatorio los musculos del labio y de la me-
jilla tienden a cerrar la penetracién del aire sobre el borde vestibular
del aparato —los frenillos y bridas obstaculizan esta accion muscu-
lar, por lo que su extirpacion favorece lo que se busca—, y por otra,
las presiones de ambas arcadas tienden a ajustar la protesis contra
la mucosa. |

De ahi que la accién sobre uno de los planos inclinados, el plano
vestibular, que tenderia a desplazar la protesis, se ve anulada por el
cierre de la mejilla y el labio a la penetracion del aire, y la exacer-
bacion del ajuste a que obliga la presion de los dientes de la arcada
inferior sobre el otro plano, el plano palatino.

Pero en el acto masticatorio se produce una circunstancia que es
importante recordar. L.as gentes no mastican a dos carrillos; el acto
masticatorio no se ejerce simultaneamente en toda la herradura que
forma la arcada, sino en uno solo de sus tres sectores: derecho, 1z-
quierdo o adelante, Tomemos el momento masticatorio en que los
cuatro incisivos y los dos caninos se cruzan con sus opuestos en plano
inclinado, ya que es el mas temible.

IZsta accion de los doce dientes anteriores se ejerce en un plano
muy poco inclinado; accionan casi verticalmente; tendria el paciente
que hacer un esfuerzo casi equivalente a la presion atmosférica para
que el desplazamiento tuviera lugar, v todavia tendria que vencer la
adhesion molecular, la tension superficial de la saliva y la retencion
que significa el post-damming encajado detras de las dos tuberosi-
dades.
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s Por qué entonces, si la adaptacién es perfecta, ha-de:desplazar-
se la protesis? No hay ninguna“fazén, y, efectivamente, la prictick
demuestra que -no se desplazan.’ |

Las protesis se desplazan (ésta es mi conclusion) poergue su adap-
tacion: a la mucosa no es satisfactoria.

Es muy tacil conseguir la aéﬁp’tﬁﬁiéﬁ de dos cuerpos de identica
cantextvm como las placas de vidrio; pero la adaptaciéon de un
CUerpo ‘mas’ o menos flaccido y siempre con flaccidez no uniforme,
como o es-la mucesa del reborde ‘alveolar con la protesis; que és
uniformemente mas rigida, constituye el fpr‘{:abletrmifcen’rt‘al del asunto.

Para’ que fa adaptacmn seq pe’r[ec‘ta o, por lo menos, suficiente,
debemos coriquistar por algtin medio que donde la flaccidez de la
mucosa sea mayor, la prétesis transmita en esos puntos de’ contacto
una pr ! mamr v tambien pmpommm{l al declive de la tlaccidez.

-

Quiero decir que como en la mucosa, en ciertos puntos, casi desapa-
rece la flaccidez y se va acentuando v volviendo a disminuir, y 1L1tte@
aumentando hasta el maximo que cada caso presemrta, la presion
transmitida por la prétesis ‘debe ser: lo ‘mas humanamente posible
proporcional a las diversas flaccideces.

Fstas diversas flaccideces son un verdadero ;p-f’ébl ma’ en ia ve-
gion vestibalar, mientras que en la parte palatm% el pro H ma se
reduce (he ahi por qué tieme, a veces, importancia la “=uﬁ:a}
cirugia, al mismo tiempo cue aumenta la ‘-*:'Lme'ri‘%fi'a:% de centacto, uni-
formiza la flaccidez de la miucosa y tejidos submucosos.

Para llegar a la maxima perfeccion de la ada y’f cion de la prote-
S-i&: necesitamos una impresion que, al reproducir exactamente las di-
ferentes zonas, obligue al aparato a ejercer una presion proporcional
a la ‘diferencia de la flaccidez de la mucosa v ‘tepdos submucosos
La impresion debe tomar con exactitud las diferentes zonas: Ias flac-
cidas v las menos flaccidas. No debe reproduciv el plano de la su-
perficic de la mucosa en estade libre e inactizo, sine ¢l plano de
fiaccices media del reborde, gue es el plano de adaptacién v accion
de wmaucosa v protesis en actitadad ; el plane cereo, pedriames decir.
En una palabra, debe reproducir en negativo la topografia anatomica
del reborde alveolar.

Eista impresion conduistara al maximo la adaptacion de nritesis
y mucosa. La presién armosférica serd entonces eficaz, v también
sgran ehcaces la tension {gﬂriﬂ:m vy la cohesion molecular.

-
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éentmum Impms;@n dnatmmmnw;}aﬂraﬁca, ya qne es. la repr;:x--_;
duccién en negative de la topografia anatdémica del reborde alveolar..

IMPRESION ANATOMICO-MONOGRAFICA

Toda ia técnica se aplica a conseguir que la protesis E:‘JEI‘ZB. esa
présion de “que he hablado, proporcionalmente de acuerdo a fa’ to-
pografia del reborde alveolar.

St sobre 1a palma ‘de la mano-se aplica una placa de una sustan-
dia transparénte ——por ejemplo, de vidrie— y se ejerce presion sobre
esta placa, se nota a través del vidrio que la palma de la- mane, en
algunos puntes, sufre tal anémia, que aparece con regiones palidas:
otras, menos palidas, y-en otras, con el color rosade normal. Elle se
debe a que la presién que ejercéis sobre'la placa de vidrio no se trams-
mite uniformemente en toda la ?pafmaé de la mano, sine que es mavor
donde la flaccidez de la piel y tejidos ‘subcutaneos ‘es menor, v -vice-
versa; ;Ne es ast?

Qs ruego que recordéis esto- mientras explico la teenica.

Con -uﬂaa-tubeta para maxilares completamente desdentados, una
cubeta ecomun y de tamano &dfﬁﬂﬂ&diﬁl al caso, se toma la primers
impresion. La auatanma: que uso para esta umpresion es la pasta D, V.

“En el niomente en que la cubeta con la pasta esta en su lugar en
la boca, con la mano libre, v suavemente, tiro de la mejlla de ambos
lades para que se impresionen los restes de bridas que han quedade
sinn eliminar. Ne se trata de tender las bridas al maxwuno; basta una
pegquena tensiorn. Ruego en seguida al paciente que tienda el labio
superior todeo:lo que pueda y, en -segurda también, que abra todoe lo
que pueda la boca. Espero que la pasta se solidifique para extraer i
cubeta con la impresion tomada. |

Ceon esta impresion se construye en vaciado de yeso piedra el pri-
nier modelo. |

Sobre este modelo se disefian a lapiz- los contornos de la cubeta
mdividual. Este diseno tiene mmportancia, porgque es tambien: el di-
seno de la futura protesis.

I.a linea que marca el disefie debe seguir, por vestibular, la linea
que- lmmita la region movible del labio y de la mejilla. Es una - Pnea
sinuosa. que encierra dentro de la futura cubeta la parte no movible
del reborde alveolar. Cuanto mas perfecta haya sido hecha la cirugia,
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menos sinuosa sera la linea. Luego debe contornear ambas tuberosi-
dades lo mas profundamente posible, pues ello permite aprovechar al
maximo la cualidad retentiva de esta feliz anatomia humana. Tomara
1a curva sobre la region palatina, mas o menos, a la altura del ori-
ficio palatino posterior; luego debe seguir en direccion paralela a la
cima del reborde alveolar, hasta la otra tuberosidad.

<ste disefio a lapiz se repasa con un instrumento agudo de metal
para marcarlo con un surco en el modelo de yeso.

Cen cera comun se fabrica una cubeta con un manguito, como
vosotros sabéis: un poco reforzada, para que la futura cubeta tenga
buena resistencia. El modelo con la cubeta en cera se lleva a la mufla
como para reproducirla en acrilico, come se hace comtunmente. Kl
acrilico comin no es apropiado. Nosotros necesitamos una cubeta
transparente como el vidrio, que nos permita constatar a simple vis-
ta donde la mucosa empalidece mas, donde menos, mostrandonos las
diversas zonas flaccidas de ella.

El acrilico transparente es perfectamente adecuado. Esta cubeta
de acrilico transparente, bien pulida, despues de borrarle la lmea re-
lieve que la limita, nos servira para tomar una segunda impresion.

Se lleva esta cubeta a la boca y se constata su estabilidad horizon-
tal. Si no la tiene, se corta donde las bridas la presionan, hasta que
adquiera esa estabilidad horizontal. Conquistada ésta, se lleva nueva-
mente la cubeta a la boca y se la presiona sobre la mucesa. A traves
de la cubeta se constata a simple vista en qué regiones presiona mas
v en cuiles menos por la palidez de la mucosa; donde presiona mas,
la mucosa aparece mas palida, y viceversa. Donde la presion es nula,
se ve a través ide la cubeta una burbuja o varias burbujas de aire,
y aumentando la presion sobre la cubeta, estas burbujas se desplazan
hacia las regiones menos palidas, hacia donde la presion se transmita
con menos intensidad. Generalmente, sucede lo siguiente: la palidez
y, desde luego, la presion son uniformes en la region que mira al pa-
ladar, disminuyendo a medida que se aproximan al orificio palatino
posterior. kkn la region vestibular, la palidez disminuye hacia la par-
te superior de la cubeta. Naturalmente, los casos no son todos i1gua-
les. y hasta suelen presentarse sorpresas.

Con un lapiz indeleble se marcan sobre la cubeta todas las regio-
nes donde la palidez no se manifesta o se manihesta con menos in-
tensidad.
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Se retira la cubeta de la boca y se seca con una gasa. Luego, con
una espatula caliente, se va desztando cera de baja fusion, que con
el calor de la boca fluya como pasta blanda. La cera Keer roja, de
baja fusién, es muy apropiada: Una buena prictica es hacer lo an-
terior solamente en las regiones alejadas de los bordes de la cubeta.
y en los bordes colocar una tira de la misma cera, contorneando todo
el borde de la cubeta, engrosando la tira donde la presion se transmi-
tia menaos, y que hemos marcado con el lapiz. Esta tira debe tener
un espesor entre uno y tres milimetros. En el borde palatino es donde
se necesita menos espesor, espesor que debe aumentar hacia el ori-
hicio palatino posterior. Con una espatula caliente se hace fluir la
cera arriba y debajo de la tira, para pegarla a la cubeta,

Asil preparada, se pasa rapidamente la cubeta en la llama de al-
cohol, de tal manera que la llama caliente toda la cera, sin.llegar a
fundirla. Inmediatamente se lleva a la boca y se presiona la cubeta
contra la mucesa, haciendo la presion con los dedos, desde mesial
hacia distal, sobre todo el reborde alveolar, simultaneamente en am-
bos lados. Esta presion debe ejercerse con fuerza, con la cabeza dc!
paciente inmovilizada contra la cabecera del sillon, sin tirar de ia
mejilla ni del labio: que el paciente, con su esfuerzo natural, abra
bien la boca y tienda bien el labio hacia abajo. Debe continuarse pre-
sionando durante tres a cinco minutes. En los dias frios, durante
mas tlE“I‘Ilp{), ¥ wc:{weraa “ ' '

Se constata lueg{w a traves (‘1{‘: la aubeta S1 110 ha} burbu jas v s1
la presion se transmite umf&me} en una. palabra, st la pahidez es
unrtorme. St esto se consigue y se tira del mango de la cubeta, se no-
tara la gran estabilidad conquistada. Ahora esto: nunca debe reti-
rarse la cubeta de la boca tirando del mango, pues la cera, suma-
mente blanda, se deformaria. Esto es importante. |

Llegando a esta altura de la laber clinica, se irriga la boca, con
cubeta en su lugar, con agua bien fria y se le ruega al paciente que
iaga buches bien movidos, De esa manera, la cubeta se desplazara
sin que la cera, enfriada, se deforme. La cubeta debe caer, aflo jarse,
por efecto del removido de aire al hacer los buches. Repito: jamas
debe remeoverse la cubeta tirando del mango.

As1 habremos obtenido la primera mmpresion anatomico-topogra-
'ﬁc:a_f-ft.asi- siempre, esta primera impresion sirve para vaciar en’ ella
el modelo definitivo; pero lo prudente, cuando existen dudas, seri
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que hagamos sebre este: medelo una segunda cubeta mdrvidual, con
la que se temara otra mmpresion anatomico-topegrafica, que nes daric
el segunde, y seguramente el definitivo, modelo de yese pmdra S0-
hre el que seé debe fabricar la dentadura.

Sebre este modelo - tendréis tode lo que es necesario para cens-
trair la demtadura sin boveda palatina, pues los limites de la impre-
sion sen les hmites del -aparate protetico.

No tenéis que marcar una sola linea, no tenéis que marcar un
reborde, ne hay linea ameticana, no hay necesidad de camaras, ni
de valvulas, ni de gomas, ni ‘de resortes, ni de ningtin dispositivo
molésto. |

Tendis, eso si, que usar materiales nobles. El yeso piedra no debe
‘dilatarse ni contraerse al frdgunar (el yeso piedra suele ser traicione-
ro). Los acrilicos de las cubetas v de las dentaduras:deben traba jarse
de acuerdo a lo estipulado por leos respectivos tabricantes.
 La fabricacién de la dentadura la haréis con el criterio cientifico
y técnicas que usais cuande hacéis las protesis comunes, Es conve-
niente —vyo lo hage siempre; el doctor Motta la suprime— reforzar
la prétesis con una barra de vitalium en forma de herradura. ane
vaya de sesunde a segundo molar.

No debo terminar sin haceros notar que la impresion anatémico-
topografica esta pcrfe(‘tamente indicad

4

a cuando hacemos protesis com-
p}Ltd con boveda palatina, y también (con variantes en la técnica
gite se expendrian en otra- eportunidad) cuando hacemos prétesis
completa en el maxilar inferior.

El doctor Motta, que, como he dicho, ha colaborado en toda estd
experimentacién conmigo, v yo la practicamos en tedes los casos.

También debe deciros que la cirugia vestibular la practico en am-
bos maxilares, para mayor eficacia de esta técnica ‘de impresion.

e ahi, sefores, 1o esencial, salve detalles accidentales, en lo que
constituve la téenica para la construccién de dentaduras completas
sin béveda palatina que he tratado de explicaros. No sé si debo, fren-
te- a tan selecto nucleo de colegas, entre los que supengo mayoria
especializados en protesis clinica, hacer el panegirico de esta protesis.
Ante vosotros no me parece que deba resaltar las ventajas practicas,
objetivas v sugestivas que traen consigo estos aparates protéticos
que reemplazan casi Unicamente los tejidos que el paciente ha perdi-
do. Sin embargo, os agradeceria me preguntarais lo que a este res-
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pecto o a cualquier otro quisierais conocer, pues os contestare com-
placido, ya que quisiera, si me fuera posible, colmar vuestras aspt-
raciones en el tema que trato, como he dicho al principio.
Desearia no haberos defraudado en vue%tra vahosa ateumon aten-
c16n que os agradezco infinito. ' 1 | 5
(pf:r Prot. .:45‘::._* L7, ;\, _aQDI.)

Sobre ¢l dcido hialurdnico ¢ hwaluronidasa

En 1934. los americapog Palmer y Meyer ailslaron per vez primera
del humeor vitreo del buey el acidg hmloummm que se enconlro tam-
hién luego ¢n el corddén umblical, humor acuoso, liguidos sinovial, pleu-
ral vy peritoneal. La {f.mnpﬂaiclun quimica del acido hialourdnico es8 un
polisaciaride que, al disolverse en el agua, conferia a ¢sta una elevada
viggosidad, asi como a cualquier solucion que de él se hacia, y su tras-
cendencia estriba de ser el componente principal del mesengquima o fe-
jido conjuntive; pero entonces tampoco se le dié gran importancia; pero
sucesivos descubrimientos fueron perfilando la utilidad de estos hechoes,
v asi, en 1939, los ingleses Crain y Duthire identificaron un fermento
producido por una gran variedad de bacterias y conocido con el nombre
de hialuronidasa, gque se identificé comeo equivalente al “faclor de di-
fusion” de Meclean, v esto aclaraba la duda siguiente: que el “faclor
de difusion” faf:.'}'i-' la. invasion de un virus o agente bacteriano, pero
no se sabia el mecanismo ¢ medio por el ¢ual se producia la presencla
de dicho virus en el foco infeccioso; ahora ya sabiendo que la ‘haluro-
nidasa es el “factor de difusion” y que la tal sustancia estd producida
por el propio virus, se da luz al a5unto. |

Ahora bien: la Naturaleza se defiende contra las bacterias, es decir
conira la hialuronidasa. que, por su propiedad difusora, intenta invadir
¢l organisme, y se defiende con el acido hialuronico, que da gran visco-
sidad al tejido econjuntive; si por una causa cualquiera tal deido es
destruide en el organismo, se le terminan, por tanto, la defensa y au-
menta la facilidad de propagacién de las bacterias, virus y venosos, v
la infeceion se desarrolla. Hay gue tener en cuenta que la hialurenidasa
actiin como “factor de difusidn™, precigamente por su propiedad de des-
iruir el deido hialuranieo. Puestas asi las cosas, pueden explicarse mu-
chos hechos fisiologicos v patoldgicos. Por {o pronto se abre un ¢anpo
a la cura de la esterilidad. va que la disolucion de la sustancia de la
zona pelicida, para que el espermatozoide penetre, se debe a la hialuro-
nidasa que nmfm{m aqueéllos. Y come el “factor de difusion™ o hialuro-
nidasa puede ser producide por gran ntmero de bacterias. asi se exphira
la rapida extension del veneno de muchos ingectos y la terrible virulen-
ciz de muchas infeceiones v gérmenes, Y donde la terapeutica ha en-
contrado mas medios de combate o Iz enfermedad es en el reuma.

LR
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