TRATAMIENTO DE LA ESTOMATITIS BISMUTICA
CON EL “BAL“

por, el
Dr. A A M. REEKIE

El “Bal” (ElllUlEWlSlta britanica) es :31[ 2 : 3 dimercaptopro-
panol el cual viene siendo utilizado clinicamente como anti-
doto eficiente en las intoxicaciones agudas por las sales de
oro, mercurio y arsénico, mas el examen de la literatura nq
revela el (ue se haya aplicado hasta dhora en las complxcauo*
nes’ de la ter'{peutlca bismutica.

"El caso siguiente ilustra sobre la- rapida accion del “Bal” en
la estomatitis bismuitica aguda. ‘

Historia clinica

Se trata de un hombre de treinta y cuatro afios que acude
a nuestro Servicio del Hospital Ashford, Middlesse, en enero
de 1948 con objeto de ser sometido al tratamiento, ya comen-
zado, de su sifilis generalizada, adquirida tres meses antes en
Manchester. ‘Aqui se le administraron inyecciones de arsenami-
na (0,45 gramos) y oxicloruro de bismuto (0,20 gramos) en
intervalos semanales durante dos semanas.

Al examen del enfermo aparece una erosion ulcerativa in-
durada, curada, en el sulco coronal, con adenitis generalizada,
y una erupcion: macuk)papllm pasajera limitada al tronco. No
éxistia condilomata ni lesiones orales especificas, mas s1 una
plorrea mczpmﬁte estando, ademas, el segundo y tercer mola-
res superiores derechos careados. Ld‘: reacciones Wassermann
y Kahn, fueron fuertemente positivas.

Su ocupacion (conductor) vy horas de trabajo impidieron el
establecimiento de la ‘terapéutica penicilinica hasta ahora, por
lo que el primitivo tratamiento fué continuado. Deqpues de
haberle hecho saber al enfermo la significacion de la higiene
oral decidié someterse a tratamiento odontolégico, asistiéndole
el odontdlogo en dos ocasiones en el primer trimestre del afio
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1948, tratamiento que en ambas ocasiones consistio en la lim-
pieza de los dientes y de los fondos de saco. L.og molares no
fueron extraidos.. |

A mediados de marzo, en su novena semana de asistencia
al Departamento v en la undécima de tratamiento, todavia se
advertia cierta evidencia de ffmgwfm Se dprtuaba ademas
una linea azul débil en el margen gingival frontal, que com-
'prendla los. cuatro incisivos inferiores. El tratamietno bismii-
tico fué suspendido entonces, continuando el arsenical semanal-
mente. Se prescribio unos lavados de la boca con clorato po-
tasico al 5 por 100, advirtiendo al enfermo sobre los cuidados
orales que debia seguir. Con este tratamiento la gingivitis me-
joro, mas la linea de azul débil no desaparecio. No existia

lbum‘ma

T En abril de 1948 consulté nuevamente con el dentista, el

cual volvio a hacer la limpieza de sus dientes y boca, proce-
diendo a la extraccion, bajo amestesia local, de ambos molares
careados. Cuatro dias despu¢s—el dia 1ll—acudia a nuestro
Departamento con los claros signos de una estomatitis bismi-
tica. Existia hedor considerable, lividez y edema de los teji-
dos alveolares con hemorragias submucosas, apareciendo una
sefialada linea de azul fuerte en el margen gmgwal superior e
inferior. Se apreciaban también grandes depositos de bismuto
en las membranas mucosas, lo mismo bucal que hingualmiente,
en el paladar blando y en la amigdala 1zquierda, existiendo zo-
nas necroticas en los alvéolos de los molares extraidos. Existia
también una tlcera bismmitico-pigmentada dolorosa en.la mem-
brana mucosa bucal, cerca de la zona del tercer molar supe-
rior derecho, apreciandose dias atras una adenitis submaxilar
bilateral dolorosa. Tenia ligera fiebre (37,3 C.) y oliguria,
ofreciendo la orina enturbiammento (albtimina), y su analisis
mostro al microscopio algunas células rojas y epiteliales. Se
demostré una leucopenia (5.000 per ¢. mnw) y trombocitope-.
nia (90.000 per c. mm.). Examinados los detritus en campo-
oscuro, recogides en la tilcera de la membrana mucosa oral,
se revelo la presencia de masas de Treponema vincenti v Fu-
oobacteria plauti-vinventt, . | |
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La terapeutica arsphenaminica fué suspendida, siendo el
enfermo ingresado en el hospital. La presencia de organismos
del tipo fusoespirilar en la boca era indicacién clara para el
empleo de la penicilina; pero como se desconocia la p@Sible
accion antagonica del Bal y el caso ofrecia ocasién propicia
para el estudm de su empleo, se desistio.

Se comenzo el tratamiento con la anti-lewisita, con una
preparacion que consistié en una solucion al 5 por 100 de 2:3
dimercaptopropanol en aceite de arachis, conteniendo 10 por
100 de benzoato de benzilo. -Se admlmstm dos ml. (por inyec-
cion intramwuscular en la region glitea) tres veces al dia du-
rante dos dias, dos veces al dia durante cuatro dias y una vez
al dia durante otros cuatro, después de lo cual (es decir, cator-
ce dias después de la aparicion de las complicaciones y diez
dias después de haber comenzado el tratamiento con el Bal)
el cuadro se habia resuelto completamente, si se exceptia una
marcada hividez alveolar, edema lingual doloroso y salivacion
mtensiva, lLos depositos de bismuto y las lineas azules habian
desaparecido. | % -

El tratamiento local de las complicaciones fué enteramente
pa,llatw consistiendo en hmg}ieza trecuente de los dientes, ma-
saje frmgwal y el empleo de enjuagatorios que contenian 0,25
por 100 de cloruro de zinc.

La respuesta clinica al Bal fué desde el primer dia bién
evidente, siendo la 1116_]{31‘13 continua y rapida. Al séptimo dia
de tratamiento, la orina se encontraba libre de albtimina, no
" advirtiendose anormalidad alguna al examen microscopico vy
siendo la temperatura y el recuento globular normales. Cator-
ce dias después del conmenzo de las complicaciones orales, el
enfermo salia del hospital, y siete dias después, la terapéutica
arsphenaminica fué nuevamente comenzada.

l.as reacciones toxicas del Bal fueron comparativamentce
leves. El enfermo se lamentd de dolores de cabeza, nauseas,
sensacion de quemazoén en los ojos, lagrimeo y algtin dolor lo-
cal en el sitio de la mnyeccion. La salivacion y el edema lingual
doloroso persistio durante varios dias después del cese de esta
terapéutica. La tension arterial permanecid constante durante
todo el proceso. (per “Brt. Med. J.”, 1.213, 1949).
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