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INTRODUCCIOU, 

La.s érupciones ca.usa.das por substancia.a medicamentos.as, 

podemos considerar que son debidas a dos causas: 

a)- Falta de tolerancia.. 

b)- Alergia o sensibilizaci6n. 

Muchas veces s'e presentan con síntomas en la piel Y 

mucha.e otras se manifiestan en las mucosas. Cuando se -­

trata de la mucosa bucal, la afeccíon se denomina, Esto~ 

titis Medicamentosa, 

Voy a referirme en particular a la estomatitis ca.Uá!!; 

da por laa sales de Bismutci, que por la frecuencia. con -­

que ae emplean actualmente en la terapéutica. de la Sifi-­

lis acompañando al tratamiento 1'.ruenical, la provoca,sien. 

do de gran importancia por laa particularidades que pre-­

aenta y se le da el nombre de Estomati.tis :Bismútica. 

Este padecimiento se ha descrito d.esde q,ue el Bismu­

to se emplea en Terapéutica, administrándolo en sus dife­

rentes compues·toe. Tenemos investigaclores del siglo pa.s§: 

do (1875) cono Stei·nfel y Me:;er que nos dan un1;1. idea. de ... 



la evoluc16n de la enfermedad y el probable mecanismo de 

acci6n en el sistema circulatorio, Porsteriormente Da.lche 

y Villejeau, estudiando animales de laboratorio descubren 

la. lfoea bismútica, relacionando la mala higiene bucal -­

con la pigmentaci6n bismútica. Desde esta época numero--

sos investigadores como McHullen, Moore, Sutton y otros -

se han dedicado a estudiar esta afección tan generalizada 

y cuyo estudio y conocimiento es de gran i.uterét> para el 

Cirujano Dentista. 

La. intensidad de la afección depende esencialmente -

de la dosis administrada y de la repetici6n de la mism..,,;-

una cantidad suministrada en dosis fraccionad.as no repre~ 

senta serio peligro, en cambio esa misma d.osis aplicada -

en una sola inyección proveen fácilmente un estado patol~ 

gico que se traduce en di versos aín tomas bucal ea aucesi--

vos: 

1.- Alteraciones del fost6n gingival. 

2.- Manchas o superficies pigmentndas en 
encía, mejillas y labios. 

3.- :Lesiones inflama.torias. 
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ANATOMIA DE LA MUCOSA. BUCAL 

En la boca se aprecian dos clases de rm.1c0Bas: 

1.- La. verdadera mucosa bucal, que tapiza la. pared • 

· interna. de las mejillas, de los labios, el piSo y el ves­

tÍbulo de la boca y parte del teji.do flo,jo de los maxila­

res, y 

2.- Enc!a o te.ji do P;;ingi val, que cubre la apófisi a -

alveolar hasta el cuello de loR dientes, el paladar y los 

c6ndilos roaxila1·es. 

La membrana mucosa buca~ tiene iguales caracter!eti­

ca.s que la encía, a. excepción de que posee glándulas nn.1c.2_ 

sas que no tiene el tejido gingival. Su ~mperficio ca.re­

ce de capa c6rnea, al contrario de la. endn; tampoco po-­

see tejido adiposó, en su capa profunda, como el que pre­

senta la. palatina. Esa constitución le da. su consisten-­

cia de tejido laxo, sin inserci enes íntimas con el tejido 

6seo, 

HISTOLOGIA DE LA. ENCIA. 

El tejido gingival denso, blando, adherido a los pr.2_ 

casos alveolares por el periostio, y rodeando el cuello,-
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de los dientes es en estado normal de color rosa pálido o 

rosa coral, aspecto granuloso, firme y se compone de dos 

partes: 

I .- La membrana mucosa, epidermis o cutícula, y 

· II.- El te.iido submucoso, dermis, cori6n o túnica. 
propia.. 

I,- Membrana. mucosa.- Llamada también epidermis, por 

su semejanza con la piel o cutícula, por su consistencia 

densá, constituida de tejido epitelial estratifica.do; es~ 

camoso en sus superficie; conviértase en c1í.bico y por Úl-

timo en columnar a medida. que se profundiza; tiene como -

membrana basal, la red de Malpighi, donde se realiza la -

karioquineais, empujando las otras células y contribuyen-

do a au constante renovación, al escama.rae las células -. 

epiteliales externas por abrasi6n. 

La forman cuatro capas, no siempre visibles: l.~ La: 

ca.pa; c6rnea.... 2.- Capa. lúcida Ca. menudo ausente); 3 • .;.;c.! 

pa granulosa, y 4.- Capa gEl!·minativa. 

J..~ Capa. C6rnea.- Ha. sido negada por muchos .a.uto:r(ls9 

quienes sostienen que la mucosa humana. no se cornifica.. -

con excepc1.6n lle ciertas partes de la. lengua, donde se ~-
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aprecian gránulos queratohialinos, que son orí gen de gér­

menes carnificados, hasta el punto de que diferencian la 

mucosa. bucal de la piel en el hecho da que la queratiza-­

ci6n de la boca debe ser considerada como patológica, - -

mientras en la piel, es fisiológica. La paraquoratosis,­

proceso patológico en la piel, es normal seg¡ín ellos en -

la boca. Atribuyen esta diferencia al am1liente húmedo b!!_ 

cal. Estas conclusiones erróneas hay qu(l atribuirlas a -

no haber estudiado estos autores la mucosa gingival, sino 

la mucosa verdadera bucal. 

Toda encía de aspecto normal clínica. e histológica-­

mente, se halla cubierta de una verdadera. capa c6rni::a., -­

consti tuÍd.a en células dando la forma de membrana gruesa, 

a.penas perceptibles, aplanadas y comprimidas unas con - -

otras, sin núcleo visible o apenas visible; son ~élulas • 

quel·atinizadas. JI. vecen, más externamente a ellas, se -­

aprecian plaquetas en desprendimiento de su superficie, -

verdaderas descamaciones, que constituyen la capa disyun­

tiva, 

2.- La capa Lúcida.- Inmediata, no siempre es vis1~-

4'(l!I -------~ ··-~ ,_ 



.. 6 -

ble y eu aspecto es deficiente: Células obscuras eón res­

quicios de translucidez entre ellaa. 

3.- Capa Granulosa,- Compuoeta de do.e e tres. capas . .:, 

de células a.planadas con.ten1.endo gránulos queratohialinos. 

4.- Capa Ge;-minativa.~ Constituida. por células cúbi­

cas y luego columnarcs, fórrrando la mayor parte del epit~ 

lio, Entre ellas hay espacios uniéndose solo por modio -

de puentes espinosos intercelulares, que dan paso a la .. _ 

linfa nutritiva. 

La membrana. basal o red de !.!alpighi, se di se u te si -

existe o no, pues es rn11y difícil distinguirla del coláge­

no sub~epitclial. Sin embargo se muestra con claridad en 

alguna.a ocasiones en ciertas ZOWlS profundas 1lel epitelio, 

con activación celular, e11 plena karioquineois. 

II .- De;:_mis __ ~~~·- Está. compuesto principalmente 

por substancia colágena, densa, ha.cea de tejido conjunti"· 

ve que se proyectan dentro del epitelio con aspecto de p~ 

pila forml;'lndo: 

1.- ~a Papilar.- Encontrándose en esas prolong.I!-. 

cionea vasos sanguineoa. La parte en relaci6n c.on el die,!! 
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te, esta. unida. por las fibras glngivales peridentales. 

2.- Capa Re~J.ar.- Constituida por abundantes -

fibra.e elásticas, vasos sanguíneofl, linfáti.cos, y algunos 

nervios que corren todos ellos paralelos al maxilar. Las 

terminaciones nerviosas ae enc\1entran en el epitelio y se· 

unen en Último término con el periostio, que no se disti~ 

gue histol6gl.camente y d,el cual está separado por tejido 

adiposo, en la encía maxi~ar pala.tina. Carece de glándu­

las mucosa.a. 
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FARMACOLOGIA. 

El Bismuto como Antisifilítico. 

Historia.-Fué aplicado por vez primera en la 

na en 1S$9; no diÓ resultados satisfactorios, 

En 1918 1 Kolle y Ritz la. aplicaron al conejo. 

Sazerac· y Leva.di ti lo usaron en 1921 constantemente. h~ 
::,·,.-:i··. 

nalmente Fournier y Guenot en 1922 introdujeron lá.drÓ~ 

en la terapia moderna de la sífilis human.a. 

El Bismuto fué preferido al mercurio, siendo más efJ:. 

caz que éste, a su vez rinde máximo de utilidad unido a -

los arsenicales siendo para algunos enfermos la droga fun_ 

darnentnl en Si. filoterapin.. 

rimentales sobr·e su modo de obrar se han hecho en conejos 

sifilíticos, su nÍpida curación, indicada por la desapari, 

ción de microorganismos y ai.1sencia de infección en los --

ganglios linfáticos demostró que el bismuto era un poten~ 

te treponem1cida. Además hay un exceltmt.e mar.gen de se~ 

i•idad (1:50) en los diversos compuestos del bismuto. 
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Pero la sífilis humana es diferente a. la. del conejo 

y la. pri.ieba experimental no ae podía. aplicar di recto.mente 

a la terapia clínica. Los treponemas de las lesiones su­

perficiales del hombre no desaparecían hasta semanas des­

pu~s de ha.bar empezado él trata.miento con bismuto, en COJl 

traste con las arafenaminas que los desaparecen en horas, 

Sin embargo, no está claro aún que e:J, bismuto destruya di, 

rectamente las es1iiroquetas tle la sífilis h1.lrnana. Según 

Levaditi, el bismuto actúa como catalítico en algún sist~ 

ma 1ítico no especificaclo, 

Los trabajos primeros de investigación ~n v1.tro ind};_ 

oaba.n que el bismuto o.l igual que la arsfonamina no prod~ 

cía efectos parasitidas dignos de mencionarse. Sin emoar 

go, los trabajos de Levadi ti y sus colabOra.dores (1923- -

1924) parecen indicar que la acci6n antisifilítica del -­

bismuto se ejerce mediante un producto de conversión for­

mado en los te,Jidos del huésped. Al bismuto se lo ha CO,!! 

siderado también, como a un induct.or de resistencia., esto 

es, como ag•3nte que aumenta la inmunidad del cu.;:rpo :z:,ara.1a. 

sÍfilis. Según Moore, t'-:ito anteriormente dicho no se - -
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ajusta a los hechos observados. en clínica; afirma. que el 

bismuto tiende a evitar la extensi6n y multiplicaci6n de 

los treponema.a y a debilitar la enfermad.ad hasta. el punto 

que la resistencia ya presente en el cuerpo humano, puede 

dominar a la enfermedad. 

No ea posible est11blecer el meca.ntsmo de acción de .. 

este metal, pero los hechoe sugieren que es notablemente 

treponemicstático y poco treponemicida. En la práctica -

diaria., el bisnnito nunca pued~~ compararse con loa arseni.­

cales en su aptitud para matar espiroquetas. Eagle (193& 

1939). realiz6 un bril111nte trabajo de investigaci6n so~­

bre el poder antiespiroquético in vi tro de numerosos pre­

parados bismúticos con cepa.a patógenas de espiroqueta pá­

lic'la1 ensayt? seis preparados comerciales de bi omuto aOh\­

bles en agua. y r.e.116 que el metal ir,rnobiliza.ba las espir,2_ 

quetas, las hacia no infecciosas para los conejos y algu• 

nas veces las mataba. Los compuestos de bismut.o tienen -

de un cuarto a. un veintiochoa.vo de la acti vid.ad del a.rse.­

nóxido (mafarsen), las concenti•acJ. ones mínimas eficaces -

de dos preparados füi bismuto solnblt1s en agua, correapon .. 
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dieron admirablemente a las de arsenóxido y arsfenaminas 

en relaci6n con las dósis terapéuticas de bismuto y arsé­

nico y con las concentraciones probables obtenidas en cli 

nica en los líquidos tisulares. Nada indica que substan" 

cias derivadas de los tejidos constribuyesen a la activi~ 

dad antiespiroqüetica in vitro del bislllllto. Eagle llega 

a lá conclusi6n de que el bismuto no obra como cataliza-­

dor, inhibidor o precursor sino directamente sobre el pa­

rásito como es el caso del arsen6xido. No se necesita ol 

oxígeno molecular para la acci6n espedfica del bhnnuto y 

los compuestos co11 sulfhidrilo debilitan claramente la p~ 

tencia. del metal. Nos cita un ejemplo. la cisteina, el .. 

glutation, el ácido tioglicólico y probablemente todo co~ 

puesto que contenga un grupo activo SH, añadido en gran• 

exceso a una suspensi6n de espiroquetas que cor.tengan - -

arsfenami.na.s, a.rsen6::ddo, mercurio o bismuto, casi anula~ 

ban la acción antiespiroquét.ica. de las dl'ogas. 

Les resultados concuerdan con la hipót,esis de que -­

los compuestos antisifilíticos rleben su actividad tera.pé~ 

ti ca a su capa.ci dad de combinarse con los grupos SR de ~-
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las espiroquetas. 

Valor Clínico del Bismuto,- El bismuto tiene gran i! 

portancia como medica.mento antisifilítico, No parece ser 

un substituto completo de los arsenicales orgánicos pero 

tiene una acci6n similar a la del mercurio, con la dife..;.. 

rancia. de que en opini 6n de algunos autores, es más efi-­

caz, El bismuto tiene sobre el mercurio dos grandes ven­

ta.ja.a: la inyecci6n intramuscular, es menos dolorosa., y -

segundo, n:o produce fen6meno de intoxicaci6n tan rápida-~ 

mente. La terapéutica por el bismuto tiene especial va-­

lor en el tratamiento de la nouros:i'filis en los cas"s en 

que se muestra intolerancia por los arsenicales, 

las lesiones visibles tardan semnnas en curarse y la 

reacci6n de Vlasserman tarda más en hacerse negativa. Los 

escasos datos disponibles indican t.ambién, q,ue las recaí­

das clinicas infecciosas y las caídas serol6gicaa, son -­

frecuentes; por estas razones, los arsenicales siguen --­

siendo el arma más vaUosa en la terapéut~ca moderna de -

la sífilis reciente. El bismuto es meneo t6xico que el 

mercurio, Be ·usa en la síftlil:l reciente en asociaci6n con 
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los arsénioa.les, el bismuto es superior al mercurio en ~-

· ouanto a. la inversión de Wasserman y las recaídas infec-­

ciosas, Por ejemplo, si el bismuto substituye al mercu-­

rio, la. cifra de recaídas desciende de 9. 8 a 3, 6%. 

El bismuto es un coadyuvante precioso en los interv!:_ 

de descanso en el tratamiento de las arsfenamina.s. La 

terapia bismútica sola, se administra a ciertos enfermos . 

a. quienes no es posible administrar la.s arsfenamina.s a -­

ca.usa de su escasa. salud, como por ejemplo en 1.a s1fiJ.is 

ca.rdiovascular o cuando el arsénico provoca serias rea.e-~ 

cianea tóxicas. So nota superior el bismuto al mercurio 

cuando este metal se receta ünice.mento por razones de co­

modidad o economía. 

Pre2arados.- El múnero de prepara.dos de bis:;ro.to que 

se usan en la terapéutica moderna de la sífilis es oxces1; · 

vo; de ah!, que hay una situe.ci6n confusa para. la elec- -

oión, El control severo de toxicidad y la vigilancia de 

la. potencia. terapéutica que se practican con las arsfena­

minas falta por entero en el campo e.e preparados de bism~ 

to, Los compuestos de ·o:i.smuto se clasifican según su so-
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lubil1dad, Se administrará por la vía intramuscular, 

pues la v!a intravenosa no es admisible dada la toxicidad 

del'bismuto en ln que el índice terapéutico del metal ca-

si nunca es ma.yor de 1: 3. La. administraci6n oral ha sido 
. . 

• ob,jeto de ensayos clinicos limitados 1 sin embe.rgo, hay un 

prepara.do para es te uso. Los preparados comerciales anti 

sifilíticos del bismuto forman cuatro grupos: 

lo.- Solubles en agua o en disolventes miscibles 
el agua como el Propilenoglicol, 

2o.- Solubles en aceite, 

30.- Insolubles, suspendidos en agua, 

4o.- Insolubles, ·suspendidos on aceite, 

La mayor parte de los compuestos contienen el biamu-

to como cati6n (ión de carga positiva), solo dos de ellos 

lo contienen en formi• de anión (ión de carga negativa) y 

con el ;vodobismi tol y el _sobisminol este ha sido astudia'1 

do por Handik y colabora¡lorns ( 19:H-1938) por Sollman y ~ 

Cole (1g35) en cuanto a su administraci6n.intrarr.uscular y 

bucal ha sido perfectamente aceptado 1m la.s experiencias 

de laboratorio por el Consejo. 
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La tabla siguiente comprende preparados del bismuto .· 

acepta.do por el Consejo, las dosis de ca.da uno y sus ca.~- · 

racter!sticas principales. 



PROOOC'l'OS lE BISLIU'l'O ACEPTAJ:Ofl !'ARA LA SlF!Il)T'F.RA.PfA l'Ol1 EL CONSE.J(I LE 

l'AR!dAC!A '{ QUUUCA, I'AltA S\J !HCI.USIV!l EN IJJS N. N. H, 

". /Insoluble us!!_ 
· •· : :.dº eu a coi te. 

Solublo usa­
do on aoei to. 

$olubla usa­
do an modio 
e.cuoso. 

Solublo en -. 
I'ropilonogli_ 
ool. 

Sub..ali.oi 
lato de :' 
)31. 

01eobis~ 
~o. 

Tartroqui 
niobilJ'J..-

lle su-rol 

1'11rlrato 
bismútico 
potitoico. 

lliS!llOCilllOl 

Quinlobi.o>. 

Bl.Sl!1<JDOl 

'l\•rt,...t.o 
biscnltico 
n<lt\i~O. 

1J,~obiswol 

Yodo'oimm 
tol con: 
f.J.'J.ligeni f't\. 

!lombre qulm1co, von¡culo 
y conce11trncl.611. 

Contonido 11-

prox:imado de 
B1. m1>tttlico 
en •~¡¡.por ce. 

SuspeMi<ln de snlJ.c'llc.to b<loi 
co de Bi. al :W~t en acei "te d; 
caonhuato. 
Suo¡>enni<ln d~ oiento de JlL. 
en aceite de olivas: o.25g. 
por ce. n:¡>ro:il:edllmonto. 

Suspc~lui·'n da ycduro de quin1 
tl\l' y Di. O.tl'72g. y fü. tartri< 
to sddico pot!1•1co O, 0')2g. eii 
lec. de e.cr.d:ta do o1ivns. 

Susponsi,ln etl 20~ do roeto:<i-­
hj dl·oxt-l,er.2cn\to D1smUtico l~~ 
oico on a.c:ai t.tt dl'3 ~of:l.n:10. 

Sw]lfltl!liCn ") lú;t, do bi.mnutc­
tarl:re."to da -pot,¡t3ln y de Dt. 
en a.coi te de. Cl\OlhUl~te con --
0.4% dt'\ b'J.t:.i(.."t1.11H, 

Sl\l 1:11~:\~a da M. del ucido -
e11tlfor:n.rl:.o:d .. li C.J tl:fl flC'li. ttJ de 
olivv.a; o.125g. -po,,- ce. 

Yodur<• de qui1tiw. ~- lli. aolu­
bl.liutHh1 1.~n !lcet1to d'1. Ql:i'V1ls 
por lA l•H:itim; O.l58g. pcr 
ca. 

!~iumut,ot.ar-t?"ilt<' stldic~ pot.8si 
e.o en 01Jluc16n diJ glu(;o~a ~r 
lrt/,: O.\lg Qn 1 M· O. 3g da -­
dr<lf;L\ :r•0.04¡:; tle ":lc"1hol 'ban­
clll!:O en 2 ce. tie acluci~·n ... 
dn ao.curoi:;&. .al :!?%. 
1.flio!!licole.to !iimi¡ñr.ico !!ddioOf 
0.2g. en lec, Un (;l.¡f'.W1. dost"i'..l~ 
<J¡J., 

;.',.,,dóÍlitlL'JUii t..<) Sí..\ ti! CI) (yod\l;t'.,j 
a~d'-C'.} bi.smlt 1.\:"o) y y~>d".tro a!!_ 
ri.l ce d,i•.:rne1to 1~11 ·¡1ro.p~.let1ogl~~­

colo 60 u.g. 1].i ~ml bi nun:rt l c.:&. 
F:n.' nr:,, 

57 

50 

25 

110 

ó6 

50 

3? 

11 

7¡; 

13 

Dosis i nt:r<lmus­
cular cnlculaoa. 

2 ce. (o.2g) 
a la uemalt\. 

2 co. (o.5g) 
1U11 o doa ve 
0011 a la M:;-
11"'..i.·na. 

l l\ ¡¡ OC· n 
la semam. 

1 ce. (o. 2g.) 
po·r ~GJ!lll'll, 

2 ce. (0.2g.) 
por aall'S."'1· 

2 cc.(o.25g) 
2 vr:cos \'!Or 
semar11. 

la 2 co.(0.16 
o. o. 32) 2 v-.-­
C&$ por ~om11na 

1 co.(O.lg.) 
2 o ·3 vecon 
por so111\J'l9., 
2 cc.(0.3) 2 
" 3 vocea por 
.(¡t)lfl(LUJ., 

l ce. (o. 2g)-
2 o 3 vecua 
:por •&maw.. 

2 ce. (0.12g) 
don o treo -
V6CSl8 por BG 

""'""· 
Solución ll1a~1rt.uto o<ldic<> drnuelto tl·i l n :¡•OC• 2 
da e.obil}IS!i .aopropl\fü1lUrnir~ y propileno-·: 20 VO;JeG por ea 
ncil~ -· BliCill; ~~O f.!é~ d~ Ui. por ce. nt.i.na. -
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Los 'linicos prepa.rados oficiales de bismuto que s.on .-

usados en sifiloterapia son: 

(a) Sallci.lato de bismuto (eubsalici1ato de bis_,.. 
muto) U.S.P., S,P, 

(b) Tartrato de bismuto y potasio (tarh!l.to•'\)Í.s.,;' 
mutil-potásico) U.S.P. · < , >> · 

(e) Tarti·ato de bismuto y sodio (tartrato 'bi:stru.~> · 
til sód.ico B,P, 

(d) Inyección de bismuto (bismut~precipita.de;,en··· 
solt\ción glucosa) B,P, ·. · 

Dosis.~ Ladósis simple de este preparado 

bla. Los compuestos que se absorben rápidamente y excre- · 

tan igual q1.ie el yodobismi.toJ., tiobismol y tartratos sol~ 

bles en agi.ta. deben dc:i.rse dos o trea ;eces por semana para 

aaegi.trar concentraciones suficientes en los te,j3.dos -y en 

el suero, El 'biBmuto liposolublr~ y las suaperisiones de -

bhr.rntc inooh:.b1 e se dan tma ''C:Z por semana.' Un trata.- .-

miento de bismuto d.11ra de seis a diez semanas y en la st• 

filia reciente ae alterna con series de arsenicales dura.a, 

te un año e :nás , 
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ci6n intruvenosa es peligrosa y ha causa.do algunas muer-­

tea. El índice de terapéutica. a.e bismuto dado en las V! 

. nas es sola.mente de 1:3 mientras que dado a la inyecci6n 

intramuscular es de 1:50, El bismuto en unturas es com-..; 

pletamente ineficaz, no se ha. demostrado absorci6n cutá-­

nea por lo cual contrasta con el mercurio. En los ~lti-­

mos años se ha dedicado atenci6n especial a la administr~ 

· ci6n bucal del bismuto, pero muchos de sus compuestos no 

se absorben en el tubo intestinal para alcanzar tma con-­

centraci6n eficaz en los tejidos. FfanzHk y colaborado-­

res han referido los result.ados clínicos del uso 't:ucal -­

del bismuto con disolventes especialoa como el 11Sobisminol1! 

Están en curso Tn<'Ís i.n'restigaciones sobre este método Y -­

los primeros informes son los de lfoininger y Berna.tt en -

1939 y Sbal tz y colaboradcros (1939), For ahora el uso 

bucal del Sobieminol debe reGervarse únicament.e para en-­

fermos que no pueden recibir tratami1;<nto parentero.l. El 

Consejo ha expuesto las indicaciones especiales, preca.u-­

ciones, pelig¡·os y lirütaciones del uso bucal del bismuto 

en sifiloterapia. 
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Absorci6n, Diotri'buci6n y Eliminaci6n.- (Resumen de los 

.hechos que tienen conexión con el ueo clínico del bi'smuto 

en lá sífilis), La absorci6n y excreci6n del bismuto son 

factores importantes que determlnan la concentra.ci6n real 

y su poder antisifilítico en los tejidos. Aunque existe 

a.buncla:nte inforlllaci6n clínica sobre las cifras de absor-.;. 

ción y excreci~n lo ciei•to es que no se conoce bien su -• · 

significado, 

La. raz6n está en que son esca.sos los da.tos sobre la; 

distribuci6n del bismuto en el cuerpo humano y que no ha.y 

seg11ridad de que la concentración en los tejidos sea un -

índice fiel de la acci6n antitreponémica del metal. 

A.- P.bsorción.~· La absorción por los músculos depende de 

muchos factores, teleo como la r.atur2.J.eza de la droga, ·d_9. 

sis y solubilidad en los tejidus, r..1imero y frecuencia de 

las inyecciones, La. solubilidad es importante, porque f~ 

v6rece la difusi6n de la sutstuncfa en los músculos; las 

suspensiones oleosas no se extienden y por eso ofrecen m~ 

nor superficie de absorci6n, m llismuto se :r••ecipi ta en 

el punto de la inyección aunci.u0 ee admini,1tren p:rep.:i.rados 
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solubles como tartratos y citratos, tos compuestos ~ue -

son a la vez solubles en agu..<1. y e?f lbs tejidos no se pre­

cipi to.n en el músculo y se absorben rápidamente. El bis­

muto precipitado pasa gradualmente a ferir.a so1uble y es -

absorbido así. Los fagocitos pueden intervenir consider~ 

blemente transportando partículas d~ bismuto de los de-p6-

sitos de los músculos, especialmente si se inyect¡.m sus-.­

pensionea insolubles, 

La velocidad de absorci6n del dep6si to muscular ha '"" 

sido estudiada por métodos radi16gicos, químicos e histo"' 

l6gicos, Los resultados obtenidos concuerdan con las.- -

pruebas obtenidas de las velocidades de excreci6n urina7'­

ria, 

La velocidad de abaorci6n es mayor en las soluciones 

acuosas o rni sci ble e con el agua (citratos, tartratos, yo­

dobi smuti to, tioglicolato, quimoleína y biliposol); des-­

pu.és las suspenoiones oleosas de drogas solubles en a.gua 

(tartratos) y finalmente (como absorbidas con mayor lent2:_ 

tud) las s\ibstancie.s oleosas de compuestos inaolubles de 

bl.smuto (subzalicilato, olea.to y benzoato), 
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Los eompuestos hidrosolubles son absorbidos total- -

mente por el músculo en pocas horas o en un día o dos. -~ 

En cambio, la suspensión oleosa de compuestos insolubles 

puede necesitar varios días o una semana o varia.a semanas. 

y la subs ta.ncia. puede sufrir en parte una encapsulaci6n -

· · 'local. 

B.- fil.!itribuci6n en loa te,jidos,- Se ha descubierto bis­

muto en todos los tejidos y líquidos del organísmo. No -

se ha establecido cor1·elación entre esta distribución y -

la eficacia clínica de los diverscs compuestos. Se ha es ... 
tudiado el problema. especial de· la penetra.ci6n del bismu-

to en el sistema nerviono. La retenci6n del metal por - .. 

los tejidos prosigue durante semanas y meser, después que 

la curva de excreción ha descendido a un nivel constante. 

Esta fracci6n retenida tiene más importancia toxico~ 

16gica quo terapéutica. Sollman, Cole y asociados (1938) 

determinaron en autopsias la concenti·ación y cantidad de 

bisnruto en las viscera.s de 22 enfermos que recibieron en 

vida. va.ria.a preparaciones m1dicinales del met111. La con-

centi•ación del elemento parecía determinacla er;pecialmente 
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por la dosis total del bismuto, más que por la droga. usa-

. da. Se hallaron valores singularmente elevados en el hí­

gado y riñones. Las visceras retuvieron el metal con - -

gran tenacidad y de hecho indefinidamente después de sus­

pendida la medicaci6n Whitridge 1m 1940 demostr6 que el -

bismuto intra.muscula.1• en mujeres embarazadas atraviesa la 

placenta y se distribuye en los tejidos del feto, huesos 

inclusive, el emmen radiográfico del recién nacido m\les­

tra banda.o transversas de mayor densidad cerca de la.e ap~ 

fisis de los huesos largos, 

C.- Elimina.ci6n.- Se excreta principalmente por la orina, 

una. cantidad pequeña le% por el intestino grunso, La ta'"·. 

sa de excreci6n renal sirve de índice de ia absorci6n por 

los tejidos y está determinada en gr~n parte vor la rapi~ 

dez del ingreso de la ci rcula.ci 6n del bismuto clepositado 

eri los músculos. Más importan te es el hecho de qne el 

bism11to urinario refleja el bismuto aetivo y difusible 

del suero y los tejidos puestCl que el nivel del bismuto -

en la. orina d.epende directa.mente de su concentración en -

la sangre, Los valores en es ta Ú.lti ma. oscilan considera-
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blemente, pero, en general están comprendi'das entre ..; . ., - . 

0,02 mg. y 0,05 mg. por 100 e.e. 

Sin mirar si el bismuto e1;1 treponci!Ilicida· o treponé~::-
' ' 

mie.,stá.tico es indudablemente eficáz eh 
jas . 

. La velocidad de excreci6n del .bismuto en la oriná 

las hee;es ha sido estudiada. en. el hombre después de una y 

de varias dosis de lo. mayol'Ía. de los prepara.dos admitidos 

en cl!nicas. Por lo general, la.a t!l.sas de excreci6n d.e -

estos compuestos guardan la misma relaci6n que la rapidez 

de abaorcilfo, 

Se ha desprendido de di versas investigaciones cl!ni~ 

cas sobre la eliminaci6n del bismuto que ha.y grandes va+• 

rlaciones indi•tiduales de la ~xcreci6n. Es aceptado como 

satisfa.ctol'ic:, un preparado de bisr.mto que permita una e~ 

crocl ón urinaria diaria más o menori continua, de dos a --

cua.tro o mas milip;l'amos de metal durante el tratamiento.-

preparaclo d.a iJi smu to raras 1reces se observan efect.os t6x,i 

cos, Se han aplicad.o hasta 100 inyecciones de bi3i,1uto en 

- dDt -------- ·- ------·-



- 24- -

dos o treG años sin ninguna prueba de toxicidad. La. mue! 

te por bismuto es rara, por lo general se debe a acciden-

tes de la administraci6n endovenosa. 

Reacciones locales. 
. . . 

A).- El dolor que procede de l.á. inyecci6n fotrariluscular -

se debe muchas veces a defe~to~ de técnica..·· .Algunos oóm 
~-;_,;< _, __ •• - • •• - • - ·- -'~' 

puestos son mas dolorbs6~ ~(fi:ótro~, po~iolemente por'· el 

disolvente. 

B) .- Abceeo .estérn. (Una tumortici6n formada por la súbs-

tancia. no a.bs.orbida en la. cuv.l no interviene ningún ger-~ 

men) No se presenta frecuentemente; los gluteos pueden t.2, 

lerar de 50 a 100 inyecciones de compuestos bismútlcoa, 

C).- Miocitis esclerosante. Es casi deiiconocida con el --

bismuto (muy común en la terapia clel mercur1.o). 

D) .- Embolia. Esta se presenta solamente cuando la subs--

tancia inyectnda. entra en un vaso sanguíneo, Si es imo. -

vena puede resultar una emholi.a puJmonar oleosa CJ.UP. entr~ 

ña. choque grave y a veces la muerte. La em1io1ia arterial 

termina en ind.u:raci6n dolorolla. de la región inyectada. con 

alteraciones de la piel correspondiente y a ve ceo necrosis 
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de loa tejidos. 

Para evitar estos accidentes ea conveniente antés dé: 

. inyectar el l!quido cerciorarse si no se esta apUcando -

directamente en vasos sanguíneos ha.cien.do la tracción del 

émbolo por unos segundos pa.ra ver si no aspira sangré •. 

.. ·E).- Intoxicaci611 bismútica. Bastante graV'e .y a. vec'?a mor; 

tal.~ 

Reacciones C'renerales. 

A).- Ictericia. Se presenta rara vez y en genéral es. oe..:":' 

nigna (no hay q1ie suspender el trcitamiento). · 

B).- Nefritis. El bismuto tiene tendencia a dañar el :ri""'.'"' 

ñ6n. Se o.cumula en el punto de excreoi6n; es p:rtidente ª:1 

tes de empezar el tratamiento, hacer un examen de orina y 

durante el tratamiento, u11a vez que aparezca albúmina o -

cilindros renales s0 suspenderá la. droga. 

O).- Dermati.tis, Se conocen casos de erupciones cutáneas 

pero son i·aras, si es una dermatitis grave, se suprimfrá 

el bismuto, 

D).- Reacciones varias. rueden presentarSEl trastornos ga~ 

trointestinales, diarrea sanguinolenta rara vez, neuritis 
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perifGricll. El enfermo después de la. inyección reacciona 

a veces con malestar, fiebre, dolor de cabeza, dolores ar 
ticulares y de los huesos, lo bastante intensos para ce-~ 

sar la medicución. 

E).- :Pigmentación. Aparece después de seis in~rccciones,­

es una pi~entaci6n azulosa del margen ginc;ival y de la -

mucosa bucal. 

Después de una serie de 2li inyecciones la rie,mcnt;.:i,. .. 

ci6n se presenta. en el velo del pr-i.la.r1ar y en la cara in-­

terna de los carrillos, "La. coloración azulosa es debida. 

a depÓEli tns de bismuto en las célulus de tejidos :fibrosos 

de los ápices de lari papilas de 1.a mucosa 11 • 

Puede presentarse el caso de una pigmentaci 6n cut~-­

nea gene1·alizada (bismutismo) pei·o es raro, solo cuando -

ee usa inmoderadamente el biamuto. 

F) , .• Est1Jmatitio. La. estom:i.ti tis ulcerada, cuando se pr~ 

senta. requiere la supresión inmediata de la droga. Es r~ 

ra. ei las dosis usadas son las pr~scri taa. Ea de :recome!!. 

darse la profilaxis bucal al empezar el trata.miento, 
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Para mayor conveniencia. a nuestro. estudio vamos a di 

vidirla.s en: Causas Loca.lea y Causa.a Generales. 

A su vez las Causas Locales la.s di vid:i.remos eni lo·,) 

Patol6g1cas. 20.) Estáticas y 30.) Mecánicas, 

1,- Ca.unas Pa.tol6~icas Locales. 

En estas incluiremos, dep6si tos tártricos, sept.!_ 

. cidad bucal, factor bacteri16gico y malposición dentaria .• 

a).- DeE6sitos Tártricos.- Hay tres clases de sa-

rro·: duro, blando y sérico. Subgingival o duro, irrcgu-­

lar y fuertemente coloreadr· de marrón por pigmentación -­

sanguínea debido a empujes inflamatorios y hemorragias¡ -

.compuesto de finas granula.cienes colo1·eadas pero sin es-­

tr!.i.ct\1.ra cristaliza.ca; Sano Salival o blando, menos col,2_ 

rea.do, de color nm.:>.:d. llen to, contiene rnás substancia org!_ 

nica deriva.da d~ restos alimenticios. E~ menos compacto 

por lo tanto más frágil, tiene estratificaciones menos -

eflpesas y coneéntricas y localizando en el cuello de los 

dientes, El sérico color verde amarillento d.e consisten­

cia serosa y fuerte, (testructor en la superficie que cu­

bre¡ se localiza gene1·almente en la. ca1·a lahial de los iJl 

-~----·· 
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cisivos superiores y abarcando hasta. los bicúspides, es 

.más frec'llente e.n niños y jóvenes. Para la formaci6n de -

toda concreción patol6gica, es indispensable un núcleo de 

alguna substancia muerta, orgánica o inorgánica ya sea -­

propia o extraña po.ra servir de fijaci6n y alrededor de -

ella se forma la. concrt>ci6n calcé.rea. En el caso del s~ 

rro ese núcleo inicial está formado d.e c61ulas e1Jitelia"'.'-

· 1es dese.amadas, materias mu.arta.e 1 restos alimenticios y -

cuerpos extraños, 

Resumiendo podemos decir, q,ue el sarro ea: un compl~ 

jo orgánico mineral de orit;en coloidal, compuesto de sn-­

les minerales disueltas, y materia or~ru1ica albuminoideá, 

b) .- §.s'i:!..0ci!!_!!S'!: ... '.?.'1ca1,- En el estancamie1;to y formen 

ta.ción de detritus alimenticios en uni6n de placas mucoi­

des, sarro blando, profü1ctoa de tlescama.ci6n epi tolial Y -

congesti6n y lisis de los te,jidos gingivo-oseos. El fac­

tor séptico interviene poderoso.mente en sus di Yersai.1 loe~ 

lizacion<JS 1 por malposici6n d"1ntarla 1 dtifectos de oclu- -

si6n y ele higiene, en 19. formación de los sacos gingiva-­

lea patol6gi cos y en las atrofias a.l ve ola.res margi.nales. 
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c) .- Factor bacteriol6gico.- En la parndentosis se -

encuentra una gran flora microbiana, estando representada 

en ella el polimicrobismo bucal. Existen des cnract0rís­

ticas: la preponderancia de cooos como estreptococos y º! 

tafilococoa y. la prosoncia dominante de ln simbiosis fuso­

espirilar. l:ray quienes sostienen la especificidad bacte-­

riana en la produ~ci6n de la pa~adentosis; uMs la atribu­

yen a una espiroquétosir, con intervenci6n del bacilo fusi­

forme y otros a los estreptococos y estafilococos. 

d),- Malposición d~ntaria.- Es un factor digno de te­

nerse en cuenta en la oclusión de las paradentitis margiII!!:, 

les, porque aumente la serticidad bucal y contribuye a la. 

falta de estímulo circulatorio, por estar ciertos dientes -

fuera de f\mci6n. 

2.- Cr:i.\\Sa,S estática.~.·- Inclu1mos oclusi6n traumática.,­

vicios masticatol'ios y malon hábitos bucales, mal oclusión 

trastorno:.; por disfunción y pr6tesis inadecuada. 

a).- pclusi6n traumática.·· l·a Fisio}.ogía del para.cien-­

cio está gobernada por lt\ dirección tle la. fuerza oclusal, -

J.a direcci6n de los tejidos c1e sostén y la calidad. de esos 
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tejidos •. La o.lterac:l6n de esos t~ea factores puede in:-. -

. fluir en su patología. 

La oclusión traumé.tica es el contacto de los dientes 

en circunstancias tales que produzca tra.uma.tismo. 

Los vicios masticatorios, malos hábitos, (mastica- -

ci6n unilateral, trismus nocturno y trismus intormiten·te 

diurno). La tnal oclusi6n, los trastornos de la d1sfun· -

ci6n y la protcsi s inadecuada, son otros tantos factores 

que intervienen con mayor o menor intensidad en las pa.1•a-

dencio-pat1as. 

3.- Causas Mecánicas.- Las obturaciones defectuosas, --------
los puntos de contacto deficientes, la ac'Ull1U1aci6n y emp~ 

quetamiento de alimentos, las coronas y pr6tesis ~l aju! 

ta.das, intfll·vienen activo.mente en la loca11zaci6n de los 

sacos patol6gicos pudiendo llega.1· a. la destrucci6n compl! 

ta de los tejidos 1le soat.én del diente. 

I1 .- Causª3 Gene1·a.les .- Menos claras que las anteri~ 

res pero exister1 sin eluda y tienen gran semejanza con - • 

ellas. El estado renal desempeña probablemente un gran -

pa.pel tanto como el de las glándulas sa.li vales pues de su 
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buen o mal i'unciona.miento para eliminar por sus líquidos 

·el bismuto depende la gran toxicidad orgánica. La est.om~ 

titis ea m~a grave mientras el filtro renal está. rnás com­

prometido. El mal estado del tubo digestivo, constituyo.E_ 

do éste una via de eliminaci6n es igualmente otra causa -

predisponente. El mal estado general es una resistencia 

orgánica disminuida fronte a una infecci6n. 

" - -- --- - -
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PIGMENTACION. 

La cavidad oral normal, presenta una. coloraci6n que 

la ca.racteri za y que únicamente por medio del. tiempo y la 

práctica, el Cirujano Dentista llega a reconocer el color 

normal, ya que éste va.ría de acuerdo y tomando en cuenta 

edád, sexo, raza, etc. 

La al teraci6n de color puede ser pro411cida por esta;., .·· 

dos pa.tol6g1cos; pero también puede deberse simplemente 1( 

cond.iciones heredi tarie.a o a cambios fisio16gicos. 

El color rosa, en sus dif'erentel:1 tonos, lo producen; 

la mucosa con aus capas estructuraJ.es, desde las células 

superficiales que provi.enen de la capa. basal propiament8 

dicha, hasta 1a red capilar IJ.ue existe debajo de la zona 

papilar. El espesor de estas estructuras, la irrigaci6n 

venosa. y arterial, las infiltraciones linfáticas vieni.m a 

determinar 1os cam11i os de color en la mucosa, adem6.s las 

celúlas sup<n·ficialcs pul'.lden absorber subrrtv.ncins color3.!!, 

tea que van a dar a 1a red c.9.pilar, o pueden sufrir alte­

raciones químicas o físicas en contacto con los compues-­

tos disueltos er1 la saliva. existente e.n la cavidad bucal. 

. Á1ftL---·--·----.......__-. ---· -------·--····. - ----·-------· 
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Un ojemplo clásico es el de bocas, .cuya mucosa está 

totalmente pintada, porque ha permanecido en contacto cori 

substancias colorantes que hacen más llamativas las conf.t 

turas y los dulces, as:I'. como algunos medicamentos que de":' 

jan su huella sobre la mucosa y que desaparecen al cabo • 

de qierto tiempo, 

Una vía de acceso de los p5.gmentos hasta las capas -

superficiales mucoflas, es sin duda la vía endógena.. La "' 

circu1aci6n sangi1inea de las encías y apófisis alveolares 

cuando viene carga.da de substancias t6xicas, tales, como 

· metales, toxinas, drogas, etc. estaciona estos. productos 

en la margen gingi val o en la raiz del diente sin volver 

·al torrente circulatorio; éste estas is sang11i'.neo con las 

· i:rri tac1 ones mecánicas y q_uímicas conspiran contra. la nu­

triC.i6n d.e estos tejiclon que llega a provoca.r U!ltl infla"" 

maci6n latente y por lo tanto una degeneraci6n de las ter 

minaciones rierviosas, endo-arterl. tis obli torante y a.rto"'­

rioesclerosi:s capilar, estal)leciendo de esta. manera la d.f;;; 

generac:i6n ti s1.üar. 

Las substancias colorantes que han alcanza.do la red 



capilar permanecen ahí temporal o definitivamente, tanto 

en loa endotelios Yascularea como en el retículo endote-­

lial, que circunda. a la red capilar~ los pigmentos pueden 

conservarse indefinida.mente en el interior de células de 

función especializada que se han denominado portadoras dtJ 

pigmentos, en estos casos su color se comunica por trans­

parencia y pueJ.e apreciaxse desde el exterior. 

Los pigm0n tes sufren cambi oEi físicos y químicos, d.e­

pendiendo del medio que los rodea, pre!\entándose el ca.so 

de ser inva.ria1lltis ~o¡no en la raza negra cuyas m~cosas pr~ 

sentan manchas negras o cafés ya sea general o parcialmente. 

En los tejidos superficiales existan o:r.idal'll-l.S que a.s:, 

túan sobre ali;una.s tm·ostancias convirtiéndolas e.n compue!'l. 

tos colt1reados 1.1omo 011 el ca.so de la melanina que se SUPE, 

ne seo. derivacln del mela.nó¡:;eno nbscrbido en la S!i!lgre y -

con u.na. relaci 6n dirticta con 1e tirosl.na., feni 1am;oo, 

tript6fano y adrenalina. Se ha descrito la melanina como 

una muy e:1tatle substanda. insoluble en a.gua, benzol y al 

coho). y solu.111 e en álcalis :furértes pudiendo bla.nquearne ... 

con substancias cxidante.s como el Fe:rmanganato de Potasio, 
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·.·La; esta.sis venosa simple q'l.;e produce un color cian~­

tico debido a la concentraci6n de· bi6x.ido de ca.1·bono y en 

algunos estados congostivos del bord.e gingiva.l, so supone 

que. existe algo má3 que una esta.sis venosa. En las pers_2. 

nas que están sometidas a un tratamiento bismútico, se -,.. 

puede observar.como aparece un obscurecimiento lineal en 

el bordé gingival. El bismuto circulante en el torrente 

songul'.neo se procipi ta. por el sulfuro de hidr6geno pa:ra - ' 

formn.r un sulfuro de Bismuto que bloquea. los vasos capil~ 

res y vasos linfáticos, lh.i.rket die;;, que los gránulos tí-

picos de sulfuro de bismuto están formados por el sulfuro 

de Mdrógcmo y el bismuto ri.ue lleg6 por la circulac1ón, 

3 H2S + 2 'Bi(+ + +)-iBi 2 s3
\ 6H 

(Frot0inato de :Bismuto). (Precipita.do negro de 
· · Sulfuro de Bismuto). 

El. misnio aiitor nfirme, que pueden ser demostrados de.!l 

tro de las células del endotelio ca.pilar y en las capas -

externas del 'tejido conectivo aba.jo de la superfi.cie epi-

telial. 



·. . .. 

lla.rtela ha demoetra.do la producc16n del sulfuro de -
.. _ .... ' :.: · .. : . 

bisrD.uto p9r ia.. a.c.ci6n de la flora. bucal eri un medio de -- ·. 

cultivo a.prop:Í.a.do¡ conteniendo Bales de bismuto. 

-----,---o-~·:;~~ 
+--·---·----·· /SP2 

· O=Bi-0 

(Su.ifato Básico de 'Bismuto 
o 

Sulfato de Bismutilo) 

-~ ------~ -- - - -
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PATOLOGIA 

El bismuto poseé propiedades químicas parecidas al -

Mercurio y Plomo, de aqu! que presente accidentes semejan 

tes a la es torna ti tia Mercurial y al Saturni.smo, prqduci-­

da.s respecthamen te pol' dichos meta.les. 

La pigrnentaci6n producida. por la administraci6n ter~ 

péutica de compuestos de bismuto, varía de acuerdo con la 

dosis y la repetici6n de ésta; así como con el uso prole~ 

gado. La adrninistra.ci6n de grandes dosis de bismuto cau ... 

sa. dep6sitos en la encía que persisten mucho tiempo des-­

pués de st1spendido el tratamiento. 

Los dep6ni tos del ocrd.e gingi val son de color negro ... 

azulado, a veces se presentan corno pequeños :puntos negros 

más bien que cnmo dep6si to di foso; pero si son muy abun-­

dan tes forman una lfoea negra obscura que rodea. a. los - -

dientes. .Esto va a.compañe.c1.o de ginghi tis marginal. Pue­

de haber reaccioneG semejantes en loa carrillos y en los 

lados· de la lengua., 

El característico ribete marginal .bismútico semejan':" 

te al l'i be te a.zul obscuro que a.parece en el Saturnismo, .;.. 
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alcanza ~1yor extensi6n y se propaga a. la lengua. y a la -

mucosa de lós carrillos y a veces a la de la faringe; ta,m 

bión aparecen Úlceras QUO pueden tomar carácter gangrenc­

so; en los casos intensos se forman pseudomembra.nas amar.!_ 

llenta.s sobre las mucosas, asociadas a la inflamaci6n de 

los ganglios y de las glándulas salivales y a veces hay -

trismua muscula.1•; no existe salivación ni fetidez 'bucal -

características de la estomatitis Mercurial. 

c;.iando llega a ocasionar cm caso de gra'1edad se pre­

senta hemorragia, necrosis de la mucosa y a. -veces del hu~ 

so al veolaI'. En términon gene raleo J10demos doc;i. r que la 

pigmentación es más ccm<m qne la estomr.".titis. 

Lueth (Burket, Medicine Oral) afirma Que el bismuto 

aparece raramente en mu;)iires duran te la segunda mitad del 

embarazo, porq_u.e el slste1rn esq,uel•Hir:o q11& se est.f desa­

rrollando sirve como d·~ptSsi to de almacenamiento Fara el -

metal absorbirlo, Esto mismo sncede a los niños qu.e están 

cree iendo y de sa.rrollándose. 

'.íJae aales absorbidas oe unen a le. hemoglobina por un 

ra:<lica.l ácido de la fJangre formando C!)mpuestos desconoci-
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dos a\Úl y q,ue se. demuestran histológicamente como un pre'.'" 

cipita.do. Este precipita.do obtura algunos capilares de -

la encía. marginal y de 1.a. papila interdental dando por r~ 

sult.a.do que la nutrici6n de estos tejidos se nulifica ha,.;. 

ci6ndola.s menos resistentes a. los agentes del medio exte­

rior, Loa gránulos típicos de sulfuro de bismuto están -

formados por el sulfuro de hidrógeno y el bismuto que 11~ 

g6 de la circulación, Pueden ser demostrados en las célE. 

las del endotelio capilar y en las capas externas del te­

jido conectivo, abe.jo de la superficie epitelial. 

---- - - ~ ·- - -
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.ANNJ:·OMIA PATOLOGICA. 

Practico.d:.1. i.tr.a biopsia, obsenamos que el epitelio - : · 

es respetado por el pigmento, en los cortes ol epitelio -

a.parece proliferado, con acantosie marcada; el co·d6n .,...; 

ofrece infil tra.ci 6n linfoci ta.ria e histioci ta.ria; el bis­

muto se acumula eri lns células macrofágicas, localizando­

se de preferencia en los pericitos, 

~ Algunas c61ulas endotelinles contienen gránulos; las 

células de las capas inforior;;s flOn da aspecto normal. 

En la d.ermis el :pigmento se l.iCUmula en abundancia, 

con gran prefer·encii.i en la fü~rmis papilar, ria.rece que est~. 

vieran totalmente bloquearlon, Depcnitada en gránulol'l de ..; 

forma irregular, d.i bu jan el trayecto de vasos, arterias, -

venas y capilares de las papila.s, predominando siempre la.s 

asas capilares. Podemos decir que rara vez se encuentran 

en la luz del vaso 1 pero si los encontraremos en lEi ti.mica 

endotelial. 

Se supone que la obliteraci6n vascular desempeña un -

papel mecánico importante en el proceso de ulcera.ci6n, -

:Las dilata<:i.ones vasculares, podemos sugerir que se de'ban 
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a una e¡ tas is "enosa. y no a una reacción inflamatoria co­

mo podr!amos suponer por el simple hecho de que no existe. 

huella de infiltraci6n celular alrededor del vaso o vasos. 

Cuando estas alteraciones se acentúan o se ha.cenmás 

intensas nos llama la a.tenci6n la localizaci6n más densa 

en los fondos de saco de las papilas, donde los va.sos es• 

tM muy dila ta.dos . 



HI STOP.A.TOLOGIA.. 

Según Toleroud (1931), el bismuto a.ctJia de dos mane•. · 

ras sobre los tejidos de la boca: 

·10,~ Acci6n ~uímico-t6xica., 

Por el depósito de bismuto en la. enc:Cá sobl'~~i~rt~.S'.\J. 
pigmentación y en algunos casos la infl~¿:Úºn{.·a~ji~da.· 18:. 

_· .- i-º_/:> :.' ·~-·: '-·'.-.;~~:.-~<'·~-·" 
mucosa bucal. 

La circula.ci6n sanguínea. de las encfas 'y prbc'esÓs ·8:1 

veolares cuando viene cargada de 1.mbst~nci0.s t6:íd.ciis, ~a.-··.·· 

les como metales, toxinas, drogas, etc.'. etc.' estaciona·. 

estos productos en el margen gingival y en la raiz del --

diente sin volver al torrente circulatorio, J!:ste. esta.sis 

sangui'.nea c?n las irritaciones mecánicas y química.a, con! 

piran contra la nu.tr:l.ci6n de estos tejidos, provocando -­

una inflamaci6n latente ;¡ pcr lo tanto una degeneracién -

de las terminaci ()nes nervi ose.s, en do-ar teri t :l. s obliteran·· 

te y arterioest:lerosis ca.pilar, y as! se establece la de-

· generaci6n tisular sin haberse exterior.izado las caracte-

:daticas de la. inflamación ya conocidas, color, rubor, t~ 

mor, y dolor. 



2o.- Efectos T6xicc>-infocciosos.- La primera y más -

fuerte intoxicaci6n que sufre la mucosa bucal se presenta 

•· en el borde gingival receptá.culo de microbios y cuerpos -

sulfurosos como el ácido sulfhÍdrico que predispone a la 

acumulaci6n bism1ítica y por tanto a. fuertes fenómenos qn.f. 

micos cuyos resultados son la formaci6n de nuevos cuerpos 

venenosos o caústicos a nivel de ese tejido. 

Vincent opina. que el bismuto aumenta le. virulencia - . 

del bacilo fusiforme y de las espirilas, que cree que te~ 

· gan un papel de gran importancia en la patogenia. de la en, 

:fermédad. Croan señala que el sulfuro de hidr6geno pene-

tra dentro de los tejidos y entra en a.cci6n con el bismu-

to que en forrra de saleG llega por los vasos cnpi lares . -

formando un preclpi ta.do ne.e;rCl solub.le, 

El precipi. tado 'bismútico oe encuentra eri las capas -

más superficiales de la papila &J.ngival y se han heoh!J m~ 

ravillosos experimentos in_!~.!2 para hacer desaparecer 1a 

Hnea bismútica., trat6.ndo1a con Supero:x:ol, (desprende o:ic.f 

geno naciente o en átomos), Jlh:periencias semejantes pue-

den hacerse en un t.u.bo de ensaye, tratando ol sulfuro de 
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bismuto (negro insoluble), con Su.peroxol, da un precipita­

do blanco, soluble de sulfato de bismuto, Si en el mismo 

tubci de ensaye, y con Sulfuro de bismuto añadimos oxígeno 

. molecular, en lugar de ox!g(lrio naciente o at6mico no. se - ·· 

e.precia. cambio ning11no, 

. . . ·- ---- - --· - - .- -
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SINTOMATOLOGIA. 

lo.- Las manifesta.cionoo de la boca ofrécen tres a:s.:.. 

pee tos: 

I.- Alteración del festón gini;ival. 

El borde libre de la encía se festonea con .una 1.f. 

.. ·nea fina. pigmentad.a que puedo tomar coloraci6n gris azul~ 

da y llega a veces a ser neg:mzca, especialmente en bocas 

me.i cuidadas. Se localiza de preferencia en los incisi-­

vos inferiores y en tode.s las zonas do afeccicnes gingiv::!:, 

los por sarro o formontacione¡1, Este ri1le:te bismútico -­

puede contorm:ar toclos los cuellos ck los dientes o su- -

frir interrupciones en su traycct.o. Se o.precia prccozmen 

te de spuós de la te re ora iny+:1cci6n; otras veces aparece -

después de la dÚcima inyección. En bocas a las cual1Js se 

les ha cuí.dado a.esde el principio del tratamiento mucha.s 

veces os diffo1.1 a.preciarle, Su evoluci6n resv.lta lenta, 

no desaparocicndo sino después de semanas o meses de ter~ 

mina.do el tratamiento, 

II .- Manchas :\".},:.E;mentudá.§.·- En lo quo respecta a -

las rne.nchas pigmentadas, su dimeneión y locnlb:11cifr1 pue-
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de ser variable acompañando el ribete bismútico gingival 

pero nunca precediéndolo. Se manifiesta en la mucosa de 

las mejillas, en la lengua, los labios, suelo de la boca, 

surco vestibular, b6veda palatina, encías, amígdalas y Pi 

lares del velo del pala.dar; :puede variar su coloración -­

desde el azul grisáseo al ma.rr6n y a veces llega hasta. el 

negruzco, Son de formas ovala.das, lenticulares y a veces 

lineales, midiendo de dos a tres centímetros de extonsi6n, 

La lengua se cubre de una. co.pa saburral blanco-amarillen­

ta, indicio de inflamaciones dE:J la parto superior dol tu­

bo digestivo, La regreei6n del ribete bisr.iútico puede -­

coincidir con la desaparici6n de las pi$-montacicnes y - -

otras veces desaparece antes que éstas. 

III,- Lesi_~fl~~yoria~.- I.ia.s manifestaciones 

inflamatorias pueden evolucionar en cuatro períodos: con• 

geati vo • catarral, ulcorono y gangrenoso. 

a).- EJ. per!odo congestivo se cara.cteri za porque las 

encías se hact::n edematosas; preferentementG las papilas -

que se hipc1•trofia.n y se vuelven t.urgentes adquieren una 

coloraci6n rojo obscuro: son liolm·osas a.1 tacto, est{Ul 



. . 
' ' ' ~ 

de~prendidae del cuello de los di.entes. y.• sangrri.n fá.cilme!!,. 

te. . . . . . . . . . . 

b) .- El catarral se distingue porque lós si'.11toma.~:~) 
terior.es se agravan y la encia se recubre p~rj1n~ C:~pa *~ ) · 

blanca con fibrina coagulada.. 

e).- Del proceso cate:rral se pasa. al y.lceroso. 

encia sangra con facilidad y se cubre con un dep6sito s~ 

cio gris verdoso. El reborde gingival se desprende fran­

camente de los cuellos y presionándolo da una secreci 6n -

seropi.trulen ta. El tamaño de laa úlceras puede ílel' de 2 a 

3 cms. manteni~ndose perfectamente circunscritas. 

d) .- La forma gangrenosa se presenta rara vez y pue• 

de sobrevenir brusca.roen tr3 en ton ces varias Úlceras reuni-

das fol'man una sqla muy dolorosa al tacto y ligeramente -

homorrágicas. 

Evoluci6n.- Para las formas congestiva y catarral €2. 

neralmen te ea de 8 a 10 diae y para. la¡¡ dos Últimas, de •• 

15 a 20 días. 

Eli las formas leves no se aprecia hipertermia; erls-

ten adenopatía.a subma::d lar y pare ti. d.eiot apena.::> I"! J e ·n.: i· · ~ 
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· bl~s, Las encías se muestran dolorosas a la masticnci6n 

pues están sumamente congesti.onadao y con color violáceo, 

Todos estos síntomas oe aprecian de preferenc~a en el la·· 

do sobre el cual se tiene costumbre do dormir, No existe 

cialorrea, la halitosis. algi1nas veces aparece. 

Perturbaciq!}..~J..!:!1..919.filll~.- La estoma.ti tis bismúti­

ca, siempre q_ue el enfermo cuide del aseo de su poca y º.!. 

ga.nismo en general, no trae perturbaciones funcionales; -

pero si estos cuidados se olvidan las lesiones pueden ex­

tenderse con carácter de gravedad por ·t;oda. la encía, la ..; 

lengUa y carrillos oe cubren de un oxudado de color verde 

sucio o neeruzco, difícil de elimi!'>!.>.r y cuando se logra '"' 

queda allí un fondo rojo hemorrágico. 

En la encía las ulceraciones se si tu,q.n de pNferen- "' 

c:i.a en el surco gingivoyuga.l y gingivc-labia.l, la lengua~· 

aumenta de tamaño ,y los dientes marcan sus httells.t1 en su .. 

borde, su dorso está blanqueciM grisácel1, el trismus no -

per1ai;;e u.na. buena explora.ción, 

La adenopatía es s1una.mente dolorosa y grande pues los 

ganglios se rodean de un in fil tradc que da par resulta.do .. 
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una deformaci6n de la. regi6n 1 nmchas veces el edema llega. 

a invadir la cara, la cadena carotidea también; pero has­

ta ahora no se ha presentado el ca.so de que llegue a la ~ 

supuración. 

Sólo cuando se presentan estos fen6mcnos las pertur .. ·.·· 

bacionas funcionales empiezan a apreciarse. 

"La. SaJ.ivaci6n y la hnlitosis son escasas, peropue-.. 

den llegar a. presentarse; la hi.pertermia es baja., htiy po­

liuria y el paciente llega a perder -peso. 

El dolor al contacto impide la alimentaci6n; ptteden 

pres en ta.rse neuralg:ías 1 de preferencia en la noche, unas 

veces son tan intensas q,ue impiden concilia1' el sueño; ªE. 

tos dolores vi vos se extienden por tocl.o el maxilar hasta. 

el o!do, La lengua está inmobi.lizada por el temor al dc­

lor, la masticaci6n imposi 'ble de pode1• efectuarse y mole_f1 

ta la pronunciaci6n. 

Cuando las ulceraciones alcanzan el velo del paladar 

se presenta un ¡p.·ado varia.ole de disfagia; la caquexia_;.. 

por inanición, la a:t1to irioculaci6n, el imiomnio, y la. al.;. 

ta temperatura vienen a abatir más el estado general del 



enfermo. 

La. orina es de color más o'bscuro; caraCteriza.da. por 

dejar un dep6sito espeso de color gris. La..albiimina. fre~ 

cuentemente aumenta de 1 a 2 grs, 

La ev-olución ttue toma esta. forma grave generalmente 

es larga aparece \1M. mejoría, pero sin ca.usa aparent.e de.o/ 

sapa.rece y vuelve de nuevo: se cree que esto es debido ~\. 

descarga. de biarnuto retenido por una falJ.a en la. función 

de eliminaci6n renal. 
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TERAPEUT!CA 

de la 
ESTOMATITIS BISMUTICA, . 

Cuando se trate de cualquier afecci6n bucal cuyo - -

~!a.gnóstico diferencial se he. establecido previamente, -­

. así como su pron6stico, debemos proceder a instituir el -

tratamiento adecua.do para dicho padecimiento, para lo - -

cual nos valemos de nuestros conocimientos de Terapéutica 

y Farmacología. que irán a. servirnos para conocer a fondp 

substancias indicadas así como su acci6n y dosifica.ci6n, 

Una. vez diagnosticado, este caso pa.rticmlar, 11Estolll!;, 

titis Dismútica.11 y cuyo pron6stico puode variar desde al 

benil!,tlo (generalmente) he.sta el ff!.'aV,2_ (casi excepcional) .. 

según el estado general, eJ. funcionamiento de las vías ele 

elimine.ci6n (principalmente rcna.1) y de la. dosis del bis-

muto absorbido por el enfermo, pana.remos al tratamiento, 

El tratamiento de la Estoll'.a.ti tis BiarmHica debe ser 

preventivo y cui•atlvo. El prevent.ivo se re.alize.rá en pe¡ 

sonas que van a comen2a1· la Terapia Blsmútica y deberá ""'.' 

continuarse p<:'ri6dicamente, mientras dure el trata.miento. 
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Debemos establecer una vigilancia y r..orma1izaci6n 

del estado bucal; exigir un cepillado correcto de piezas 

d.entarias y encías, después de cada comida princi:¡:al; ex­

cluir los factores irrittltivos locales, tales como Tárta-

ro dentario, caries, pi1nms de protesis y obturaciones --

mal puestas; piezas fracturadas, etc,, as! como alimentos 

irritantes y el uso de droga.o c¿u3ticus. Recornend:.iremos 

al paciente, enjfü•Gatorios per1.Ódicos de sal de Clorato -

de Potasio, alternando cc>n agn.a Oxigenada al 20% (diluida), 

Podemos presc1·ibir la siguiente solución: 

Rpe. 

,. 

Clorato de Potasio 
MJ.el 
Ag.ia 

10 gl', 
50 gr, 

500 gr. 

cu.ando menos m1 buche después do ce.da ce-pi.Hado 5.nmedia.to · 

a cada comida •. 

Debemos tener en cuent<.l. que a peoar de la vigilancia, 

la estomatitis puede tener un principio rápid.J, Yiando .... 

ararecer repen th1amer: te le. mto.yor par t.e de 103 s1n tomas 'J'A. 

anobados, en cuyo caso (leberá !'ec.omendarse diBminuir la -

dosis s:iguiente o aupl'irni:c por un tiern¡¡o el tratam:l.onto,-
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pidiendo a.1 paciente mayor higiene bucal y prescribiendO 

cualquie~a de estos prepara.dos ha.ata. terminar el período 
,, 

agudo;/ . -~· :-

Otras prescripciones para. enjuaga.torios: 
Rpe. 

A.cido B6rico lt gr. 
Glicerina. 16 gr. 
Infusi6n de hojas de mal,ra., 

HRgase soluci611 c.s.p, 180 gr, 

Diluir partes iguales con agua, úeese como 

enj\).(lgatorio cada dos boras, 

Clorato Pc.tásico 4 e;r. 
8 gr, 
8 gr, 

1rintura d.e Clriruro Ferrico 
Glicerina 
Agua destilada ::: .rJ. }J, 180 gr, 

Di ltü r i.m.:i ci.lcharada sopera en medio va.so de -

Usese como <•n.iuaga.torio cada tres horas. 

La. higione \mcal se dificulta en extremo, por lo que 

deberá recomendarse atomizaciones die.rias hasta. que pase 

el perfod<J a.gndo, después podrá 11sarse \1.ll cepl ~lo de cer~ 

das. 
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Las ulceraciones se cauterizan con ácido cr6mico al 
io% o con sulfato de cobre al 10%. 

Después de aislar y secar perfectamente las uicera--· 

cienes, se desprenden los dep611i tos que las cubren y .se -

toca la superficie sangrante con una pequeña torunda ernp!l 

:¡;>ada en el cáustico, después de unos segundos se neutral.,!.. 

zariS. con una. sal de borato de sodio al 4~ o sa:l de bica.t . 

bonato. de sodio. M.emás recomendamos el SUlf''.'t~ dé cob;re 

al 10% para buches, éstos deberán hacerse 3 6 4 veces ·al. 

día.. 

··Asimismo las Úlceras pueden toco.rae con azul de met~ 

leno (sal al 1%) o polvo de 120va.rsenoba.enzol, so forina. un 

.hisopo pequeño, se empa~a en glicerina impregnada del pol 

vo, estos toques 1:-ueden hacerse dos veces al día por la. -

mañana. y por la noche. 

Se recomienda una dieta líquida o de papi lla.s. 

En las formas graYes ne suspende totalmente el tra.t~ 

rriien to, oe recomienda se guarden u..11os días de cama, la. ;..;.. 

d:lete. únicamente Hquida para ayudar al apara.to renal a -

eliminar la.a s11b1.1tancias t6;dcas a.compaña.da de bebidas --
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diuréticas ... Se recomie?ld~un~urgarite y se prescribe la 

siguiente receta: 

RP,e. 

Clorato de Potasio 
AJ.cabrola.to de cocleoria. 
Jarabe de Q,ulna 
Cocimiento de ~uina 

6 gr, 
)O gr. 
$0 gr, 

250 gr. 

Una cucharada cuela tres horas. 

Cuando el caso se presenta acompañado de trl.smua, -

debemos valernos de todos loa medios posibles, para al- -

canzar las Úlceras, cureteal'las y cauteri'Zarlas. Deberá. 

lavarse a prosi6n frecuentom~nte con líquido de Carrel en 

soluci6n, 

Para aliviar el dolor en las es toma ti ti a prescribir!:_ 

moa: 

Bpe. 
Salicilato S6dico 
Acido Acetilsallcilico 
Jara.be de Naranjas 
Polvo de Goma Arábiga 
Agua c.s.p, 

Hágase mixtura. 

l.¡. gr, 
4 gr. 

30 gr, 
2 gr. 

90 gr. 

Diluir una ene he.rada sopera (lr, l /4 de vaso de. agUa. -

Cada dos horas como enjuagut ori o, 
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TPJ..TAMIENTO POR MEDIO DEL SWEROXOL, 

El Superoxol es un líquido fuertemente oxigenado con 

una rea.cci6n ligerumente ácida (5,5). 

Después de la. profilaxis, se hacen aplicaciones con 

una tórunda. de algod6n en el borde gingi val con este 1!.;.~ 

desp\,és de que se ha neutralizado, siguiendo esta. 

Para. .20 gotas de SuperoxÓl.·una. go~ de soluc'ipn <l.~ ,;. 
- ·" - - . ·, ' ' ·.' ,· : .. ·, ' ·, 

Blcarboná.t'o, de sodio al 2<$.- Las a.piica.cfones. se háce.n 
', . , ... - ' - ~- . ' .. ' . . . 

tres' vecefl por semana durante 15 dfas. · 

Al hacer la aplica.ci6n se notará que se provo~a l,lna. 

isquemia bastante r.ota1:1le debitlo a la vaso conntricci6n -

de los capilares perif6rict"ls, snceaif'ndo 01isp11és 1¡na. ree.s 

ci6n contraria, es decir, una intensa wrnodilataci6n, !'ª!. 

mitienüo que el o:dgcmo atómico poirnt1·e basta los endote-

lios 1 hl[.;ur en (l'.W se ho.J.11.1. bca:!_izado princ:l.ro.lmc,nte t'l -

Sulfuro de Bimnuto negr;-, e i.nsoluble, y que al reaccionar 

con éste forma un cuerpo nuevo ( Sulfato bá.s 1.co el.e Ili smuto 

o Sulfato de :Siomutilü), sub,1tar1cia qu~ es soluble y fá-~ 

cilmente expulmid.a. del cr¡;anismo por sus vías nat.uw.lec, 
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o 
Sulfato de Bismutilo . . 

Existon algunos otros tratamientos, pero como no - ..;.· 

han sido bien estudiados no ha,¡r,o exposición de el,los; • en 

la presente tésl.s, 

.... - - -- - - -· -. .... .... - - -· -



CONCJ.USIONES, 

I,- Toda persona que vaya a. someterse a un tra.tamien_ 

~o antiluético deberá ser examina.da. antes, por un Ciruja­

~o .Pentista. para poner su boca en condiciones de aalµd, -

pues dicho ·tratamiento (prindr>o.J.mente bismútico) tiene - · 

complicaciones en algunas ocasiones genera.les y en otras 

locales caa1 siempre en la boca, 

II.- Todo Cirjano Dentista debe tener amplio~ conoci­

mientos en Hi utolngía normal e Histopatologfa de la boca 

para saber diferancio.r y diagnosticar las di ve.reas pigrne~ 

taciones que aparecen en olla, las cuales pueden tener d.!_ 

fe~entes ori¡;ones teles como: hcroncia., o ca.mhi r;;¡:; HsioJ.6 

gicos o pueden ser francamente pato16f'.icos, 

III.- Deberá investigarse el funcionamiento de la.s - -

vías de eliminación (riñ6n, glándulas oa.liva.les y °!>ubo di 

ges-ti vo prind pal'llcnte). 

IV.- El Bisr.mto no llega a, ser un substituto de los -

arse;licales, pero es más eficaz que el Mercurio ; menos -

tóxico, 

v.- Las· causas predisponentes de la estornatHis bls~ 



mútica. son: 

a),:.. Tártar? dentario, 

b). ~ Septf~itla.d bucal. 

e),:..· Flora microbiana. 

d) .... MaJ.posici6n d.entaria. 

y oclusi6n traumática aunque e1s menos im­

portante que le.s anteriores. 

VI,- Si se abandona esta enfermedad puede llegar a• 

ser mortal y es cuando las perturbaciones funcionales se 

a.precian pero si es atendida M.ndosele el tratamiento .. 

ade~-uado es benien$, 

V!I .- El trntamiento debe ser preventivo y .curativo~ 

'FIH 
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