.. TRATAMIENTO DE LA ANGINA DE VINCENT
' POR LA PENICILINA

por el

Dr. FrANCISCO MONTIS

Una de las enfermedades mds corrientes en el ejercicio de la Medicina
es la llamada corrientemente “angina”, por cuyo nombre se suele conoecer
la reaccion que presentan especialmente las amigdalas palatinas (alguna
vez la lingual) a la accidn de un agente que obre bien de un modo particu-
lar sobre ellas o bien formando parte de un proceso generalizado.

De intento hemos hablado de la aceidon de un agenie sobre las amigda-
las, porque no hace falta para que esta reaccidn se produzca que el agre-
SOr $ea un microorganismo: hay anginas tdxicas, va sea por intoxicacién
exogena (angina vodica) o enddgena (angina briglica), y aunque en esos
casos la flora micerobiana tenga exaltada su wviruleneia, no hemos de ol-
vidar que ¢ello seria como consecuencia de la causa primera que dié lugar
a la angina De todo ello se deriva que puede establecerse una primera
division de anginas: a) como una manifestacién mas de una enfermedad
generalizada, v b) aquellas otras en que los sintomas amigdalares consti-
tuyen todo el cuadro clinico. Las primeras abarcarian las producidas por
intoxicaciones y causas microbianas que atacasen a todo el organismo; las
segundas se limitarian a las infecciones localizadas al tejido amigdalar.

Estas ultimas tienen numerosas variedades y pueden subdividirse en
multiples entidades, segiin se considere el agente productor; el cuadro cli-
nico dominante, eficacia a determinados fratamientos, efc., aunque gene-
ralmente el criterio que predomina es el etiologico en su nomenclatura.

En cuanto al tratamiento de dichos procesos, la mayor parte de las
veces debe hacerse sabiendo el germen productor; pero en algunos casos,
por falta de medios adecuados de diagndstico (laboratorio) y un cuadro
clinico no determinado, se englobaba en el {érmino “amigdalitis catarral”,
a Inflamaciones producidas por diversos micrebios, con una terapéutica
comun a una serie de gérmenes y no especifica de el o los agentes causales.

De enire las amigdalitis idiopaticas, dos principalmente tenian bien
definido su tratamiento: la diftérica (aunque la difteria, en el sentir de
algunos autores, es una enfermedad general con manifestaciones amigda-
lares), que se combate con el suero o antitoxina especificos, y la ulcero-
membranosa de Vineent, producida por una asociacién fusoespirilar, gque
era tributaria de los arsenicales y bismmiticos, sin que los demds medios
de curacién—toques, lavados, etc.—tuviesen gran predicamento ni pu-
dieran ponerse en comparacién con los remedios antes citados.

La era de los “antibidticos™, que arrincond tantos medicamentos de
los llamados antiinfecciosos, parecia haber dejado intactas las relaciones
existentes entre los procesos y las terapéuticas antes indicadas, v asi, en
la difteria, se sigue empleando la sueroterapia, v en fa amigdalitis de
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Vincent, los salvarsdnicos o los eompuestos bismuticos, sin que la terapia
sulfamidica hubiera desbancado a los medicamentos antes citados.

Sin embargo, no podemos decir otro tanto de la penicilina, pues hemos
podido comprobar su triunfo terapéutico en un caso en el cual fallaron
los bismuticos, y que por creer puede ser de interés vamos a relatar.

J. R. B, varéon, de treinta y dos afios de edad, persona bien constituida, sin antece-
dentes patolégicos de ilmportancia, nos llama a su casa ¢l 2-1V-47 por encontrarse en
cama con escasa flebre y fuertes dolores en regién amigdalar y cuello desde unos dfas
antes.

Explorado el e€nfermo, encontramos un enrojecimiento en amigdalas y en el istmo
de las fauces, con seudomembranas en amigdala izquierda y una ulceracién grande de
bordes irregulares y fondo necrotico en la derecha, aliento fétido, ganglios infartados,
abundante salivacion,, odinfagia, con temperatura de 87,8 ¥y una orina fturbhia, pero gin
que el analisis haya revelado albumina ni nada de importancia.

Sospechamos se trate de un casc de angina de Vincent y porque el enfermo se ha
puesto va dos supositorios bismuticos, sin que haya notado mejoria alguna, y teniendo-
en cuenta que la angina diftérica puede a veces, por su polimorflamo, parecerse a la
Vinecent, mandamos hacer un andlisis del exudado que conflrme o rechace nuesiro
diagnostico.

El 3-1V, o sea al siguiente dfa, el laboratorio nos dice que se frata de una clasica
asociacion Tusoespirilar, por 1o cual, y pensando que tal vez las cantidades de bisnmuito
que se administro no fuesen suflcientes, ya que lo hizo algo irregularmentie, puesis
que liene una dentadura sana y un buen anédlisis de orinag, y sabiendo de algun caso
de necrosis del recto por supositorios bismuticos, le mandamos una inyeccion de bismute
de una casa de garantia.

£l 4-1V ¢l enfermo sigue igual o peor, su temperatura oscila entre 37,5 y 38 grad@s,
cuello muy doloresa por la gran inflamacién ganglionar y con mal estado general; orina
y encfas con sintomas de intolerancia para el bismulo.

El 5-1V, nueva inyeeccion de bismuto, y como el pulso ha bajado algo, cardiazol n
colas.

El 6-1V, en vista que el enfermo no mejora, sus lesiones faringeas siguen estacio-
narias v se halla deprimido, recurrimos a la penicilina, a las dosis y con los fracciona-
mpientos enfonces corrientes—40.000 unidades cada tres horas—y supresion absoluta del
bismuto en cualguier formsa.

La primera inyveceion de penicilina se le pone a las veintiuna horas, y al siguiente
ma en mi visita de las once de la mafiana, €l euadre ha cambiado totalmente: han dis-
minuideo lags molestias, ha descendido a 37, 3 la temperatura y las lesiones amigdalares
parece que empiezan a retroceder, hecho que se conflrma en la visita vespertna.

El curso seguido por este enfermo fué muy sencillo: se le inyecté hasla un millon
de unidades de penieilina, encontrdndose perfectamente alla para las 800.000, con regre-
sion de todos sus sintomas paloldgicos,

En marzo de este aio ano—1949—vuelvo a ver a este senor, con un
proceso que me recuerda en un todo el anterior Prescribo deszde el primer
momento (escarmentado por lo que ocurrié la vez primera)-penicilina, a
la dosis de 100.000 unidades cada ocho horas, mientras nos traen el resul-
tado del andlisis del exudado que toman antes de la primera inyeccion.
Cuando llega el informe con el diagndstico de asociacidon fusoespirilar de
Vinecent, f::l enfermo - se encuenira casi bien, durdandole la dolencia tres
dias.

Reflexiones sobre lo expueslo
A mi entender, no; es una-terapéutica de éxito eomprobado, que cuenta-

_:Quiere decir este easo que debamos borrar por complelo el uso de
los preparados bismuticos -en el tratamiento de la angina de Vincent?:
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con numerosisimas curaciones en su favor, y que teniendo en cuenta to-
das las precauciones que deben .tomarse con los preparados de bismuto,
puede usarse por su comodidad, menor costo y facilidad de adquisicién
—nosotros preferimos las inyecciones a los supositorios, los cuales pue-
den producir consecuencias desagradables, segun hemos resehado ante-
riormente—; mas para casos graves, o bismutorresistentes, como el que
nos ocupa (tal vez porque por la desordenada administraciéon del bismuto
en los primeros dias el germen se hizo resistente al farmaco), no du-
damos en emplear la penicilina, dada su inocuidad y rapidez en su accion
terapéutica, v con ello, aplicada desde el primer momento a dosis sufi-
cientes, se obtendri, “Deo volente”, una curacidén segura e inmediata.

Mas ;podra haber habituacién a la penicilina? Evidentemente, en teo-
ria, no hay nada gue oponer a la afirmativa; mas nosotros, en nuestros
casos—no $6lo en éste, sino en otros muchos que ha habido necesidad
de aplicarla con alguna frecuencia—, no hemos visto nuneca disminuir su
eficacia curativa. Hs logico pensar que si se llega a tomarla por habito
diariamente, como el morfindmano su droga, puede llegar a ser ineficaz;
pero volvemos a decir que en una repeticion disereta de la penicilina,
por procesos morbosos, en personas que los parecen con cierta frecuencia
(otilis, sinusitis, ete.), nosotros la estamos usando desde hace unos anos,
astando satisfechisimos de los resuliados obtemdﬂs

(per "Med.”, 376, 1950.)

Estomatologia

GRREP, FISCHER v -MORsSE: Fosfato alealino en odontogénesis y osteogéne-
sts Y Su demostracion histoguimica tras desmineralizacion, (Alkaline
phosphatase in odontogenesis and osteogenesis and its histochemical
demonstration a/*{e?* desmineralization), *The Journal of the American
Dental Assoclation”, pag. 427; junio 1948.

Se demuesira con ES[G tr‘l.mw que la existencia de fosfato alcalino en
dientes y huesos de ratas de veintiocho dias tras decaleificacién en solueio-
nes dcida débiles amortiguadas a pH de 4,8 ad con las sales sodicas de los
acidos débiles. |

La complela remocion del mineral requirit de uno a cinco dias. Itl fog-
falo se perdia siempre cuando el pH era menos de 4,78, e invariablemente
era destruido cuando la decalcificacion requeria mds de cinco dias, inde- .
pendiente del pH.

Aunque todos los fliuidos decalcificantes fenian un bwmﬂtadﬁ efecto
inactivante sobre el glicerofosfato, éste era reversible. Reactlmnda el en-
zima lisular en una smucmﬂ alcalina amortiguada a la temperatura de la
nevera y anadiendo iones magnesicos al substrato mezcla duranle la incu-
bacion, las preparaciones histogquimicas fueron obtenidas, lo que mostro
reacciones de fosfalo maximas o casi maximas.

Se describe la localizacion vy concentracion relativa de fosfato alealino
en los componentes celulares y las matrices de tejido duro de ineisivos y
la tibia en ratas de veintioeho dias—J. FoNT.
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