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I N T R o D u c c l ó 

EL USO TAN INDISCRIMINADO DE LOS ANTIBIÓTICOS POR PARTE 

DE MEDICOS ODONTÓLOGOS, HOSPITALES Y P6BLICO E& GENERAL, HA­

CREADO RESISTENCIAS BACTERIANAS, LAS CUALES NO PODEMOS COMB1'_ 

TIR MUCHAS DE LAS VECES CON DOSIS MEDIAS DE ANTIBIÓTICOS, -­

QUE EN OTRAS CIRCUNSTANCIAS ACTUARÍAN DE MANERA RÁPIDA Y EFl 

CAZ CONTRA UN MICROORGANISMO DADO. 

EL MANEJO DE ANTIBIÓTICOS A NIVEL ODONTOLOGÍA NO DEBE -

SER LA EXCEPCIÓN DE LAS REGLAS COMUNES A OTROS ELEMrnTOS TE­

RAPÉUTICOS, POR LO TANTO ES INDISPENSABLE AL ADMINISTRARLOS, 

CONOCER SU FARMACOLOGÍA, VÍAS DE ADMINISTRACIÓN. INDICACIO-­

NES Y CONTRAINDICACIONES. 

ADEMÁS CONSIDERO QUE EN ODONTOLOGÍA, PODEMOS USAR UN PI 
QUEÑO GRUPO DE ANTIBIÓTICOS, EN EL CUAL ESTARÁN INCLUÍDOS---

LOS MEDICAMENTOS REPRESENTATIVOS DE CADA GRUPO, MÁS USllA--

LES EN LA TERAPÉUTICA ESTOMATOLÓGICA, SIN QUE POR ESTO SE -­

DISMINUYA EL ÉXITO DE UN TRATAMIENTO. 

ASIMISMO, EL USO DE ESTE SELECTO GRUPO DE ANTIBIÓTICOS, 

NOS AYUDARl A CONTROLAR SU DOSIFICACIÓN Y LAS COMPLICACIONES 
1 

QUE PUEDEN SURGIR CON SU ADMINISTRACIÓN. 
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CAPÍTULO 

PRINCIPIOS GENERALES EN EL USO DE 

ANTIBIÓTICOS. 

NO ES POSIBLE EMITIR UNA SERIE DE REGLAS QUE LLEVEN A -

LA ELECCIÓN DE UN ANTIHICROBIANO IDEAL FRENTE A CADA PACIEN­

TE INFECTADO. CABE, EN CAMBIO, PROCEDER A SEÑALAR LAS CARAf. 

TERÍSTICAS QUE SE BUSCARÍAN EN UNA DROGA ANTIBACTERIANA PER­

FECTA. ASÍ CUANDO SE TENGA EL PROBLE~A DE ELEGIR ENTRE VA­

RIOS MEDICAMENTOS, SE PODRÁ ESCOGER AQUEL QUE HAS SE APROXI-

ME AL "ANTIBIÓTICO IDEAL", ESTAS CARACTERÍSTICAS SON: 

1,- SER BACTERICIDA. 

2.- POSEER UN ASPECTO LO MÁS ESTRECHO POSIBLE MIENTRAS­

AÚN INCLUYA AL MICROBIO INFECTANTE. 

3.- NO SER TÓXICO. ACTUAR DE PREFERENCIA EN ESTRUCTU­

RAS DEL MICROBIO NO EN LAS DEL ENFERMO. 

4.- ADMINISTRACIÓN POR CUALQUIER VÍA. 

5.- SER ESTABLE Y CONSERVARSE POR LARGOS PERÍODOS SIN-­

PRECAUCIONES ESPECIALES. 

6.- "SER ESPECÍFICO PARA ODONTOLOGÍA". 
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:íccIÓN. 

SI SE RECUERDA QUE LA ÚNICA FOR~A DE CURAR UNA ISFEC--­

CIÓN ES POR LA FAGOCITOSIS DEL PARlSITO y su DIGESTIÓN INTR! 

CELULAR, SE VUELVE OBVIO QUE ESTO SE LOGRAR¡ MUCHO MÁS FÁCib 

MENTE SI SE REDUCE EL NUMERO DE BJCTERIAS y ro SOLAMENTE SE­

DETIENE SU CRECIMIENTO CON UN BACTERIOSTÁTICO. 

ESTO ES PARTICULARMENTE IMPORTANTE CUANDO HAY UNA INFEf 

CIÓN GRAVE O UN PACIENTE EN HALAS CONDICIONES GENERALES. 

ESPECTRO. 

LA ELECCIÓN DEL ANTIBIÓTICO CON EL ESPECTRO MlS ESTRE-­

CHO QUE SEA POSIBLE EN CADA CASO PARTICULAR, TIENE POR OBJE­

TO MODIFICAR LA FLORA BACTERIANA DE PIEL, NASOFARINGE, TUBO­

DIGESTIVO Y PERINE,LO MENOS POSIBLE, EVITANDO ASÍ MUCHAS SU­

PERINI'ECCIONES POR GÉRMENES OPORTUNISTAS. SE TEME ES PARTl 

CULAR A LAS SUPER INFECCIONES POR ESTAFILOCOCO, PSEUDÓMANAS, -

HONGOS Y MÁS RECIENTEMENTE POR KLELASIELLA O POR SERRATIA. 

TOXICIDAD. 

LA ABSOLUTA CARENCIA DE TOXICIDAD ES UN IDEAL ro ALCAN-

ZADO HASTA AHORA. SIN EMBARGO, SI SE PUEDE PEDIR QUE EXIS-

TA UN MARGEN MUY AMPLIO ENTRE LA DOSIS MÍNIMA O BACTERICIDA-

Y LA DOSIS MÍNIMA TÓXICA. ESTO, QUE ES SOLAMENTE UNA PREFf 

RENCIA EN MUCHAS INFECCIONES, ES IMPERATIVO CUANDO SE NECESl 

TA ALCANZAR CONCENTRACIONES ALTAS DE LA DROGA EN UN SITIO DE 

DÍFICIL ACCESO. 
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ASI~ISMO, CUANDO SE INTENTA TRATAR UNA INFECCIÓN POR UN-­

GERMEN DE SENSIBILIDAD MUY VARIABLE (COMO E COL!, PROTESSl,-­

ETC.) ES IMPERATIVO ACTUAR CON cS HEUICAHESTO QUE SE PtEDA -­

DAR EN DOSIS VARIAS VECES SUPERIORES A LA MÍNIMA RECOMENDADA. 

VÍAS DE 1DHINITSTRACIÓN. 

1 • UTILIDAD DE CONTAR CON ~~ A~TIMICROHIANO QUE SE PUEDA 

ADMJ !STRAR POR CUALQUIER VÍA, ESTRIBA EN LA POSIBILIDAD DE-­

SU APLICACION PARENTERAL CUANDO HAY DIARREA O VOMITO Y LA DE­

• IITARSE LAS INYECCIONES A PACIENTES CON INFECCIONES LEVES 0-

CON TRATAMIENTOS MUY PROLONGADOS. 

CLASIFICACIÓN. 

SE PIENSA QUE LA LISTA YA GRANDE Y AÚN CRECIENTE DE DRO­

GAS ANTIMICROBIANAS HACE IMPOSIBLE CONOCERLAS A TODAS. ESTO 

ES CIERTO, PERO NO TIENE MUCHA IMPORTANCIA SI SE PUEDE HACER­

UNOS CUANTOS GRUPOS CON ESTAS DROGAS Y SI EL MÉDICO APRENDE-­

A CONOCER Y A UTILIZAR 2 6 3 MEDICAMENTOS DE CADA GRUPO. ESTO 

ES PRÁCTICO, PUESTO QUE EN GENERAL LOS ANTIBIÓTICOS DE ESTRUf 

TURA QUiMICA SEMEJANTE TIENEN TAMBIÉN UN ESPECTRO SEMEJANTE. 

SE PUEDE AGRUPAR A LOS MEDICAMENTOS ANTIMICROBIANOS DE-­

ACUERDO CON EL MECANISMO DE SU ACCIÓN SOBRE EL MICROORGANISMO 

CORRESPONDIENTE. EN ESTA FORMA SE INTEGRAN SOLAMENTE 4 GRU-

POS. (DIBUJO DE LA PÁGINA SIGUIENTE). 
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DEBE OBSERVARSE QUE LOS ANTIHICROBIANOS DE LOS 3 PRIMEROS 

GRUPOS TAMBIÉN ACTÚA~ SOBRE ESTRUCTURAS QUE ESTÁN PRESESTES EN 

EL SER Hr~AND y POR LO TANTO TODOS ELLOS SON r6XICOS A DOSIS--

POCO SUPERIORES A LAS EMPLEADAS COHUNMENTE. TODO LO CONTRA-­

RIO DEL 4o. GRUPO, EL CUAL PUEDE SER TOLERADO EN DOSIS VARIAS­

VECES SUPERIORES A LA COMÚN. 

CÉLULA HUMANA 

D.N.A. 

SULFAMIDAS 
NITROFURANOS 
AC. NALÍDIXIO 
GRISEOFULVINA 
NOVOBROCINA 

SfNTESIS DE PROTEiNAS 

CLERAMFENICOL 
TETRACICLINAS 
RIFAMIC!NAS 
AMINOGLUCÓS IDOS 
MARÓLIDOS 

M E M B R A N A 

BACITRACINA 
TIROFRICINA 
NISTATINA 
ANFOTERICINA B 
POLIMIXINAS 

P A R E D 

cfrLULA BACTERIANA 

PENICILINAS (NATURAL SINTÉTICA). 
CEFALOSPORINAS 
CICLOSERINA 
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CAPÍTULO II 

CUATRO CONCEPTOS DE eso FRECUENTE EN 

RELACIÓN CON ANTIBIOCTICOTERAPIA. 

SINERGISHO. 

SE PUEDE HABLAR DE SINERGIS~O ENTRE DOS DROGAS ANTIMICRO­

BIANAS CUANDO EL USO DE SU COMBINACIÓN DÁ RESULTADOS MEJORES-­

QUE LOS ESPERADOS SIMPLEMENTE POR LA SUMA DE SUS EFECTOS. EN 

PARTICULAR SE JUSTIFICA HABLAR DE SINERGISMO CUANDO SE HA COM­

PROBADO EN EL LABORATORIO QUE LA SENSIBILIDAD DE UN GERMEN ES­

HUCllO MAYOR A LA COMBINACIÓN QUE A CUALQUIERA DE LOS MEDICAMEli 

TOS EN FORMA AISLADA. 

ESTE FENÓMENO SOLO SE HA OBSERVADO CON LA ASOCIACIÓN DE 2 

DROGAS BACTERICIDAS. 

ANTAGONISMO. 

ESTE FENÓMENO SE HA OBSERVADO PARTICULARMENTE EN CONDICIQ 

NES EXPERIMENTALES, SIEMPRE ENTRE UN ANTIBIÓTICO BACTERIOSTÁTI 

COY OTRO BACTERICIDA Y PARECE TENER, EN GENERAL, POCA IMPOR-­

TANCIA PRÁCTICA. 

PROFILAXIS. 

HUCHO SE HA ABUSADO DE ESTE CONCEPTO. LOS ESTUDIOS SE-­

--RIOS EN LOS QUE SE COMPARA MORBILIDAD Y MORTALIDAD INFECCIOSA­

EN GRUPOS DE ALTO RIESGO ENSEÑAN QUE EL DAR ANTIBIÓTICOS PARA-
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LA PROFILAXIS DE PROCESOS INFECCIOSOS NO (PREVIENE) REDUCE LA' 

MORBILIDAD INFECCIOSA. LO ÚNICO QUE SI SUCEDE ES QUE LOS P~ 

CIENTES ISFECTADOS EN EL GRUPO CON PROFILAXIS, LO so~ co~ 

GÉRMENES EXISTENTES A HUCHOS HEDICAHENTOS Y POR LO TANTO, LA­

HORTALIDAD ES MAYOR EN ESTE GRUPO. DEBE ACLARARSE QUE CUAN­

DO SE ADMINISTRA UN ANTIBIÓTICO DESPUÉS DE UNA OPERACIÓN CON­

TIEMPO NECESARIAMENTE SÉPTICO (POR EJEMPLO: EXTRACCIÓN DE~TAL 

POR ABSCESO APICAL, CIRUGÍA DE TRAUMATIZADOS, ETC.), NO SE E~ 

TA HACIENDO PROFILAXIS, SINO QUE SE ESTÁ TRATANDO LA BACTERE­

HIA QUE SEGURAMENTE EXISTE, ANTES DE QUE ESTA DÉ MANIFESTACIQ 

NES CLÍNICAS. EN TAL CASO CONVIENE ESCOGER EL ANTIBIÓTICO A 

UTILIZAR DE ACUERDO CON LA FLORA NORMAL DEL SITIO OPERADO O-­

BIEN DE ACUERDO CON EL GERMEN AISLADO DE LA LESIÓN QUE LLEVÓ­

A LA CIRUGÍA. 

HAY UNA EXCEPCIÓN A LO DICHO HASTA AHORA, EN PACIENTES -

CON FIEBRE REUMÁTICA COMPROBADA (SIEMPRE CON DARO CARDÍACO),­

SE DEBE EVITAR NUEVAS INFECCIONES POR ESTREPTOCOCO B HEHDFÍLl 

CD g, A Y EN CONSECUENCIA ESTÁ INDICADO HACER PROFILAXIS DE-­

LAS MISMAS CON PENICILINA, O CON SULFANAMIDAS DE ACCIÓ~ PRO-­

LONGADA EN CASOS DE ALERGIA A LA PRIMERA. 

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBACTERIANO. 

CONVIENE SEPARAR LAS NORMAS PARA AQUELLOS CASOS EN QCE -

SE CREE HABER FRACASADO CON EL PRIMER TRATAMIENTO Y AQUELLOS­

EN LOS QUE TUVO tXITO. 
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PARA CONSIDERAR QUE SE HA FRACASADO CON UN ANTIHICROBIANO, 

SE DEBE DEJAR PASAR CUAIDO HENOS 48 HORAS El CASOS AGUDOS Y UNA 

SEMANA EN CASOS CRÓNICOS. NO SE DEBE CAMBIAR DE TRATAHIENTO,­

PORQUE NO SE OBSERVA UNA RESPUESTA FAVORABLE ES PERÍODOS DE ---

TIEMPO MÁS CORTOS QUE ÉSTOS. ADEMÁS SI EN GENERAL SERÍA PREFI 

RIBLE INICIAR UN PRIMER TRATAMIENTO CON COMPROBACIÓN BACTERIOLQ 

GICA DEL DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN, ES ABSOLUTAMENTE IMPERATIVO­

TENER UN DIAGNÓSTICO BACTERIOLÓGICO ANTES DE CAMBIAR A UN SEGU! 

DO TRATAMIENTO. 

EN CUANTO AL PACIENTE EN EL QUE SE HA TENIDO ÉXITO CON EL­

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO, SE DEBE CONTINUAR ESTE POR 2-3 DÍAS 

DESPUÉS DE QUE HAN DESAPARECIDO. LAS MANIFESTACIONES DE LA INFEf. 

CIÓN. ESTO ES DOBLEMENTE IMPORTANTE CUANDO SE HA UTILIZADO M! 

DICAMENTOS BACTERIOSTÁTICOS. 

FINALMENTE HAY SITUACIONES EN QUE LA INFECCIÓN ESTÁ EN UN-

SITIO PROTEGIDO DE LOS FAGOCITOS. 

TO DEBE SER MUCHO MÁS PROLONGADO. 

EN TALES CASOS EL TRATAMIE! 
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CAPÍTULO III 

FÁRMACOS QUE ACTÚAN SOBRE LA PARED 

BACTERIANA (CÁPSULA). 

ESTAS COMPRENDEN UN GRAN GRUPO DE SUSTANCIAS QUE COMPARTEN 

UN NÚCLEO QUÍMICO COMÚN, EL ÁCIDO 6-AHINOPENICILÍIICO, Y UN MO­

DO COMÚN ANTIBACTERIANO, LA SÍNTESIS DE LA SÍNTESIS DE LA PARED 

CELULAR. 

LA PENICILINA FUÉ DESCUBIERTA CASUALMENTE POR FLEMISG EN--

1929 CUANDO OBSERVÓ QUE CULTIVOS DE ESTREPTOCOCOS SE LISARON AL 

CONTAMINARSE CON HONGOS PENICILINA. SUS ESFUERZOS POR EXTRAER 

LA SUSTANCIA FALLARON Y EN 1940 CHAIN, FLOREY Y Ca. LOGRARON -­

PRODUCIR CANTIDADES SIGNIFICATIVAS DE PENICILINAS A PARTIR DE -

CULTIVOS DEL HONGO PENICILLIUH NOTATUM. SE OBTUVIERON VARIOS­

PRODUCTOS DE FERMENTACIÓN QUE SE DENOMINARON PENICILINAS G, F,­

K, X, O, ETC. 1 DE ESTOS SE COMPROBÓ QUE LA PENICILINA G ERA LA 

MEJOR Y DESCONTINUARON LAS DEMÁS. 

LAS 2 LIMITACIONES DE LA PENICILINA G ERA SU SENSIBJLIDAD­

A LA DESTRUCCIÓN POR B LACTAMASA Y SU RELATIVA INACTIVIDAD CON­

TRA BACTERIAS G. POR LO QUE EN 1950 CHAIN, ROLINSON Y BATCHE­

LOR, LLEVARON A CABO ESTUDIOS CON LOS CUALES SE LLEGÓ SINTETl 
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ZAR O AISLAR HAS BIEN EL ÁCIDO 6-AHIUPPESICILÁMICO CON LO QUE 

NACEN LAS PENICILINAS SEHISINTÉTICAS. 

LAS PENICILINAS CLÍNICAMENTE IMPORTANTES CAEN DENTRO DE­

GRUPOS PRINCIPALES: 

a) ALTA ACTIVIDAD CONTRA g+ SENSIBLES A LA PENICILl 

NASA (PENICILINAS, G, U Y BENZATÍNICA). 

b) ACTIVIDAD POCO HENOR CONTRA BACTERIAS G+ PERO R~ 

SISTENTES A PENICILINASA (ej NALCILINA). 

e) AHPLIO ESPECTRO CONTRA G+ Y G- INACTIVADAS POR -

PENICILINASA (AHPICILINA Y CABONICILINA). 

A) ACTIVIDAD ANTIHICROBIANA. 

LAS PENICILINAS INHIBEN ESPECIFICAHENTE LA SÍNTESIS DE -

LAS PAREDES DE LAS CÉLULAS BACTERIANAS QUE CONTIENEN UN NEUCQ 

PÉPTIDO CON ENLACES CRUZADOS (PEPTIDOGLUCANO). LA PENICILI­

NA PUEDE INHIBIR LA TRANSPEPTIDACIÓN DE ENLACE CRUZADO TERMI­

NAL DE LOS GLUCOPÉPTIDOS LINEALES, BLOQUEANDO LA SÍNTESIS DE-

PEPTIDOGLUCANO. CON ESTO LAS BACTERIAS O SE LTSAN O SE 

TRANSFORMAN EN PROTOPLASTOS O EN BACTERIAS CARENTES DE PARED. 

B) RESISTENCIA. 

LA RESISTENCIA A LAS PENICILINAS CAE DENTRO DE VARIAS C! 

TEGORÍAS: 
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a) CIERTAS BACTERIAS COMO ESTAFILOCOCOS, BACILLUS SUBSTl 

LIS, GONOCOCOS, ETC., PRODUCEN R-LACTAHOSA CON LO QUE 

SE VUELVEN RESISTENTES A PES!CILI5AS, DESTRUYENDO EL­

ANILLO B LACTÁHICO. 

b) OTRAS BACTERIAS COMO LOS ORGANISMOS COLIFORMES PRODU­

CEN AMIDASA QUE HIDROLIZA A LA PENICILINA Y DESTRUYE­

GRAN PARTE DE SU ACTIVIDAD. 

e) OTRAS BACTERIAS PUEDEN SER RESISTENTES A LA ACCIÓK DE 

DE LAS PENICILINAS, PERO NO DESTRUYEN AL MEDICAMENTO. 

d) LOS ORGANISMOS METABOLICAMENTE INACTIVOS SON FENOTÍPl 

CAMENTE RESISTENTES A LAS PENICILINAS. 

e) LOS ORGANISMOS RESISTENTES A LA MET!C!LINA O A UNA -­

ISORAZOBILPENICILINA SUELEN SER RESISTENTES A OTRAS--

PENICILINAS. 

C) ABSORCIÓN, METABOLISMO EXCRECIÓN. 

DESPUÉS DE ADMINISTRAR PARENTERAL, LA ABSORCIÓN DE LA ~A 

YORÍA DE LAS PENICILINAS ES COMPLETA Y RÁPIDA. DEBIDO A LA­

IRRITACIÓN Y DOLOR LOCAL, DESPUÉS DE ADMINISTRAR I.M. A GRAft 

DES DOSIS SE RECOMIENDA LA ADMINISTRACIÓN I.V. 

DESPUÉS DE LA ADMINISTRACIÓN BUCAL, SOLO SE ABSORBE VNA­

PORCIÓN DE LA DOSIS DE 1/3 A 1/20, DEPENDIENDO DE LA ESTABILl 

DAD EN ÁCIDO COMBINACIÓN CON LOS ALIMENTOS Y PRESENCIA DE ---
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AMORTIGUADORES. 

DESPUÉS DE LA ABSORCIÓN, LAS PESICILINAS SE DISTRIBUYEN-­

AMPLIAMENTE EN LOS LIQUIDOS Y TEJIDOS CORPORALES. 

FORMAS ESPECIALES DE DOSIFICACIÓN DE LA PENICILINA HAN Sl 

DO ELABORADAS PARA ABSORCIÓN RETARDADA CON OBJETO DE OBTENER-­

NIVELES SANGUÍNEOS Y TISULARES BAJOS DURANTE LARGOS PERÍODOS. 

UN EJEMPLO ES LA PENICILINA G BENZATÍNICA QUE A NIVELES DE ---

0.005 U/ml. MANTIENEN DURANTE 3 SEMANAS EL EFECTO. 

LA MAYOR PARTE DE PENICILINAS ABSORBIDAS E~ RiPIDAMENTE -

EXCRETADA POR LOS RIÑONES EN LA ORINA, PEQUEÑAS CANTIDADES SON 

EXCRETADAS POR OTRAS VÍAS. LOS INDIVIDUOS CON FUNCIONAMIENTO 

RENAL DEFECTUOSO TIENDEN, IGUALMENTE A MANTENER NIVELES MÁS Ah 

TOS DE PENICILINA DURANTE MÁS TIEMPO. LA PENICILINA TAMBiiN­

ES EXCRETADA EN LECHE Y ESPUTO EN NIVELES DE 3-15% 

D) USOS CLÍNICOS. 

LAS PENICILINAS SON CON MUCHO, LOS ANTIBIÓTICOS MÁS EFEC­

T~VOS Y LOS Mis EXTENSAMENTE USADOS. 

1.- LA PENICILINA G ES EL MEDICAMENTO DE ELECCIÓN PARA --. 

LAS INFECCIONES CAUSADAS POR NEUMOCOCOS, TEPLEAMINA, MENINGO,­

ESTAFILO Y ESTREPTOCOCOS QUE NO PRODUCEN B LACTOMASA Y GONOCO­

COS, TREPLEAMINA PALLIDUM, BACTLLUS ANTIACIS, CLOSTRIDIA LIST1 

.J!IA Y BACTEROIDES. LA MAYORÍA DE ESTAS INFECCIONES RESPONDEN 

A DOSIS DIARIAS DE PENICILINA G DE 0.6-S MILLONES DE U (o.36--
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-3) G. LA INYECCIÓN I.H. INTERMITENTE ES LA MÁS USUAL. 

2.- PENICILINA G BENZATÍNICA ES UNA SAL DE HUY BAJA SOLU­

BILIDAD EN EL AGUA PARA INYECCIÓN I.H. QUE PRODVCE NIVELES BA­

JOS PERO PROLONGADOS, POR EJEMPLO: UNA DOSIS DE J.2 MILLONES-­

DE U. ES SUFICIENTE (I.M.) PARA EL TRATAMIENTO DE FARINGITIS-­

POR ESTREPTOCOCOS 8 HEH. 

3.- LA AHPICILINA SE PUEDE DAR BUCAL EN DOSIS REPARTIDAS 

3-6 g DIARIOS, PARA TRATAR LAS INFECCIONES DE VÍAS URINARIAS-­

POR ORGANISMOS COLIFORMES G- O INFECCIONES BACTERIANAS SECUND! 

RIAS DEL SISTEMA RESPIRATORIO. 

ES TAMBIÉN EL MEDICAMENTO DE SEGUNDA ELECCIÓN DESPUÉS DEL 

CLORAMFENICOL PARA EL TRATAMIENTO EN LA SALMONELOSIS SINTOMÁTl 

CA EN NIÑOS DESNUTRIDOS A DO.SIS DE 100 mg/kg/dla I.M. 

LA AMOXICILINA ES SIMILAR A LA AHPICILINA, PERO ES MEJOR­

ABSORBIDA POR VÍA BUCAL. 

LA CARBENICILINA Y LA TICARCILINA SE PARECEN A LA AMPICI­

LINA, PERO TIENEN MÁS ACTIVIDAD CONTRA PSEUDOMONAS Y PROTEUS,-

AUNQUE MUCHAS KLEBSIELLAS SON MUY RESISTENTES. LA RESISTEN--

CIA SURGE RÁPIDAMENTE EN POBLACIONES SUSCEPTIBLES Y POR LO TA! 

TO, 300-500 mg/kg/DÍA SERÁN COMBINADOS CON YENTAMICINA EN EL-­

TRATAHIENTp DE SEPTICEMIA POR PSEUDOHONAS. 
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4.- METICILISA, ISOXAZOLIL PENICILINAS (AXACILINA, CLOXA_ 

CILINA, DICLOXACILINA PLUDOXACILINA) NALFICILINA Y OTRAS PE­

NICILINAS RESISTENTES A LA BLACTEMASA, TIENEN U~A SOLA INDICA­

CIÓN, ES DECIR EL TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES POR ESTAFILO­

COCOS PRODUCTORES DE DLATAMASA 

LA HETICILINA ES ACIDOLÁSIL Y NO SE PUEDE DAR POR VÍA BU­

CAL, POR LO QUE SE DAN 8-Rg I.V. EN SOLUCIÓN DE GLUCOSA AL Sr.­

DIARIO EN INFECCIONES GRAVES POR ESTAFILOCOCOS PRODUCTORES DE­

BLACTAMASA. 

REACCIONES ADVERSAS. 

LAS PENICILINAS POSEEN INDUDABLEMENTE MENOR TOXICIDAD DI­

RECTA QUE OTROS ANTIBIOTICOS. LA MAYOR PARTE DE LOS EFECTOS­

COLATERALES SERIOS SE DEBEN A LA HIPERSENSIBILIDAD. 

A)~ 

TODAS LAS PENICILINAS SENSIBILIZAN Y REACCIONAN CRUZADA-­

MENTE. CUALQUIER PREPARACIÓN QUE CONTENGA PENICILINA PUEDE-­

INDUCIR SENSIBILIZACIÓN, INCLUSIVE LOS COSMÉTICOS O ALIMENTOS. 

EN GENERAL LA SENSIBILIDAD OCURRE EN PROPORCIÓN DIRECTA EN LA­

DURACIÓN Y LAS DOSIS RECIBIDAS EN EL PASADO. LAS DETERMINAN­

TES ANTIGÉNICAS RESPONSABLES PARECEN SER LOS PRODUCTOS DE DE-­

GRADACIÓN DE LAS PENICILINAS, PARTICULARMENTE EL AC. PENICILOl 

CO Y LOS PRODUCTOS DE HIDROLISIS ALCALINA ENLAZADOS A LAS PRO­

TEÍNAS DEL HUÉSPED. 
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CERCA DE 10-151. DE LAS PERSONAS QUE HAN TENIDO REACCIONES 

A LA PENICILINA TIENEN REACCIONES ALÉRGICAS CUANDO RECIBEN ---

OTRA VEZ EL HEDICAHENTO. LA FRECUENCIA DE REACCIONES ALÉRGI-

GAS EN NIÑOS PEQUEÑOS ES HUY POCA. 

LAS REACCIONES ALÉRGICAS PUEDEN IR DESDE URTICARIA, FIE~ 

BRE, HINCHAZÓN DE ARTICULACIONES, EDEMA ANGIONEURÓTICO, PRURI­

TO INTENSO, PERTURBACIONES RESPIRATORIAS, ANAFILAXIA Y MUERTE. 

B) TOXICIDAD. 

PUESTO QUE LA ACCIÓN DE LA PENICILINA ESTÁ ENFOCADA HACIA 

LA PARED CELULAR BACTERIANA; ESTA NO ACTÚA SOBRE LAS CÉLULAS-­

ANIMALES. 

LOS EFECTOS TÓXICOS DE LA PENICILINA G SE DEBEN A LA IRRl 

TACIÓN DIRECTA CAUSADA POR INYECCIÓN I.M. o r.v. DE CONCENTRA­

CIONES EXCESIVAMENTE ALTAS: TALES DOSIS PUEDEN PRODUCIR DOLOR­

INDURACIÓN LOCAL Y TROHBOFLEVITIS O DEGENERACIÓN DE UN NERVIO­

INYECTADO ACCIDENTALMENTE. 

GRANDES DOSIS DE PENICILINAS, DADAS BUCALMENTE PUEDEN PRQ 

DUCIR TRASTORNOS GASTROINTESTINALES COMO: NÁUSEA, VÓMITO Y Dii 

RREA. 

PROBLEMAS RELATIVOS AL USO DE PENICILINAS. 

LAS PENICILINAS SON CON MUCHO LOS ANTIBIÓTICOS HÁS EXTEN­

SAMENTE USADOS EN ODONTOLOGÍA, VARIOS CIENTOS DE TONELADAS DE­

ESTOS MEDICAMENTOS HAN SIDO ADMINISTRADOS A SERES HUMANOS DU--
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RANTE LOS PASADOS 20 AÑOS. POR LO TANTO, LA PENICILINA ES --

CAUSA DEL ABrso DE PENICIL~NAS QUE HAN HECHO DARO A LA HUMANI­

DAD. 

LA HIPERSENSIBILIDAD. 

OTROS PROBLEMAS EN EL USO DE PENICILINA SOK: 

- SATURACIÓN DE HOSPITALES CON PENICILINA, QUE HA PRODUCl 

DO UNA PRESIÓN DE SELECCIÓN SOBRE LOS HICROORGANISHOS-­

SENSIBLES A ELLA. 

- SUPRESIÓN DE FLORA NORMAL POR LO QUE EL PACIENTE SE --­

VUELVE SUSCEPTIBLE A INFECCIONES SOBREAGREGADAS EN LAS­

ZON AS DONDE SE PERDIÓ LA FLORA POR ANTIBIÓTICO. 

- LOS PLASMIDIOS QUE PRODUCEN LA BLACTAMASA ESTÁN DISTRI­

BUYENDOSE CRECIENTEMENTE ENTRE LOS MICROORGANISMOS DE -

GÉNEROS DIFERENTES. 

PREPARACIONES EXISTENTES MÁS USUALES EN ODONTOLOGÍA. 

AMOXICICLINA 

(Ne: AMOXIL, GAROTIL 

POLIMAX). 

AMPICILINA 

(BINOTAL, BROPICILINA 

PENBITRIN, PENTREXYL 

CÁPSULAS 250 - 500 mg. 

SUSPENSIÓN BUCAL 125-250 

GOTAS PEDIÁTRICAS 15 ml. 

TABLETAS 125 mg. 

CÁPSULAS 250-500 mg. 

SUSPENSIÓN BUCAL DE 125 

mg 15ml 

mg/5 ml. 



SAHOXIL) 

PENICILINA G BENZATÍNICA 

(BACILLIN, PARHAPEN) 

BENZETACIL 

DICLOXACILINA SÓDICA 

(DYCILL, DYNAPEN) 

BRISPEM. 

PENICILINA G PROCAfNA 
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200 - 500 mg./5 mi. 

INYECTABLE FRASQUITOS DE 125, 250 

sao. 1000, 2000 r AOOO mg (I.M.-­

r. V•)• 

TABLETAS 200,000 e 
SUSPENSIÓN BUCAL 150,000 y 300,000 

U/ 5 ml. 

INYECTABLE (I.M. ó r. \'.) 

300,000 U/mi/ 

600,000 U/ml 1, J. 5, 2 y 4 ml. 

CÁPSULAS 125-250 mg. 

SUSPENSIÓN BUCAL 62.5 mg/ 5 mi. 

FRASCO 80 ml. 

SUSPENSIÓN ACUOSA INYECTABLE I.M. 

ó I.V. 300,000 U/mi FRASCO JO ml. 

500,000 U/ml. FRASCO 1,2, JO, 12ml. 

600,000 U/DOSIS ÚNICA. 

600, 000 U/ml. 

1,200,000 U/DOSIS 

2,400,000 U/DOSIS, 



PENICILINA G SÓDICA 
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FRASCO O AMPOLLETAS PARA I.H.-I.V~ 

DE 1-5 MILLONES DE U. 

UNGCE~TOS 5,000 V/g (TUBO 30g) 

FENOXIMETIL PENICILINA OBLEAS (SAL DE H.) 250 mg. 

(PENICILINA V, COMPOCILLIS GOTAS SUSPENSIÓN 125mg/GOTER0!.5g. 

PEN-VEC, V-CILLIN). TABLETAS 125, 250, 300, 500 mg. 

Y POTÁSICA 125, 250, 300, 500 mg. 

SOLUCIÓN BUCAL (POTÁSICA) 125mg/--

5ml. CON SABOR 40, 80, 100, 150,--

200ml. 250mg/5ml. 80, 100, 150, 

200ml. 

LAS PENICILINAS SON LOS ANTIBIÓTICOS DE PRIMERA ELECCIÓN­

EN EL TRATAMIENTO DE ABSCESOS BUCALES PRODUCIDOS POR BACTERIAS 

GRAM-POSITIVAS, CELULITIS, OSTEÍTIS AGUDA (ALVÉOLO SECO), PRO­

FILAXIS POST-EXTRACCIÓN, TRATAMIENTO POST-QUIRÚRGICO, LESIONES 

TRAUMÁTICAS Y FARINGITIS QUE AFECTAN BOCA. 

CEFALOSPORINAS. 

ES [L ÁCIDO AMINOCEFALOSPORANICO, SINTETIZACIÓN A PARTIR 

DEL HONGO CEPHALOSPORIUM ACREMANIUM. SON SUSTANCIAS PARECI--

DAS A LA PENICILINA, PERO RESISTENTES A BLACTAMASA. SON ACTl 

VAS CONTRA G + Y - • SON SUSTANCIAS DE COLOR CREMA LIBREMEN­

TE SOLUBLES EN AGUA Y RESISTENTES A CAMBIOS DE PH Y TEMPERATU­

RA. 
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ACTIVIDAD ANTIMICROBIANA. 

LAS CEf ALOSPORINAS SON ACTIVAS IN VITRO A CONCENTRACIONES 

DE 1-10 mg/ml CONTRA LA MAYOR PARTE DE GRAMPOSITIVOS (EXCEPTO-

ST.PAECALIS). DENTRO DE G NEGATIVOS SON SUSCEPTIBLES E.CD:,-

KLEBSIELLA Y PROTEUS MIRABILLIS. 

SON SUSTANCIAS BACTERICIDAS, BLOQUEANDO LA TRANSPEPTIDA-­

CIÓN TERMINAL DE LA PARED CELULAR. 

ABSORCIÓN, DISTRIBUCIÓN Y EXCRECIÓN. 

LA CEFALOTINA, CEPAZOLINA, CEFAPIRINA, Y CEFAMANDOL NO -­

SON ABSORVIDAS EN FORMA ADECUADA DEL SISTEMA DIGESTIVO Y DEBEN 

ADMINISTRARSE POR VÍA PARENTERAL PARA TERAPÉUTICA GENERAL. 

TODAS LAS CEFALOSPORINAS ADMINISTRADAS POR VÍA PARENTERAL 

SE ENCUENTRAN AMPLIAMENTE DISTRIBUIDAS EN LOS TEJIDOS Y LÍQUI­

DOS CORPORALES INCLUYENDO OJOS Y LÍQUIDO SINOVIAL. 

LA EXCRECIÓN DE LAS CEFALOSPORINAS SE HACE PRINCIPALMENTE 

POR VÍA RENAL EN LA ORINA. 

USOS CLÍNICOS. 

LAS CEFALOSPORINAS PUEDEN ADMINISTRARSE EN LOS SIGUIENTES 

PROBLEMAS: 

1.- INFECCIONES POR GRAMPOSITIVOS EN ENFERMOS SENSIBLES A 

LA PENICILINA. 



2.- INFECCIONES DEBIDAS A KLEBSIELLA, COLIFORHES Y PRÓT~ 

SIS. 

3.- INFECCIONES MIXTAS, ABSCESOS DENTARIOS, GINGIVITIS -

BACTERIANAS, CELULITIS PRODUCIDAS POR BACTERIAS RE-­

SISTENTES. 

4.- SEPTICEMIA DEBIDA A M.O. "DESCONOCIDOS". 

5.- PROFILAXIS QUIRÚRGICA. 

REACCIONES ADVERSAS. 

A) TOXICIDAD: LA IRRITACIÓN LOCAL PUEDE PRODUCIR DOLOR -

INTENSO DESPUiS DE INYECCIÓN I.M. Y TROMBOFLEVITIS -­

DESPUES DE INYECCIÓN I.V. REPETIDA, OTRAS REACCIONES­

TÓXICAS INCLUYEN ANOFILAXIA, URTICARIA, ERUPCIONES C~ 

TÁNEAS, FIEBRE, EOSINOFILIA, GRANULOCITOPENIA Y ANE-­

MIA HEMOLÍTICA. 

B) ALERGIAS: ESTÁ COMPROBADO QUE LAS CEFALOSPORINAS PUE­

DEN SER SENSIBILIZANTES Y QUE LAS REACCIONES ESPECÍFl 

CAS DE HIPERSENSIBILIDAD INCLUYEN ANAFILAXIA. 

AUNQUE LA MAYOR PARTE DE PERSONAS HIPERSENSIBLES A LA 

PENICILINA PUEDEN TOLERAR LAS CEFALOSPORIN.AS, 

DOSIFICACIÓN. 

VÍA BUCAL: 

CEFALEXINA Y CEFADRINA 0,5 g/6 HORAS, SU USO ESTÁ LIHIT! 
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DO A INFECCIONES DEL SISTEMA URINARIO O INFECCIONES MENORES -

DEL SISTEMA RESPIRATORIO, EXTRACCIÓN, ABSCESOS PERIAPICALES-­

QUE AFECTAN HUESO, RESISTENTES POR ORGANISMOS SUSCEPTIBLES A­

OTROS ANTIBIÓTICOS VÍA INTRAMUSCULAR Y H.O. g- E COL! g + STAF 

ATRWPR. PIOF,, CEF AZOLINA O. 5 g C/ 4 HORAS O g C/6 HORAS ES Nl 

ÑOS 100 mg/kg/DÍA. 

VÍA INTRAVENOSA. 

CEFALOTINA 

CEFAZOLTNA 

gr. C/24 HORAS EN HENOCLISIS 

gr. C/6 HORAS. 

PREPARACIONES MÁS CSUALES. 

CEFALOTINA 

SÓDICA (KEFLIN) 

CEFALEXINA 

(KEFLEX) 

CEFALEXINA 

SÓDICA (ANCEF) 

CEFRADINAS 

(VERACEF) 

POLVO SECO !gr. EN FRASCO DE 10 Y--­

lOOml, 20. gr. EN FRASCO DE 200ml.--­

PARA USO I. V. 

OBLEAS 250-500 mg. 

SUSPENSIÓN BUCAL 125-250mg/5 ml. 
FRASCOS 100-200-5ml. 

FRASCOS 0.25, 0.5, l, 5 Y 10 g.PARA 

USO l. M, O l. V, 

FRASCO cÁPSULAS 250-500 mg. l' l g. 

FRASCO SUSPENSIÓN SOOmg. INYECTABLE 
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I.V. Jg. DIRACIÓN DEL TRATAMIEN­

TO, 10 DÍAS. 

UBICACIONES DE PRIMERA ELECCIÓN. 

PENICILINAS NATURALES 

PENICILINAS RESISTENTES 

A PENICILINASA. 

AMPICILINAS 

CARBENICILINA 

CEFALOSPORINAS 

CICLOS ERINA 

ESTREPTOCOCO BETA HENDÍTICO 

NEUMOCOCO. 

NEISSERIA. 

TREPO NEMA. 
ACTINOMICES 
CLOSTRIDIA. 
ANTRAX. 

ESTAFILOCOCO. 

SHIGELLA 
SALMONELLAS (MENOS TYPHI) 
PROTEUS MIRÁBILIS 
HEHOPHILUS 
E. COLI. 

PROTEUS 

PSEUDONONAS 

E. COLI 

KLEBSIELl.A 
E. COL! (PROTEUS) 

TUBERCULOSIS 
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CAPÍTULO IV 

FÁRMACOS QUE ACTÚAN SOBRE LA 

SÍNTESIS DE PROTEINAS. 

CLORAMFENICOL Y TETRACICLINAS. 

CLORAHFENICOLAS. 

FUÉ AISLADO POR PRIMERA VEZ DE LOS CULTIVOS DE STREPTOMY-

CES MENERUELAE. ES EL ÚNICO ANTIBI6rrco DE IMPORTANCIA QVE -

ES COMPLETAMENTE SINTÉTICO Y PRODUCIDO COMERCIALMENTE COHO TAL. 

ACTIVIDAD ANTIMICROBIANA. 

ES UN POTENTE INHIBIDOR DE LA SÍNTESIS PROTEÍCA Y TIE~E-­

POCO EFECTO SOBRE OTRAS FUNCIONES HETAB6LICAS. Y TAMBIÉN IN­

HIBE LA SÍNTESIS MITOCONDRIAL DE PROTEÍNAS EN LAS CÉLULAS DE -

LA MfoULA ÓSEA DE MAMÍFEROS, PERO NO AFECTA GRANDEMENTE A 

OTRAS CÉLULAS INTACTAS. 

ES BACTERIOSTÁTICO PARA MUCHAS BACTERIAS Y PARA LAS ----­

CICKTESIAS, PERO ES INFEFICAZ CONTRA CLAMIDIAS, SU ACCIÓ~ ES -

REVERSIBLE AL RETIRAR EL MEDICAMENTO. LA MAYOR PARTE DE G+-­

SON INHIBIDAS POR EL CLORAMFENICOL A CONCENTRACIÓ~ DE 1-10 1/g 

ml Y A G- A DOSIS DE 0.2-5 l/g/ml. SALMONELLAS, BACTEROIDES 

Y HEMOPHILUS INFLUENZAE SON SENSIBLES AL CLORAMFENlCOL. 
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1!ESJSTENCIA. 

NO HAY RESISTENCIA CRUZADA CON OTROS ANTIBIÓTICOS. SOLO 

EXISTE EL PROBLEMA DE QUE LOS PLASHJDIOS PRODUCEN CLORAMFENI-­

COL ACETILTRAHUSFERAZA. 

ABSORCIÓN, METABOLISMO Y EXCRECIÓN. 

DESPUES DE SU ADHINISTRACJÓN BUCAL, EL CLORAHFENICOL CRI1?, 

TALJNO ES AMPLIAMENTE ABSORVJDO. UNA VEZ ABSORVIDO ES DISTRl 

BUIDO VIRTUALMENTE EN TODOS LOS TEJIDOS Y LÍQUIDOS CORPORALES, 

INCLUYENDO SNC Y LCR. 

EL CLORAMFENICOL PENETRA A LAS CÉLULAS CON FÁCILIDAD, PE­

RO ES INACTIVADO EN EL CUERPO POR CONJUGACIÓN CON ÁCIDO GLUCO­

RÓNICO (EN HÍGADO) O POR REDUCCIÓN HASTA ARILAMINAS INACTIVAS. 

EXCRETADO 90% POR ORINA Y SOLO PEQUEÑAS CANTIDADES POR BILIS -

EN HECES. 

USOS CLÍNICOS, 

ES UN POSIBLE MEDICAMENTO DE ELECCIÓN, SOLO EN POCOS TI-­

POS DE INFECCIONES. 

J.- INFECCIÓN SINTEMÁTICA POR SALMONELLAS,. 

(S. Tl!IPY ES RESISTENTE A CLORAMFENICOL EN CENTROAMÉ­

RICA). 

2.- MENINGITIS O LARINGOTRAQUEITIS POR H. INFLUENZAE QUE­

MO RESPONDEN A AMP!CILINA. 

3.- BACTEREMIA OCASIONAL CAUSADA POR GRAHNEGATIVOS QUE SE 

ESPERA QUE SEAN RESISTENTES A OTROS MEDICAMENTOS, 
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4.- INFECCIONES POR BACTEROIDES Y OTROS ANAEROBIOS. 

5.- INFECCIÓN MENINGOCOXICA EN PACIENTES SENSIBLES A LA--

PENICILINA. 

6.- EN OCASIONES SE USA TÓPICA EN INFECCIONES OCULARES. 

DOSIFICACIÓN. 

INFECCIONES POR: 

SALMONELLAS 

HINFLUENZAE 

COLIFORMES 

REACCIONES ADVERSAS. 

EJEMPLO 

FIEBRE TIFOIDEA O 

PARATIFOIDEA. 

MENINGITIS O 
LARINGOTRAQUEITIS 

NEUMONIA 

BACTEREMIAS 

GRAVES 

DOSIS. 

ADULTOS 2-3g/DÍA. 

BUCAL. 

NIÑOS 30-SOmg/kg/­
DÍA BUCAL POR 14-
21 DÍAS. 

NIÑOS 50mg/kg/d1a 
BUCAL BDÍAS 

ADULTOS 

5g/DÍA 

50mg/kg/DÍA 

TÓPICA EN OJOS. 

1.- TRASTORNOS GASTROINTESTINALES, GENERALMENTE SE PRESEli 

TAN VÓMITOS, NÁUSEA Y DIARREA EN PACIENTES ADULTOS 

QUE TOMAN 1.5-2.5 grs. DIARIOS DE CLORAMFENICOL. 

2.- ALTERACIONES DE LA MÉDULA ÓSEA. 

CUANDO LOS ADULTOS TOMAN MÁS DE 50 mg/kg/DÍA, GENERA1 

MENTE PADECEN TRASTORNOS DE LA MADURACION DE ERITROCl 

TOS DESPUÉS DE 1-2 SEMANAS DE NIVEL SÉRICOS SUPERIORES 
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A 25-30 kg/ml, ADEMÁS DE ANEMIA Y RETICULOCITOPEKIA. 

ESTOS DESAPARECEN GENERALMENTE CUANDO DESAPARECE EL-­

CLORAHFENICOL. 

J.- TOXICIDAD PARA LOS RECIÉN NACIDOS. 

PRODUCE EL siNDROME GRIS, CON V6MITO, FLACIDEZ, HIPO­

TERMIA, COLOR GRIS, CHOQUE Y COLÁPSO. DESPUÉS DE LA 

ADMINISTRACIÓN DE DOSIS DE 75mg./kg/DiA EN ÉSTOS. 

PARA EVITAR ESTOS EFECTOS SE DOSIFICA A SOmg/kg/DÍA O 

MENOS EN NIÑOS A TÉRMINO Y DE 30 mg/kg/DÍA EN PREMATQ 

ROS. 

4.- INTERACCI6N CON OTROS MEDICAMENTOS. PUEDE ELEVAR LA 

CONCENTRACIÓN PROLONGAR LA ACCIÓN DE FENITOiNA O DE 

TOLBUTAIHDA. 

PREPARACIONES EXISTENTES. 

CLORAl!FENICOL 

PALHITATO DE C. 

SUCCIÓN DE C. 

Y SÓDICO, 

CÁPSULAS SO, 100, 250mg. 

P.I.V. 500mg/AHPOLLETA Jg, (POLVO 

SECO) FRASCO. 

CREMA AL !%, JOg. 

POLVO FRASCO 15ml/25mg. POLVO 

OFTÁLMICO. 

ÓTICO !Sml. AL o.s~ EN PROPIL­

ENGLICOL. 

SUSPENSIÓN BUCAL !50mg/5ml. 

250mg. y lg PARA uso I.V. 
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TETRACICLINAS. 

LAS TETRACICLINAS FORMAN UN GRAN GRUPO DE HEDICAHESTOS -­

CON UNA ESTRCCTrRA BÁSICA Y ACTIVIDAD COMUNES: 

a) LA CLOROTETRACICLINA 

b) OXJTETRACICLISA 

e) TETRACJCLISA 

STREPTOHYCES AUREOFACIENS(J948). 

STREPTOHYCES RIHOSUS (1950). 

DE UN STREPTOHYCES O POR DEHALOG~ 

NACIÓN CATALÍTICA DE LA CLOROTE-­

TRACICLINA. (1953). 

d) DEMETILCLOROTETRACICLINA POR DEHETILACIÓN DE LA CLOROTETR! 

CICLINA. 

ACTIVIDAD ANTI~ICROBIANA. 

SON BACTERIOSTATICOS PARA MUCHAS BACTERIAS G- Y + INCLU-­

YENDO ANAEROBIAS Y FUERTEMENTE INHIBITORIAS DEL CRECIMIENTO DE 

LAS MYCOBACTERIA, RICKETSIAS HYCOPLASMA, FORMAS L.CTLAMIDIAE Y 

PROTOZOARIES, (ALGUNOS) GONOCOCOS PRODUCTORES DE PENICILI~ASA, 

SON INHIBIDORAS DE LA SÍNTESIS DE PROTEÍNAS. 

ABSORCIÓN, METABOLISMO Y EXCRECIÓN. 

LAS TETRACICLINAS SON ABSORVIDAS UN POCO IRREGULAR~EITE -

EN SISTEMA GASTROINTESTINAL, DEBIDO A LA BAJA SOLUBILIDAD DE-­

LOS MEDICAMENTOS EN PH ALCALINO Y POR LA QUELACIÓN CON C§~ 0--

Fe++ 

UNA GRAN PROPORCIÓN DE LAS TETRACICLINAS ADMINISTRADAS B1 

CALMENTE SE QUEDA EN LA LUZ DEL INTESTINO, MODIFICA LA FLORA--
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UNA GRAN PROPORCIÓN DE LAS TETRACICLINAS ADMINISTRADAS DQ 

CAL~ENTE SE QCTEDA EN LA LUZ DEL INTESTINO, MODIFICA LA FLORA-­

IS:~!TINAL Y ES EXCRETADA E~ HECES. 

LAS TETRACICLINAS SE DEPOSITAN ESPECiFICAMEITE EN ttUESOS­

D:ENTES EN DESARROLLO COMO RESULTADO DE SU QUELACibN POR EL­

CALCIO. 

LA TETRACICLINA MARCADA CON TANECIO SE CONCENTRA EN LOS -

INFARTOS AGUDOS DEL MIOCARDIO, LO CUAL CONSTITUYE UN POSIBLE-­

MÉTODO DE EXPLORACIÓN. 

SE EXCRETAN PRINCIPALMENTE EN HECES, 

USOS CLÍNICOS. 

SON LOS MÁS TÍPICOS ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO. 

SON EFICACES CONTRA GRAN NÚMERO DE MICROORGANISMOS, POR LO QUE 

SON USADOS INDISCRIMINADAMENTE. 

LAS TETRACICLINAS SON EL MEDICAMENTO DE ELECCIÓN EN: 

a) COLERA O INFECCIONES POR MYCOPLASMANEUMONiA. 

b) INFECCIONES POR E COL!, BACTEROIDES ENTEROBACTES, CRO~ 

TRIDIUM. 

e) SON EFICACES EN INFECCIONES MIXTAS POR BACTERIAS RELA-

CIONADAS CON VÍAS AÉREAS (EJ. SINUSITIS Y BRONQUITIS), 

d) ENFERMEDADES RICKETSIANAS. 

e) AMIBIASIS Y PALUDISMO (P.PALCIPARUH). 

f) INFECCIONES POR GONOCOCOS RESISTENTES A PENICILINAS, 
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g) ERRADICA EL ESTADO DE PORTADOR DE HENINGOCOCO. 

h} ALVEOLITIS, ABSCESOS, GINGIVOESTOHIADITIS, CELULITIS-­

BACTERIASL 

DOSIS BUCAL MEDIA DE TETRACICLINAS. 

- 0.25 g. 4 VECES AL DÍA 

- 20 mg/kg/DÍA 

DOSIS PARENTERAL. 

ADULTOS. 

EN NIÑOS 

- I.H. o I.V. O.l-0.5g/DÍA 6-12 HORAS ADMINISTRAR 

I.M. O I.V. 10-l5mg/kg/DÍA EN NINOS. 

REACCIONES ADVERSAS. 

LAS REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD (FIEBRE YATRÓGENA, 

ERUPCIONES CUTÁNEAS) A LAS TETRACICLINAS PARECEN SER INFRECUE! 

TES. LA MAYOR PARTE DE LOS EFECTOS COLATERALES SE DEBEN A TQ 

XICIDAD DIRECTA DEL MEDICAMENTO O A LA ALTERACIÓN DE LA FLORA­

NORMAL. 

A) EFECTOS GASTROINTESTINALES SECUNDARIOS: 

VÓMITO, NÁUSEA Y DIARREA (MANIFESTACIONES HÁS FRECUEN­

TES PARA DESCONTINUAR LA MEDICACIÓN. 

B) ESTRUCTURAS ÓSEAS Y DIENTES. 

LAS TETRACICLINAS SE UNEN FUERTEMENTE AL CALCIO DEPOSITA­

DO EN HUESO O DIENTES DE RECIENTE FORMACIÓN EN PREESCOLARES. 
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~UANDO EL MEDICAMENTO SE DÁ DURANTE EL EMBARAZO SE PUEDE DEPO­

S JTAR EN LOS DIENTES FETALES PEODUCJENDO FLUORESCENCIA, CAMBIO 

DE COLOR, DJSPLASIA DEL ESMALTE, TA~BIÉN PUEDE DEPOSITARSE EN­

llUESO DONDE PUEDE PROVOCAR DEFORMIDAD O INHIBICIÓN DEL CRECI-­

HIENTO. SI EL MEDICAMENTO SE DÁ A LOS NIÑOS MENORES DE 6 --­

AÑOS DURANTE LARGOS PERÍODOS, PUEDEN RESULTAR CAMBIOS SEMEJAN­

TES. 

C) TOXICIDAD RENAL: 

PUEDEN CAUSAR ACIDOSIS TUBULAR RENAL Y OTRAS FORMAS DE L! 

sró~ RENAL QUE DAN POR RESULTADO RETENCIÓN DE NITRÓGENO DES--­

J•!!ES DE ADlHNISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS CADUCOS. 

D) TOXICIDAD HEPÁTICA: 

PROBABLEMENTE DETERIORAN EL FUNCIONAMIENTO HEPÁTICO O LL! 

GAN A NECROSIS HEPÁTICA DESPuis DE ADMINISTRACIONES INTRAVENO­

SAS PROLOGADAS O EN EL EMBARAZO. 

E) TOXICIDAD HÍSTICA LOCAL: 

LA ADMINISTRACIÓN LOCAL PUEDE PRODUCIR TROMBOSIS VENOSA Y 

l.A I.H. PUEDE PROVOCAR IRRITACIÓN DOLOROSA. 

F) FOTOSENSIBILIZACIÓN: 

EN PERSONAS RUBIAS. 

G) REACCIONES VESTIBULARES: 

MAREO, VÉRTIGO, NÁUSEA Y VÓMITO. 
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PREPARACIONES HÁS USUALES. 

CLOROTETRACICLINA 

CÁPSULAS 

I. V• 

UNGÜENTO 

(AHENEOHYCIN) TETRANACE, TETRAX. 

250mg. 

SOOmg. 

30mg/g/ (3%) 15-30g. 

UNGÜENTO OFTÁLMICO lOmg/g J-5-g. 

HETACICLINA (RONDOHYCIN). 

CÁPSULAS 

JARABE 

OXITETRACICLINA 

CÁPSULAS 

TABLETAS 

JS0-300mg. 

75mg/Sml. FRASCO 66-4Bml. 

(TERRAMYCIN) TERRAHICINA TERRADOS 

125-250mg. 

250ing. 

JARABE 125mg/Sml 60-4Bml. 

GOTAS PEDIÁTRICAS lOOmg/ml. (20 GOTAS) 

I.H. AMPOLLETAS 2ml CON SO 12Smg/ml con 27, DE LIDQ 
CAINA. 

I. V 

UNGUENTO 

ÓTICA 

POLVO TÓPICO 

250-SOOmg. 

30mg/g CON SULFATO DE POLIMlXINA B-

10 ,000 U/g 15-30g. 

Smj/g CON SULFATO DE POLIHIXINA B---
10 ,000 U/g 3.Sg. 

ENVASE AGITADOR DE 30g CONTENIEND0--

30mg/g MAS POLIMIXINA B (SULFAT0)---

10,000 U/g. 
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SUPOSITORIOS VAGINALES !OOmg CON SULFATO DE POLIHIXINA­

B 100,000 U PAQUETES CON 10. 

HINOCICLINA (HINOCIN, VECTRIN) 

CÁPSULAS 50-IOOmg. 

JARABE 50mg/5ml 60 mi. 

I.V. FRASCO JOOmg. 

AMINOGLUCÓSIDOS POLIHIXINAS. 

~MINOGLUCÓSIDOS. 

FORMAN UN GRUPO DE MEDICAMENTOS QUE COMPARTEN SUS CARACTi 

RÍSTICAS QUÍMICAS, ANTIMICROBIANA, FARMACOLÓGICAS Y TÓXICAS. 

EN LA ACTUALIDAD EL GRUPO INCLUYE A LA ESTREPTOMICINA, NEOMICl 

NA, TOLOTAMICINA, SISOMICINA, NEFLUMICINA Y OTRAS. 

TODAS INHIBEN LA SÍNTESIS DE PROTEÍNAS BACTERIANAS. 

LAS BACTERIAS ANAEROBIAS SON A MENUDO RESISTENTES A LOS-­

AMINOGLUCÓSIDOS DEBIDO A QUE LA PENETRACIÓN DE LA MEMBRANA CE­

LULAR ES UN PROCESO QUE REQUIERE ENERGÍA QUE DEPENDE DE OXÍGE­

NO. 

TODOS LOS AMINOGLUCÓSIDOS SON MÁS ACTIVOS EN UN PI! ALCALl 

NO, SON POTENCIALMENTE OFOTÉXICOS. 

EN PRESENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL. 

ESTREPTOMICINAS. 

TODOS PUEDEN ACUMULARSE 

AISLADA DEL STEPTOMYCES GRISENS Y DE CAPAS DEL STEPTOMY-­

CES HUMIDUS. AMBOS CON PROPIEDADES SEMEJANTES. 
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ACTIVIDAD ANTIHICROBIANA. 

ACCIÓN BACTERICIDA POR DAMO IRREBERSIBLE A LA CÉLULA DES­

PUÉS DE QUE EL HEDICAHENTO INTERFIERE EN LA SINTESIS DEL RNAM. 

ABSORCIÓN, METABOLISMO Y EXCRECIÓN. 

NO ES ABSORVIDA SIGNIFICATIVAMENTE EN TRACTO GASTROINTES­

TINAL. DESPUÉS DE INYECCIÓN I.M. ES FÁCILMENTE ABSORVIDA EN­

EL LUGAR DE LA INYECCIÓN. 

ES AMPLIAMENTE DISTRIBUÍDA LÍQUIDOS TEJIDOS CORPORA--

LES, PERO NO EN SNC, CCR O ARTICULACIONES, HENOS QUE EXISTA-

INFLAMACIÓN. SE EXCRETA PRINCIPALMENTE EN ORINA. 

USOS CLÍNICOS. 

A) TUBERCULOSIS Y OTRAS INFECCIONES MYCOBACTERIANAS EN -­

FORMAS PULMONARES Y OTRAS NO DISEMINADAS DE TB, SE INYECTA I.M 

lg, DE ESTREPTOMICINA A LA SEMANA O DIARIAMENTE DUANTE MESES -

COMO PARTE DE LA TERAPÉUTICA COMBINADA (5-!0mg/kg/DÍA DE ISO-­

NIACIDA). 

EN NEUMONiA TUBERBULOSA AGUDA, EN LA DISEMINACIÓN MILITAR 

O EN LA MENINGITIS DE LOS NIROS INICIALMENTE SE DEBEN ADMINIS­

TRAR !mm HASTA 60mg/kg/DIA COMBINADOS CON ISONIACIDA. 

B) INFECCIONES NO TUBERCULOSAS. EN LAS INFECCIONES GEN1 

RALIZADAS COMO PESTE SE DAN lm 2-4g DIARIOS EN DOSIS C/4-B HO­

RAS. 
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C) TRATAMIENTO COMBINADO.- POR EJEMPLO EN ENDOCARDITIS E! 

TEROCOXICA SE PUEDEN DAR lm 1-2g/DIARIOS DE ESTREPTOMICINA, -­

ADEMÁS DE R-60g DE PENICILINA I.V. O 4-12g I.V. DE AHPICILINA 

DIARIAMENTE. 

REACCIONES ADVERSAS. 

a) ALERGIA.- POR HIPERSENSIBILIDAD PUEDEN APARECER FIEBRE 

ERUPCIONES CUTÁNEAS, ETC. 

b) TOXICIDAD.-

lo.- EL DOLOR EN EL SITIO DE INYECCIÓN ES COHÚN Y SE -

PUEDE EVITAR INYECTÁNDOLA CON ANESTESIA. 

2o.- EL EFECTO TÓXICO MÁS SERIO ES EL TRASTORNO DE LA­

FUNCIÓN VESTIBULAR, VÉRTIGO Y PÉRDIDA DEL EQUILI­

BRIO. 

3o.- ALTAS DOSIS PRODUCE NEFROTÓXICO 

PREPARACIONES: 

FRASCO DOSIS MÚLTIPLES I.M. 

CONTENIENDO 1-Sg. POLVO PARA DISOLVER Y AHPOLL~ 

TA CON O.Sg/ml. (1-lOml). 

KANAHICINA-NEOMICINA. 

GRUPO CONSTITUÍDO POR MEDICAMENTOS HUY RELACIONADOS QUÍHI 

CAMENTE. 

NEUMICINA AISLADA DEL STREPTOMYCES FRADIAL EN 1949. 

KANAHICINA AISLADA DEL STREPTOMYCE KANAMYCETICUS 1 57. 
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-t.CTlVlDAD ANTlHICROBIANA. 

SON BACTERICIDAS A CONCENTRACIONES DE 1-lOmg/•l. PARA BAf 

TERIAS G+ Y- Y HYCOBACTERIAS PERO SON SUSCEPTIBLES PROTEUS, PJ; 

RO PSUDOMONAS Y ESTREPTOCOCOS SON RESISTENTES. 

ABSORCIÓN, METABOLISMO Y EXCRESJÓN. 

SON ABSORVIDAS EN FORHA SIGNIFICATIVA DE APARATO DIGESTI­

VO. DESPUÉS DE ADMINISTRACIÓN BUCAL ES SUPRIMIDA LA FLORA DE 

INTESTINO Y EL HEDICAHENTO ES EXCRETADO EN HECES. SE EXCRETA 

POR ORINA CUANDO SE ADMINISTRA I.V. Y POR BILIS. 

USOS CLÍNICOS. 

A) USO TÓPICO. 

SOLUCIONES 1-Smg/rnl. SOBRE SUPERFICIES INFECTADAS O Ili 

YECTADAS EN ARTICULACIÓN, CAVIDADES HISTICAS O ABSCE-­

SOS Y PLEURA. 

UNGUENTOS CON l-3mg/g EN LESIONES CUTÁNEAS O NORINAS -

PARA SUPRECIÓN DE ESTAFILOCOCOS, 

AEROSOL.- INFECCIONES DE VÍAS AÉREAS INFERIORES. 

' B) USO BUCAL. 

- REDUCCIÓN PREOPERATORIA DE FLORA INTESTINAL lg CADA 

4-6 llORAS/2-3 DÍAS ANTES DE LA OPERACIÓN. 

- DOSIS DE lg C/6 HORAS DE PAROMOMICINA ES EFECTIVO EN 

TRATAMIENTO DE AMIBIASIS INTESTINAL. 

- PARA INFECCIONES POR E COL!, SIGELLA O SALMONELLA. 
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MACRÓl:IOOS. 

ESTÁ~ FORMADOS POR UNA BACTERIA, UNA PORCIÓN CETÓNICA Y -

UN AHINOAZÚCAR. LA ESTRUCTURA DE LA VANCOHICINA NO ES BIEN--

CONOCIDA Y LA DE LA LINOMICINA SO ES LA DE UN HACRÓCIDO, PERO­

AMBAS DROGAS TIENEN PROPIEDADES I~PORTANTES EN COHÚN CON ÉSTOS 

POR ELLO SE INCLUYEN. 

LOS MACRÓCIDOS SON ANTIBIÓTICOS DE ESPECTRO ESTRECHO, MUY 

SEMEJANTES A LAS PENICILINAS NATURALES. SON EFECTIVOS CONTRA 

LA MAYOR PARTE DE BACTERIAS G+. EN PARTICULAR SE LES llA EN--

CONTRADO UTILIDAD EN EL MANEJO DE INFECCIONES POR ESTREPTOCO-­

COS PRODUCTORES DE PENICILINASA. 

SE INCLUYEN EN ESTE GRUPO: LINCOMICINA, ERITROMICINA, LE~ 

COHICINA, VANCOMICINA. 

ERITROMICINA. 

ES OBTENIDA DEL STREPTOMYCES ERYTHREUS (1952). SON.EFE!;_ 

TIVAS CONTRA LOS G+, ESPECIALMENTE PNEUMOCOCOS, ESTREPTOCOCOS, 

ESTAFILOCOCOS Y CORINEBACTERIAS A CONCENTRACIONES DE 0.02-2--­

mg/ml NEISSERIA, MYCOPLASMA, HEMOFILUS Y CLOMIDIA TRACOMATIS-­

SON SUSCEPTIBLES TAMBIÉN. 

ABSORCIÓN, METABOLISMO Y EXCRECIÓN. 

LAS ERITROMICINAS BÁSICAS so~ RÁPIDAMENTE DESTRUÍDAS POR­

LOS ÁCIDOS EN ESTÓMAGO. 



EL ESTEARATO DE ERITROHICISA ES ACIDO RESISTENTE PERO NO-

TAN BIEN ABSORBIDO COHO LOS ESTERES DE ERITROHICINA. 

PORSORillCRETADAS EN GRAN PARTE POR BILIS (HECES) Y SOLO si-

USOS CLÍNICOS. 

MEDICAMENTO DE ELECCIÓN EN ALGUNAS INFECCIONES POR CORYNf 

BACTERIAS (PORTADORES DE DIFTERIA, SEPTICEMIA POR DIFTEROIDES, 

ERITRASMA) Y EN LA ENFERMEDAD CAUSADA POR HYCOPLASHA PNEUMO--­

NIAE. 

SON HUY DTILES COMO SUBSTITUTO DE LAS PENICILINAS EN PER­

SONAS SUSCEPTIBLES A ÉSTAS DLTIMAS Y CON INFECCIONES ESTREPTO­

CÓCICAS O NEUMoCÓXICAS. 

DOSIS BUCAL 0.5 g C/6 HORAS ADULTOS 

40mg/kg/DÍA NIÑOS 

DOSIS I.V. O.Sg C/8-12 HORAS ADULTOS 

40mg/kg/DÍA NIÑOS 

REACCIONES ADVERSAS. 

1.- EFECTOS GASTROINTESTINALES: AHOREXIA, NÁUSEA VÓMITO, 

Y OCASIONALMENTE DIARREA ACOMPAÑAN A LA ADMINISTRA--­

CIÓN BUCAL. 

2.- TOXICIDAD HEPÁTICA: (HEPATITIS AGUDA COLESTÁTICA CON­
FIEBRE E ICTERICIA O MAL FUNCIONAMIENTO HEPÁTICO SUB-

CLÍNICO. 
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-PREPARACIONES USCALES PARA ODONTOLOGÍA. 

ERITROMICINA BASE 

(LLOTYCIN) 

ESTOLATO DE 
ERITROMICINA 
(LLOSONE LAUR!TRAM) 

ESTEARATO DE 

ERITROMICINA 

(PANTOMICINA) 

UNGLIENTO AL l X 

TABLETAS 250-SOOmg. 

CÁPSULAS 125-250mg. 
TABLETAS MASTICABLES 125mg. 

TABLETAS 500mg. 

SUSPENSIÓN BUCAL 125-250 mg/Sml 

GOTAS DE !OOmg/!Oml. 

POLVO PARA SUSPENSIÓN BUCAL 
l 25mg/ Sml. 

TABLETAS 125-250-500mg, 

SUSPENSIÓN ORAL FRASCO lOOml. 

INDICACIONES DE PRIMERA ELECCIÓN. 

ESTREPTOMICINA 

KANAMICINA 

NEOMICINA 

MACRÓLIDOS 

TETRACICLINAS 

CLORAHFENICOL 

(TUBERCULOSIS, PASTEURELLA TULARE! 
SIS Y PESTIS). 

(E COLI, ESTAFILOCOCO) 

(USO TÓPICO CUALQUIER G-) 

ALÉRGICOS A PENICILINA CON ESTREP­

TOCOCOS, ENTEROCOCOS. 

BROUCELLA, CÓLERA, RICKETTSIAS (ME 

NOS TIFO) PSITAOSIS Y TRACOHAOSTEQ 

MIELITIS. 

TIFOIDEA Y TIFO. 
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CAPÍTULO 

FÁRMACOS QCE ACTÚAN SOBRE LA MEMBRANA CELULAR 

FUNGICIDAS. 

LOS FÁRMACOS QUE SE ~NEN A ESTEROLES SON FUNGICIDAS. LA­

ANFOTERICINA B ES ACTIVA EN INFECCIONES POR HISTOPLASMA, CÁNDl 

DA, ASPERGILLUS, CRIPTOCOCOS, MUCOR, COCCIDIADE Y BLASTOYCES. 

ES EL ÚNICO ANTIMICRODIANO EXISTENTE PARA ESTAS MICOSIS. 

LA ANFOTERICINA B ES ADMINISTRADA POR VÍA I.V •• ISICIAL-­

MENTE SE DÁ 0.25mg/kg/DÍA Y LA DOSIS SE AUMENTA GRADUALMENTE-­

HASTA ALCANZAR ENTRE 1-1.Smg/kg/DÍA. EL MEDICAMENTO DEBE DI­

SOLVERSE EN SOLUCIÓN GLUCOSADA Y NUNCA EN SOLUCIÓN SALISA. 

LOS DEFECTOS INDESEABLES SECUNDARIOS SON FRECUENTES Y SE­

VEROS; PRODUCE DARO RENAL IRREVERSIBLE, FIEBRE Y TROMBOFLEVI-­

TIS EN SITIO DE LA INYECCIÓN. POR LO QUE DEBE USARSE SOLO EN 

PACIENTES CON MICOSIS PROFUNDAS QUE PONEN EN PELIGRO LA \'IDA. 

HISTATINA. 

FUNGICIDA PARTICULARMENTE EFECTIVO CONTRA CÁNDIDA ALBI-~­

CANS. LAS INFECCIONES INTESTINALES POR ESTE HONGO, QUE SE -­

VEN DESPUÉS DEL TRATAMIENTO CON ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPEC-­

TRO Y EN PERSONAS DEBILITADAS PUEDEN SER TRATADAS CON 1-2g. 

DIARIOS DE MISTATINA VÍA ORAL. LAS INFECCIONES EN BOCA, CON-

JúNTIVAS Y GENITALES SE PUEDEN TRATAR EN FORMA TÓPICA. 
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ES TÓXICO POR VÍA PARENTERAL. 

I~TERACC!ÓN DE MED!CAHENTOS. 

MEDICAMENTO EFECTO 

AMINOGLUCÓSIDOS ANESTtSICOS o HIORRELAJANTES PROD[CE PARÁLI­
SIS RESPIRATO-­
RIA. 

SULFATO DE AMIKACINA CLORURO DE TUBOCURARINA 

NEOMICINA BROMURO DE DECAHETANTO 

KAMICINA CLORURO DE SUCCIMILCOLINA 

ESTREPTOMICINA ETER 

GENTAMICINA 

TOBRAMICINA 
ANTICOAGULANTES INGERIBLES 

FUROSEMIDA 

ÁCIDO ETACRÍNICO 

DIURÉTICOS DE ACCIÓN RÁPIDA OTOTOXICIDAD 

ANTIBIÓTICOS POLIPÉPTIDOS SEFROTOXICI-

ANFOTERICINA B 

CEFALORIOINA 

DIGITÁLICOS 

NEORRELAJANTES USADOS 
EN CIRUGÍA 

AHINOGLUCÓSIDOS 

POLI PÉPTIOOS 

AMINOGLUCÓSIDOS 

DAD. 
HIPOPOTACE-­
MIA. 

AUMENTAN EL­
EFECTO NEURQ 
RRELAJANTES. 

NEFROTOXICI­
DAD. 

NEFROTOXICI­
DAD, 



ERITROMICINA 

CLORHIDRATO DE 

CL!NDAMICINA 

.:'."45_ 

CLINDAMIC!NA 

PENICILHA 

SALBUTA~OL 

AGENTES DE BLO­

QUEO NEUROMUSC![ 
LAR. 

DISMINUCIÓN DE LOS 

EFECTOS DE LAS PENICl 

NAS. 

AUMENTA EL BLOQUEO 

NEUROMUSCULAR. 

INTERACCIÓN DE MEDICAMENTOS. 

FURAZOLIDINA 

CLORAMFENICOL 

LINCOMICINA 

PENICILINA 

TETRACICLINA 

ALCOHOL ETÍLICO 

ANTICOAGULANTES 

FENITOÍNA 

MEPERIDINA 

ERITROMICINA 

CAOLIN PECTINA 

CLORAMFENICOL 
ERITROMICINA 

TETRACICLINA 

PROBENECID 

ANTICOAGULANTES 

BICARBONATO DE Na, 

REACCIÓN ANTABfCICA 

EFECTO ANTICOAGVLANTE 

NIVELES SÉRIC05 VEL-­

ANTICONVULSI\"O, PROD![ 

CE NISTAGMO, ASTAXIA 

Y LETARGIA. 

EFECTOS ANTICOL!SÉRGl 
cos. 

ANTAGONISMO 

AUMENTO DE LA ABSOR-­
CIÓN DEL ANTIBIÓTICO. 

ANTAGONISMO E ISTERF§ 
FERENCIA DE LOS EFEC-

TOS DE LA PENICILINA. 

DISMINUCIÓN DE LA PRQ 

TROMBINA PLASMiTICA 

Y ANTIÁCIDOS. DISMINUCIÓN DE LAS T~ 
PENICILINA TRAS. 



SALES DE HIERRO DISMINUCIÓN DE LA 
ABSORCIÓN DE AM-­
BAS. 
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CAPÍTULO VI 

INFECCIONES AGUDAS DE LA CAVIDAD BUCAL 

EL TEMA DE LAS INFECCIONES AGUDAS DE LA CAVIDAD BUCAL, PQ 

DRIA OCUPAR POR SÍ SOLO UN VOLUMEN IMPORTANTE SI SE INCLUYERAN 

LAS DESCRIPCIONES, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIO-­

NES QUE EN ELLA SE ENCUENTRAN, POR LO QUE EN ESTE CAPÍTULO TR~ 

TAREMOS SOLAMENTE DE DAR UNA DESCRIPCIÓN OBJETIVA DE CADA EN-­

FERMEDAD Y SU TERAPÉUTICA ANTIMICROBIANA DE PRIMERA ELECCIÓN. 

MUCHOS DE LOS PROCESOS AGUDOS QUE SE PRESENTAN EN LA CAVl 

DAD BUCAL EVIDENCIAN LA EXISTENCIA DE UNA INFECCIÓN AGUDA POR­

MICROORGANISMOS. SIN EMBARGO, LOS ESTADOS INFLAMATORIOS DE-­

LA MUCOSA BUCAL TAMBitN SE ENCUENTRAN ENTRE LOS SÍNTOMAS CARDl 

NALES DE LAS ENFERMEDADES DERMATOLÓGICAS Y OTRAS ALTERACIONES­

SISTÉMICAS QUE ESTÁN MÁS ALLÁ DEL PROPÓSITO DE UNA CONSIDERA-­

CIÓN DE LAS INFECCIONES AGUDAS DE LA CAVIDAD BUCAL. 

CUALQUIER ESTADO SISTÉMICO PRIMARIO CAPAZ DE AFECTAR AD-­

VERSAHENTE LA MUCOSA BUCAL PUEDE DESEMPEÑAR UN PAPEL IMPORTAN­

TE EN LA ETIOLOGÍA DE UNA INFECCIÓN BUCAL, ASÍ COMO PRESENTAR­

ON COMPLEJO SINTOMÁTICO QUE SE MANIFIESTA CON CAMBIOS INFLAMA­

MATORIOS DE LAS SUPERFICIES MUCOSAS BUCALES. 
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LA SUPRESIÓN DEL SISTEMA INMUNE, LAS ENFERMEDADES MALIG-­

NAS, LA CARIES, Y LAS IATROGENIAS DENTALES SON CAUSA IMPORTAN­

TE EN LAS l~FECCIOKES AGUDAS DE CAVIDAD BUCAL. 

BARRERAS CORPORALES FRENTE A LA INFECCIÓN. 

UN INDIVIDUO VIVE EN ARMONÍA CON SU FLORA BACTERIANA NOR­

MAL, PERO ESTE EQUILIBRIO PUEDE QUEDAR ALTERADO POR LA ENFERMJ; 

DAD. 

LAS DEFENSAS DEL HUÉSPED SON UN FACTOR IMPORTANTE QUE DE­

TERMINA EL QUE SE PRODUZCA O NO LA INFECCIÓN. 

TALES DEFENSAS COMPRENDEN LAS BARRERAS ANATÓMICAS COMO -­

LAS MUCOSAS Y TEJIDOS DUROS DE LA BOCA INTACTOS, BARRERAS FI-­

SIOLÓGICAS COMO EL Pll DE SALIVA Y LÍQUIDOS DEL SURCO GINGIVAL­

FACTORES DE INMUNIDAD COMO SON: LOS ANTICUERPOS ESPECÍFICOS,-­

LAS CÉLULAS FAGOCITARIAS, COMO LOS NEUTRÓFILOS O LOS MACRÓFA-­

GOS DEL SISTEMA RETICULO ENDOTELIAL. 

EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS LA ENFERMEDAD ES CAUSADA POR-­

MICROORGANISMOS QUE POR LO COMÚN SON DE LA FLORA NORMAL DE LA­

BOCA Y QUE EN CONDICIONES NORMALES NO SON VIRULENTOS PARA EL-­

HUÉSPED, 

LOS MICROORGANISMOS QUE NO FORMAN PARTE DE LA FLORA NOR-­

MAL Y QUE SE ENCUENTRAN EN EL HUÉSPED, ES PREDECIBLE QUE CAUS! 

RÁN ENFERMEDAD. 
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FLORA NORMAL DE LA BOCA. 

LA BOCA ALBERGA INNUMERABLES MICROORGANISMOS EN UN ECOSI~ 

TEMA DE COMPLEJIDAD CONSIDERABLE. 

LOS MICROORGANISMOS QUE SE ENCUENTRAN EN LA FLORA NORHAL­

DE LA BOCA SON A GRANDES RASGOS: 

COCOS GRAMNEGATIVOS: NEISSERIA PHARYNGIS Y BRANllAHELLA--­

CATARRHALISI (AEROBIOS) ANAEROBIOS: NEILLONELLA. 

BACILOS Y FILAMENTOS GRAMPOSITIVOS: BACTOBACILOS, CORYNli 

BACTERIUM, BACILLUS, ACTINOHYCES, ARACl!NIA, EUBACTERIUH, PRO-­

PIONIBACTERIUH, BACTERIONEMA, ROTHIA, BIFIDOBACTERIUM, CLOSTY­

DIUM. 

BACILOS Y FILAMENTOS GRAMNEGATI VOS: HAEMOPHYLUS, EIKENE­

LLA, CAMPYLOBACTER (VIBRIO), BACTEROIDES FRAGILIS. 

LEPTOTRICHIAS, ACTINOBACILLOS, COLIFORMES, ESPIROQUETAS,­

LEVADURAS MICOPLASMA, PROTOZOARIOS, VIRUS. 

TODOS ESTOS MICROORGANISMOS FORMAN PARTE DE LA FLORA NOR­

MAL DE LA BOCA Y POR LO GENERAL NO SON VIRULENTOS PARA EL HOM­

BRE, SIEMPRE Y CUANDO LAS BARRERAS CORPORALES NO SE ROMPAN. 

LA CARIES DENTAL Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SON LOS PAD! 

CIMIENTOS BUCALES HAS COMUNES EN LOS CUALES LOS MICROORGANIS-­

MOS DE LA FLORA NORMAL TIENEN UN PAPEL IMPORTANTE. HUCHAS--­

OTRAS INFECCIONES SE ENCUENTRAN EN LA BOCA Y TEJIDOS ASOCIADOS 



Y PUEDES SER CAUSADAS POR BACTERIAS, VIRUS Y HONGOS. TAMBiiN• 

PUEDEN DESARROLLARSE INFECCIONES POSTOPERATORIAS Y OTRAS RELA­

CJ05ADAS C05 CJR~GfA BUCAL. 

SJGSOS DE I5FECCJÓN. 

ESTOS INCLUYEN ULCERACIÓN DE LAS MUCOSAS, INFLAMACIÓN, S~ 

CRECJONES SJNUSALES, MANCHAS ROJAS O BLANCAS SOBRE LAS MUCOSAS 

(FÍSTULAS) E 15DURACIÓN DEL TEJIDO BLANDO. LOS SÍNTOMAS IN--

CLUYEN DOLOR, AUMENTO DE TEMPERATURA CORPORAL, PfiRDIDA DE LA-­

FUNCION DE LA PARTE INFECTADA, INFLAMACIÓN (NO SIEMPRE), LINF! 

DENOPATf A Y MALESTAR GENERAL. 

LOS DATOS DE LABORATORIO EN LA INFECCIÓN INCLUYEN UN AD-­

MENTO DE LOS LEUCOCITOS Y DE LA VELOCIDAD DE SEDIMENTACIÓN ERl 

TROCÍTICA. 

EL DESCUBRIMIENTO DE UN MICROORGANISMO FUERA DE SU HABI--

TATES PRUEBA DE INFECCIÓN. ASÍ COMO UNA INTENSA PROLIFERA--

CIÓN DE DETERMINADA BACTERIA (M.O) EN ASOCIACIÓN CON UN SÍNDRQ 

ME CLÍNICO ESPECÍFICO, CONSTITUYE UNA PRUEBA DE PRESUNCIÓN DE­

LA ETIOLOGÍA. 

A CONTINUACIÓN PRESENTO UN CUADRO DE LAS INFECCIONES AGU­

DAS DE CAVIDAD BUCAL Y SU PROBABLE AGENTE CAUSAL. 

BASADA EN ESTE CUADRO ENNUMERO LAS INFECCIONES AGUDAS DE­

CAVIDAD BUCAL MÁS COMUNES Y SU TERAPfiUTICA DE PRIMERA ELECCIÓN. 
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•INFECCIONES BUCALES. 

NOMESCLATl'RA 

1.- CARIES DENTAL 

2.- INFECCIONES QUIRÚRGICAS 

E INFECCIONES RELACIO­

NADAS CON TEJIDOS DUROS 

3.- ENFERMEDADES PERIODON­

TALES. 

MICROORGASISMO CAl'SAL 

STREPTOCOCUS MUTASS. 

BACTEROIDES ACTINOMYCES--­

CAPNOCYTOPHAGA. 

ACTINOBACILLUS Y OTROS, 

a) ALVÉOLO SECO (OSTEITIS AGUDA) ACTINOMYCES 

b} ABSCESO DENTAL 

e) OSTEOMIELITIS 

d) ANGINA DE LUDWIG 

e) PERICORONITIS 

f} HERIDAS QUIRÚRGICAS 

INFECTADAS. 

• 4.- INFECCIONES BACTERIANAS 

DE TEJIDOS BUCALES BLANDOS, 

ESTREPTOCOCOS Y ANAEROBIOS 

BUCALES. 

STAFILOCOCOUS ANREU~ MÁS CQ 

MÚN Y OTRAS BACTERIAS. 

ANAEROBIOS BUCALES, STREPTQ 

COCUS BETA-HEMOLÍTICOS. 

ANAEROBIOS BUCALES COMO BAf. 

TEROIDES GINGIVALES. 

ESTREPTOCOCOS BUCALES 

ESTAFILOCOCO ANREUS 

BACTF.ROIDES. 
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NOMENCLATURA 

a) ESTOMATITIS ESTREPTO-

CÓCICA Y AMIGDALITIS 

ESTREPTOCOCICA. 

b) DIFTERIA 

e) ANGINA DE VINCENT 

d) GONORREA 

e) SÍFILIS 

f) SIALODENITIS AGUDA 

1.- CARIES DENTAL 

HICROORGANISHO CAUSAL 

ESTREPTOCOCO B ETA-llEHOL ÍTICO 

(GRUPO A LASCEFIELOL) 

CORYNEBACTERICEH DIPHTllERIAE 

BACTEROIDES GINGIVALES, FUSQ 

ESPIROQUETAS. 

NEISSERIA GONORllOE. 

TREPONEMA PALLIDIUM 

STAPllYLOCOCCUS AUREUS 

STREPTOCOCOS BETA-HEMOLÍTICOS 

LA CARIES ES: PROCESO PATOLÓGICO ASOCIADO A LA DISOLUCIÓN 

DESINTEGRACIÓN GRADUALES DEL ESMALTE Y LA DENTINA, CON INVA­

SIÓN EVENTUAL DE LA PULPA DENTAL, SI ESTE NO ES TRATADO. 

LA CARIES DENTAL NO SE ATRIBUYE A UN AGENTE PATOLÓGICO--­

ÚNICO, SINO QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO: LACTOBACILLUS ADIPQ 

PllILUS, STREPTOCOCOS HUTANS Y HITIOR, ENBACTERIUH, ARACHNIA,-­

ACTINOHYCES Y LEVADURAS (CAPACES DE PRODUCIR UN PH DE 5.5 O M§ 

NOR), ASÍ COMO EL CONSUMO DE CARBOHIDRATOS Y LA FALTA DE HIGI§ 

NE BUCAL SON LAS CAUSAS PRINCIPALES DE LA PRODUCCIÓN DE CARIES. 

EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LA CARIES ES SIN DUDA ALGU-

NA LA CAVITACIÓN DE LA PIEZA DENTAL AFECTADA. 



SIGNOS Y SÍNTOMAS. 

LA CARIE§.PUEDE PRESENTARSE COMO UNA MANCHA SUPERFICIAL­

QUE VA DEL BLA!CO AL CAFt O MARRÓ! CON O SIN CAVITACIÓ5 A SI~ 

PLE VISTA. 

HAY ZONAS EROCIONADAS O ABRASIVAS DEBIDAS A LA DISOLU--­

CIÓN DEL ESMALTE Y DENTINA. 

SE PRESENTA DOLOR AL CAMBIO DE TEMPERATURA BUCAL Y EN E1 

TADOS AVANZADOS DE CARIES, DONDE ESTÁ AFECTADA LA PULPA, HAY­

DOLOR AL MORDER, A LA PERCUCIÓN, CON SABORES ÁCIDOS O DULCES, 

ETC. 

LA CARIES COMO TAL NO ES TRATADA CON AGENTES ANTIBACTE-­

RIANOS, YA QUE ESTE PROCESO ES IRREVERSIBLE, PERO LO TOCAHOS­

EN ESTE TEMA POR SER LA CAUSA PRINCIPAL DE LAS LESIONES PULP~ 

RES Y SUS SECUELAS EN LA BOCA. 

TRATAMIENTO: EL TRATAMIENTO DE LA CARIES DENTAL INCLUYE: 

PROFILAXIS (APLICACIONES DE FLUOR E HIGIENE BUCAL), OBTURA--­

CIÓN DE LAS CAVIDADES CARIOSAS EN ESTADios TEMPRANOS, ALIMEN­

TACIÓN BALANCEADA Y BAJA EN HIDRATOS DE CARBÓN Y ACTUALHENTE­

SE UTILIZA INMUNIZACIÓN (VACUNAS) CON PREPARACIONES DE STREP­

TOCOCCUS MUTANS DEL SERÓTIPO C INCLUYENDO CÉLULAS MUERTAS Y-­

VIVAS EN ANIMALES, LOS CUALES ESTÁN DANDO INFORMES DE REDUC-­

CIÓN IMPORTANTE DE CARIES. 



PULPITIS. 

INFECCIÓN DE LA PULPA. 

CONFORME LA LESIÓN CARIOSA AVANZA, LA PULPA SE INFLAMA. -

YA SEA COMO RESULTADO DE LA INVASfÓN DIRECTA DE BACTERIAS O --

POR EFECTO DE SUS PRODUCTOS DIFUSIBLES. ESTA RESPUESTA INFL! 

MATORIA, DE~OMINADA PULPITIS DÁ COMO RESULTADO ~ECROSIS PULPAR 

EL AUMENTO EN LA PRESIÓN, POR LA FORMACIÓN DE PUS EN LA-­

PULPA, IMPULSA A LOS MICROORGANISMOS HACIA EL ÁPICE DEL DIENTE 

DONDE SE ESTABLECE UNA LESIÓN PERIAPICAL. ESTA OSTEÍTIS PE­

RIAPTCAL PUEDE EITENDERSE HASTA QUE EL PETOSTIO DEL ALVÉOLO ES 

AFECTADO PRODUCIENDO LA LESIÓN CARACTERÍSTICA DE UN ABSCESO 

DENTAL. SI SE DEJA SIN TRATAR EL ABSCESO DESCARGARÍA SU PUS­

HACIA LA BOCA O A TRAVÉS DE LA PIEL DE LA CARA •. 

EN RARAS OCASIONES EL PUS SE ABRE PASO A LO LARGO DE LOS­

PLANOS APONEURÓTICOS FACIALES. 

DE LAS MUESTRAS RECOGIDAS DE ABSCESOS, SE HA DEMOSTRADO-­

QUE LA MAYORÍA CONTIENEN UNA MEZCLA DE MICROORGANISMOS DONDE-­

PREDOMINAN ANAEROBIOS, COMO COCOS, ACTINOMYCES, BACTEROIDES M! 

LAMINOGENICUS Y GINGIVALIS Y VEILLONELLA, ASI COMO STAFILOCOCO 

AURE~S Y ST.ALBUS LOS CUALES SON FLORA NORMAL DE LA BOCA. 

LAS PULPITIS SE DIVIDEN EN: 

PULPITIS AGUDA CRÓNICA: CERRADA O LOCALIZADA, PULPITIS 

-suPURATIVA LOCALIZADA, PULPITIS CRÓNICA GENERALIZADA, GANGRENA 



..:Ss-

YNECROSIS DE LA PULPA, PULPITIS ABIERTA CRÓNICA O AGUDA ETC. 

DEPENDIENDO DEL ESTADÍO DE LA ENFERMEDAD Y SU FORMA DE PRESEN­

TARSE CLÍNICA~ESTE. 

EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO DEL TIPO PRECISO DE PROCESO MORBO­

SO PRESENTE EN LA PULPA, ES HUCHAS VECES IMPOSIBLE Y HAY QUE -

ACEPTAR QUE CUALQUIER VALORACIÓN ES IMPRECISA. 

EL DIAGNÓSTICO SE BASARÍA ENTONCES EN LA ANAHNESIS DE LA­

ENFERMEDAD, PRVEBAS TÉCNICAS, RADIOGRAFÍAS Y PRUEBAS DE PERCU­

CIÓN, PARA DE ESTE MODO PODER DAR LA TERAPÉUTICA ADECUADA. 

TRATAMIENTO. 

!.- ELIMINAR LA CAUSA DE LA INFECCIÓN. 

2.- TRATAMIENTO CONSERVADOR ODONTOLÓGICO (ENDODONCIA 

OPERATORIA, ETC.). 

3.- BASÁNDONOS EN LA SUSCEPTIBILIDAD DEL GERME~, PO­

DEMOS ADMINISTRAR EL ANTIBIÓTICO ADECUADO, GENE­

RALMENTE LAS PULPITIS AGUDAS RESPONDEN A LA AMPl 

CILINA (PENBITRIN, PENTREXYL) A DOSIS MEDIAS Y -

ES PACIENTES ALÉRGICOS ERITROHICINA O TETRAX. 

ABSCESO PERIAPICAL. 

EL ABSCESO PERIAPICAL, COHUNHENTE DENOMINADO ABSCESO AL-­

VEOLAR AGUDO, COMIENZA GENERALMENTE EN LA REGIÓN PERIAPICAL Y­

ES PROVOCADO POR UNA PULPA NECRÓTICA. PUEDE APARECER CASI l! 

MEDIATAMENTE DESPUES DE UN TRAUMATISMO DE LOS TEJIDOS PULPARES 
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O DESPUÉS DE UN LARGO PERÍODO DE LATESCIA, PCEDE DESEMBOCAR Rf 

PENTINAHENTE EN UNA INFECCIÓN AGUDA CON LOS SiNTOHAS DE INFLA­

HAC!ÓS, TUMOR,·· FIEBRE Y PtRDIDA DE LA FC\CJ6S. 

EL EMPLEO PRECOZ DE UN TRATAMJEITO ANTIBIÓTICO CORRECTO,­

EN DOSIS ADECUADAS PUEDE SER EXTREMADAMENTE IMPORTANTE, EN UNA 

INFECCIÓN GRAVE QUE PONGA EN PELIGRO LA VIDA. 

LOS ABSCESOS UNA VEZ LOXALIZADOS, DEBEN SER INCIDIDOS QUl 

RURGICAMENTE. 

DEBE TOMARSE UNA DETERMINACIÓN RÁPIDA CON RESPECTO AL DE§ 

TINO MÁS DESEABLE PARA UN DIENTE, O VARIOS INVOLUCRADOS EN EL­

DESARROLLO DE UNA INFECCIÓN AGUDA. 

UNA VEZ EVALUADOS, SI SE VAN A CONSERVAR SE PROCEDE A TR! 

TAMIENTO DE CONDUCTOS NECRÓTICOS Y EVALUACIÓN DE PUS, SI ES­

TO NO DA RESULTADO, SE PROCEDE A LA EXTRACCIÓN. 

LA FILOSOFÍA DE NUNCA EXTRAER UN DIENTE EN PRESENCIA DE -

INFECCIÓN HA SIDO ABANDONADA DEBIDO AL USO DE ANTIBIÓTICOS. 

CUANDO ESTA INDICADA UNA ACCIÓN DEFINITIVA EN PRESENCIA -

DE INFECCIÓN AGUDA, EL PACIENTE DEBE SER PROTEGIDO CON LA ADMl 

NISTRACIÓN DE DOSIS ADECUADAS DE ANTIBIÓTICOS PARA ASEGURAR UN 

NIVEL SANGUÍNEO RÁPIDO Y SOSTENIDO. 

EN ESTE CASO PODRÍAMOS EMPEZAR CON: 

PENICILINA G CRISTALINA Y PENICILINA G PROCAÍNA EN DOSIS: 
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ADULTOS 600-1,000,000 U I.H. Y LUEGO CONTINUAR COS AHPICILINA­

(EJEMPLO: PENTREIYL SOOmg 3 VECES/DfA POR 3 DÍAS) Y DESPC~S -­

C/6 HORAS 3 DÍAo ~.\s). o BIH: 

LLOSONE CÁPSULAS 500mg. (CON LAS MISMAS DOSIS). 

ALViOLO SECO (OSTEÍTIS LOCALIZADA AGUDA). 

LA ALVEOLIT:S SECA ES UNA DE LAS COMPLICACIONES POSTOPER! 

TORIAS HÁS COMU~ES ASOMBROSAS. 

LA ETIOLOGfA DE LA ALVEOLITIS ES DESCONOCIDA, PERO LOS Sl 

GUIENTES FACTORES ACNENTAN LA INCIDENCIA DE ESTA SECUELA DOLO­

ROSA DE LAS EXTRACCIONES: TRAUMATISMO, INFECCIÓN, DISMINUCIÓN­

DEL SUMINISTRO VASCULAR DEL HUESO CIRCUNVECINO Y ESTADO SISTÉ­

MICO GENERAL. 

LA ALVEOLIT¡o SECA SE DESARROLLA 3-4 DÍAS DESPUÉS DE LA -

EXTRACCIÓN Y SE CAR,\CTERIZA POR LA FORMACIÓN DE COÁGULOS FAL-­

SOS DESPUÉS DE CIA HEMORRAGIA PROFUSA Y CONTINUA; ADEMÁS DEL-­

DOLOR INTENSO, 11.H MAL OLOR MALESTAR GENERAL, CON AUMENTO DE 

TEMPERATURA CORPORAL. 

CLfNICAMEXTE EL ESTADO PUEDE DESCRIBIRSE COMO ex ALVÉOLO­

EN EL QUE SE HA NECROSADO EL COÁGULO SANGUÍNEO PRIMARIO Y SE-­

MANTIENE DENTRO DEL ALVÉOLO COMO UN CUERPO EXTRA~O Y SÉPTICO,­

POR LO QUE ES RECHAZADO Y EL HUESO RESPONDE DE MANERA DE REPA­

RARLO. 



TRATAMIENTO. 
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ESTE SE BASA EN EL MANEJO ADECUADO DE LAS MANIOBRAS INTR~ 

BUCALES, EVITAR LA COSTAHISACIÓN, CIRUGÍA ATRAVH¡TICA, NIVEL-­

DE SALUD GENERAL ADECUADO EN EL PACIENTE. 

ADEMAS DEL USO DE ANALGÉSICOS Y PALEATIVOS LOCALES, TALES 

COMO EL GEL FOAH, IRRIGACIONES SALINAS, ETC., EL TRATAMIENTO -

A5TIMICROBIANO DEBERÁ SER INICIADO INMEDIATAMENTE PARA EVITAR-

UNA POSIBLE SEPTICEMIA. EL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO GENERAL--

MENTE YO LO EMPEZARÍA CON BENCETAZIL 1 AMPOLLETA I.M. 1,000,000 

Y CONTINUAR CON CEFALOSPORINA (VERACEL) O AMPICILINA (PEN----­

TREXYL) A DOSIS MEDIAS 500mg. TRES VECES AL DÍA (2 DÍAS), LUE-

GO SOOmg. VECES AL DÍA. 

INFECCIONES PERICORONARIAS. 

AUNQUE LAS INFECCIONES PERICORONARIAS PUEDEN PRESENTARSE­

EN CUALQUIER MOMENTO EN LA VIDA, LAS INFECCIONES PERICORONA--­

RIAS APARECEN MÁS COMUNMENTE DURANTE LA INFANCIA, LA NIÑEZ Y-­

LOS COMIENZOS DE LA EDAD ADULTA. 

LA INFECCIÓN PERICORONARIA DE LA INFANCIA SE ASOCIA CON -

LA ERUPCIÓN DENTAL CUANDO EL TEJIDO PERICORONAL SE INFLAMA Y-­

LLEGA A FORMAR UN ABSCESO FLUCTUANTE. 

OTRO TIPO DE PERICORONITIS ES EL QUE SE PRESENTA EN TORNO 

AL TERCER MOLAR INFERIOR Y ES EL MÁS COMÚN. 



LOS SÍNTOMAS HÁS FRECUEKTES DE LA INFECCIÓN PERICORONARIA 

SON: LINFADENOPATIA SUBMANDIBULAR, TRISHUS, DOLOR EH LA REGIÓN 

DEL TERCER MOLAR y UI ESTADO GENERAL DE MALESTAR co~ ELEVACIÓN 

DE LA TEMPERATURA, DIFICULTAD AL DEGLUTIR Y SENSIBILIDAD EXTR! 

HA A LA PALPACIÓN EXTERNA O INTRAORAL, TODO ESTO DEBIDO A LA -

Ac°UMULACIÓN DE PUS BAJO LA ENCÍA INFLAMADA. 

ESTE PROCESO JNFECCIOSO ES DE IMPORTANCIA, YA QUE PCEDE -

DERIVAR EN CELULITIS, LO QUE NOS LLEVA A BUSCAR EL ANTIBIÓTICO 

ADECUADO PARA SU TRATAMIENTO, APARTE DEBE ELIMINARSE LA CAUSA­

DE LA INFECCIÓN QUE EN MUCHOS CASOS SERÁ LA EXTRACCIÓN DEL --­

DIENTE NO ERUPCIONADO O INCLUÍDO. EN ESTE CASO EL TRATAMIEN­

TO ANTIBIÓTICO PUEDE SER PREVENTIVO ANTES DE LA EXTRACCIÓN O-­

BIEN ADMINISTRAR PENICILINAS (PEMPROCILINA O PH-VI-K) O BIEN -

LLOSONE O TETRAX. 

ENFISEMA INFECTADO: 

EL ENFISEHA INFECTADO AGUDO GENERALMENTE ES CAUSADO POR-­

EL USO INESTRICTO DE JERINGAS DE AIRE A PRESIÓN O ATOMIZADORES 

QUE EMPLEAN AIRE COMPRIMIDO. AL SECAR EL CONDUCTO RADICULAR-

CON AIRE COMPRIMIDO PUEDE FORZARSE MATERIAL SÉPTICO HACIA EL -

FORAMEN APICAL Y DE AHÍ A TEJIDOS BLANDOS ADYACENTES, PRODU--­

CIENDO UN ENFISEMA Y CELULITIS SÉPTICA, 

OSTEOMIELITIS. 

LA OSTEOMIELITIS AGUDA ES UNA INFECCIÓN QUE EMPIEZA EN LA 

'PORCIÓN ESPONJOSA DEL HUESO Y POR LO GENERAL ENTRA POR VÍA DE-
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UNA HERIDA O UNA ABERTURA A TRAVtS DE LA CORTICAL ÓSEA (POR--­

EJEMPLO rs ALVÉOLO DESNt:DO). 

ESTA INFECCIÓN PUEDE ENTRAR COMO RESULTADO DE UNA INFEC-­

CIÓN PERIAPICAL O PERICOROXARIA PREVIA A CUALQUIER INTERVEN--­

CIÓN QUIR6RGICA, O PUEDE SER INTRODUCIDA POR UNA PUNCIÓN DE -­

AGUJA, PRINCIPALMENTE SI SE HAN UTILIZADO MÉTODOS DE PRESIÓN O 

SE HA ADMINISTRADO ANESTESIA INTRAÓSEA. 

LA OSTEOMIELITIS AGUDA APARECE CON MÁS FRECUENCIA EN MAXl 

LAR INFERIOR QUE EN SUPERIOR. 

LA INFECCI6N PUEDE ESTAR LOCALIZADA O AFECTAR TODA LA ES­

TRUCTURA MEDULAR. 

LOS SÍNTOMAS SON: DOLOR PROFUNDO, PERSISTENTE, ACOMPAÑADO 

FRECUENTEMENTE DE PARESTESIAS DE LABIO EN FORMA INTERMITENTE. 

EDEMA DE TEJIDOS BLANDOS QUE RECUBREN LA ZONA, ACOMPAÑADO DE -

UNA PERIOSTITIS, MALESTAR GENERAL.Y FIEBRE. 

POR LO GENERAL SI INVADE TEJIDOS BLANDOS FORMARÁ UN ABSCg 

so. 

DADO QUE SE PRESENTAN AMPLIAS VARIACIONES EN LA EVIDENCIA 

RADIOGRÁFICA DE LOS SÍNTOMAS CLÍNICOS, EL DIAGNÓSTICO TEMPRANO 

A VECES ES DIFÍCIL. 

TRATAMIENTO: ANTES DE INICIAR UN CULTIVO DE EXUDADO, DEBg 

RA EMPLEARSE UN ANTIBIÓTICO A GRANDES DOSIS. 
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POR EJEMPLO: EN UN ADULTO SE INICIARÍA ASÍ: 

PENICILINA G CRISTALINA ACUOSA (1,000,000 U I.M.) MEZCLA­

DA CON PENICILINA G PROCAINA (600,000 U I.M.) Y LUEGO COXTI--­

NUAR CON PENICILINA V (PES-VI-K), 

EN PACIENTES ALÉRGICOS PODEMOS ADMINISTRAR ERITROMICIXA-­

(LLOSONE) 2gr. DIARIOS 2-3 DIAS Y LUEGO CONTINUAR CON 500mg, -

CADA 8 HORAS. 

ADEMÁS DEBERÁ DRENARSE EL PUS ACUMULADO CON DRENAJE ABIE[ 

TO Y DEJAR APÓSITO QUIRÚRGICO. (SECUESTRECTOMÍA). 

CELULITIS AGUDA. 

LA CELULITIS AGUDA ES UNA INFECCIÓN QUE INVADE LOS TEJI-­

DOS BLANDOS, LA CUAL NO PUEDE SER DETENIDA POR LOS MECANISMOS­

DE DEFENSA DEL ORGANISMO, YA SEA POR LO ABRUMADOR DE LA I!FEC­

CIÓN O POR LA ALTA VIRULENCIA DEL GERMEN PRODUCTOR, POR LO QUE 

FORMA ZONAS INFECTADAS EXTENSAS Y APARTADAS DEL FOCO INICIAL-­

DE INFECCIÓN. 

CUANDO LA RESPUESTA FISIOLÓGICA NO LOGRA CONCENTRAR LA IK 

VASIÓN DE LA INFECCIÓN LOS AGENTES TERAPÉUTICOS SON XULOS, -

SE PRODUCE LA MUERTE. 

UNA CELULITIS DE ORIGEN DENTARIO GENERALMENTE ESTÁ CONFI­

NADA A LA ZONA GENERAL DE LOS MAXILARES. 

LOS TEJIDOS BLANDOS SE PONEN GROSERAMENTE DUROS A LA PAL-
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'PACIDN POR EL EDEMA, EN ESTE ESTADIO RO HAY SCPURACIÓN, PUES: 

NO ESTÁ LOCALIZADA LA INFECCIÓN. 

HAY AC~E~;ro DE TE~IPERATURA, ALl~IEHO DEL RECUEHO LEUCOCl 

TARIO, AUMENTO DE PRESIÓ! CARDIACA, MALESTAR GE!ERAL. 

GENERALMENTE LA CELULITIS ES PROVOCADA POR BACTERIAS PRQ 

DUCTORAS DE PUS (ESTAFILOCOCOS POR EJEMPLO). 

CUANDO LA INFECCIÓN SE LOCALIZA, HAY PUS LAUDABLE (VISI­

BLE O PALPABLE). EL MATERIAL PURULENTO PCEDE LABRAR SU CAMl 

NO, DONDE PUEDE EVACUARSE ESPONTÁNEAMENTE O SER INTERCEPTADO­

QUIRURGICAMENTE. 

DEPENDIENDO DE SU UBICACIÓN Y LA PROXIMIDAD DE LAS ES--­

TRUCTURAS ANATÓMICAS QUE GUÍAN SU AVANCE, EL PUS PUEDE DRENAR 

EN NARIZ, SENO MAXILAR, VESTÍBULO BUCAL, PISO DE LA BOCA, CA­

RA O LA FOSA INFRATEMPORAL. PUEDE ABRIRSE PASO HACIA BÓVEDA 

CRANEANA Y PRODUCIR BACTEREMIAS (CASO PUBLICADO POR HAYMAKER). 

LA INFECCIÓN INICIADA EN CUALQUIER ZONA ES LIMITADA AUTQ 

MATICAMENTE POR LAS RESISTENTES CAPAS APONEURÓTICAS QUE DELI­

MITAN LAS REGIONES MAXILARES Y LA BOCA, AUNQUE PUEDE EXTENDER 

SE POR VÍA LINFÁTICA O SANGUÍNEA. 

TRATAMIENTO. 

LA EVACUACIÓN DEL PUS, EN EL MOMENTO QUE SE FORMA""UN PU!J. 

TO ERITEMATOSO SOBRE LA SUPERFICIE AFECTADA. 
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AL DRENAR EL PACIENTE EMPIEZA A RECUPERARSE. 

PERO CUANDO SON INVADIDOS LOS ESPACJOS APOSECRÓTICOS O ZO­

NAS INACCESIBLES ES EL COSSULTORIO, EL OREIAJE QUIR~RGICO SE-­

HACE EN EL HOSPITAL. 

LOS ANTIBIÓTICOS DETIENEN EL AVANCE DE LA INFECCIÓN, PERO 

NO VAN A EVACUAR LA PUS. 

ANGINA DE LUDWIG. 

LA ANGINA DE LUDWIG PUEDE DESCRIBIRSE COMO ABRUMADORA CE­

LULITIS SÉPTICA GENERALIZADA DE LA REGIÓN SUBMAXILAR. AUNQUE 

NO SE VE CON FRECUENCIA, LA ANGINA DE LUDWIG, CUANDO APARECE-­

GENERALMENTE ES LA EXTENCIÓN DE UNA INFECCIÓN DE UN MOLAR INFl 

RIOR HACIA EL PISO DE LA BOCA, DADO QUE LAS RAÍCES SE ENCUE~-­

TRAN POR DEBAJO DE LA INSERCIÓN DEL MÚSCULO MILOHIOIDEO. GE­

NERALMENTE SE OBSERVA DESPUÉS DE UNA INFECCIÓN. 

SE CARACTERIZA POR UNA MARCADA INDURACIÓN. LOS TEJIDOS­

ESTÁN ACARTONADOS Y NO SE DEPRIMEN A LA PRESIÓN. NO EXISTE--

FLUCTUACIÓN. LOS TEJIDOS SE GANGRENAN Y CUANDO SE LOS CORTA-

TIENEN UN ASPECTO PARTICULAR CARENTE DE VIDA, AUNQUE BIEN DELl 

HITADO EL TEJIDO COMPROMETIDO DEL TEJIDO NOKHAL. 

ESTÁN INVOLUCRADOS TRES ESPACIOS APONEURÓTICOS A AMBOS L! 

DOS: LOS ESPACIOS SUBMAXILAR, SUBMENTONIANO Y SUBLINGUAL. SI 

EL COMPROMISO NO ES BILATERAL NO ES ANGINA DE LUDWIG. 



ADEMÁS EL PACIENTE TIENE ASPECTO DE BOCA ABIERTA, POR LA­

ELEVACIÓN DEL PISO DE LA BOCA Y LA LENGUA PROTRUIDA. 

LA INFECCIÓN A MENUDO ES CAUSADA POR es ESTREPTOCOCO HEMQ 

LÍTICO, AUNQUE PUEDE SER UNA MEZCLA DE MICROORGANISMOS AERO--­

BIOS, QUE PUEDEN SER RESPONSABLES DE LA PRESENCIA DE GAS EN--­

LOS TEJIDOS. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS: 

ESCALOFRtos, FIEBRE, EL AUMENTO DE LA S~LIVACIÓN, RIGIDEZ 

EN LOS MOVIMIENTOS DE LA LENGUA Y LA INCAPACIDAD PARA ABRIR LA 

BOCA. 

SE ENCUENTRA ENGROSADO EL PISO DE LA BOCA Y LOS TEJIDOS -

DEL CUELLO, ASÍ COMO LA LARINGE ESTÁN ADEMATIZADOS. 

RACIÓN SE VUELVE DIFÍCIL. 

LA RESPl 

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN ANTIBIÓTICOS EN DOSIS MASIVAS­

y TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, ASÍ COMO MANIOBRAS PARA MANTENER VÍA 

RESPIRATORIA PERMEABLE (TRAQUEOSTOMÍA). 

HERIDAS QUIRÚRGICAS INFECTADAS. 

ESTAS INFECCIONES NO SON COMUNES DESPUÉS DE CIRUGÍA INTR! 

BUCAL A PESAR DEL GRAN NÚMERO DE BACTERIAS QUE RODEAN LOS BOR­

DES DE LA HERIDA. 

ES MÁS FRECUENTE LA INFECCIÓN DE LAS LESIONES FACIALES -­

QUE DE LAS HERIDAS DENTRO DE BOCA Y LA CAUSA MÁS COMÚN DE ---­

ELLAS SON LOS ESTAFILOCOCOS. LOS ESTREPTOCOCOS Y ESTAFILOCO-
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-COS BUCALES Y ASAEROBIOS COHO LA ESPECIE BACTEROIDES Y COCOS­

PUEDEN CAUSAR LA INFECCIÓN DE HERIDAS EN EL INTERIOR DE LA BQ 

CA. 

EL TRATAMIENTO CON ANTIBIÓTICOS SOLO SE EMPLEARÁ EN ES-­

TOS CASOS CUANDO LA SINTOMATOLOGiA SEA MUY MARCADA, YA QUE LA 

BOCA SANA SOLA GENERALMENTE. 

INFECCIONES BACTERIA~AS DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

ESTOMATITIS ESTREPTOCÓCICA. 

ESTA HA SIDO DESCRITA COMO UNA LESIÓN ROJA, DOLOROSA QUE 

DESARROLLA POR LO GENERAL EN PALADAR DURO, DE LA CUAL SE AIS­

LAN EN GRAN CANTIDAD ESTREPTOCOCOS BETA-HEMOLfTICOS, CASI --­

SIEMPRE DEL GRUPO A DE LANCF.FIELD. 

GENERALMENTE HAY ESTOMATITIS ESTREPTOCÓCICA CUANDO HAY­

FOCOS INFECCIOSOS EN FARINGE. 

ES ACONSEJABLE EL TRATAMIENTO CON PENICILINAS. COMO Ql 

JIHOS,ANTES LA ESTOMATITIS ESTREPTOCÓCICA SE ASOCIA FARIN--

GOAMIGDALITIS, POR LO QUE EL TRATAMIENTO ES A BASE DE PENICI­

LINAS, QUE EN ORDEN DE ELECCIÓN PODRÍAMOS ADMINISTRAR. 

!) PENICILINA PROCAÍNA 400,000 U PARA MENORES DE 6 AÑOS­

y 800,000 U PARA ADULTOS VÍA DE ADMINISTRACIÓN I.M,-­

CADA 24 HORAS POR 4 DÍAS SEGUIDA DE PENICILINA BENZA­

TÍNICA 600,000 U PARA LOGRAR EFECTOS A LARGO PLAZO. 
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2) ERITROHICINA: SE EMPLEA co~o SUSTITUTO EN PERSO-­

HAS ALÉRGICAS A PENICILINAS A DOSIS DE 56-IOOmg. 

KG(OÍAf 10 DÍAS VÍA ORAL. 

3) AMOXICLINA ( AMOXIL): NIÑOS 125 - 250mg CADA 8 HQ 

RAS ORAL POR 10 DÍAS. 

ADULTOS 250 - 500mg C/8 HORAS ORAL/10 DÍAS. 

ABSCESO PERIODONTAL. 

LLAMADO TAMBIÉN BOLSA PERIODONTAL POR LA FORMA QUE TIENE 

ESTE. GENERALMENTE EL ABSCESO COMIENZA COMO UNA AGLOMERA--­

CIÓN FOCAL DE LEUCOCITOS PELIMORFONUCLEARES EN UN LOCUS ~ECRQ 

TICO DENTRO DEL TEJIDO CONJUNTIVO, 

EL ABSCESO PERIODONTAL DERIVA DE UNA ENFERMEDAD INFLAMA­

TORIA MARGINAL Y LA PULPA SUELE SER NORMAL. EL ABSCESO CASI 

SIEMPRE DRENA DIRECTAMENTE DENTRO DE LA ZONA DEL SURCO A TRA­

VES DE LA ROTURA NECRÓTICA EN EL EPITELIO DE LA BOLSA. 

SE ENCUENTAN EN EL ABSCESO BACTEROIDES GINGIVALIS, ES--­

TREPTOCOCOS FACULTATIVOS, BACILOS ANAEROBIOS GRAMNEGATIVOS,-­

COMO ST. ALBUS. 

LOS SÍNTOMAS GENERALES VARÍAN SEGÚN LA INTENSIDAD DEL 

PROCESO INFLAMATORIO Y CONSISTEN EN LINFADENOPATÍA, FIEBRE B! 

JA, MALESTAR. 



'taNGIVITIS. 

LA GINGIVITIS ES LA INFLAMACIÓN DE LAS ENCiAS CARACTERI­

ZADA CLINICAMENTE POR TUMEFACCIÓN, ENROJECIMIENTO, CAMBIO DE­

LOS CONTORNOS SORMALES Y HEMORRAGIA. 

GENERAL~ESTE llAY BOLSAS GINGIVALES RESULTANTES DE LA TU­

MEFACCIÓN TISCLAR QUE NO AFECTAN EL HUESO. 

PODEMOS CLASIFICAR LAS GINGIVITIS EN: 

GINGIVITIS INFLAMATORIA SIMPLE, GINGIVITIS DE LA DIABE-­

TES MELLITUS, GINGIVITIS GRAViDICA, GINGIVITIS LEUCÉHICA, GI! 

GIVITIS POR DIFENILHIDANTOINA, GINGIVITIS HIPOVITAMINOSIS Y-­

GINGIVITIS POR METALES PESADOS. 

EL TRATAMIENTO ES LA ELIMINACIÓN DE LOS FACTORES IRRITA­

TIVOS LOCALES Y EL CONTROL DE LOS FACTORES PREDISPONENTES GE­

NERALES. 

LOS FACTORES GENERALES, TALES COMO TOXICIDAD MEDICAMENTQ 

SA, DIABETES, CARENCIAS NUTRITIVAS DEBEN CORREGIRSE. 

EL USO DE ANTIBIÓTICOS EN PACIENTES CON GINGIVITIS SOLD­

ES RECOMENDABLE CUANDO SE HARÁ ALGÚN TRATAMIENTO QUIRÚRGICO O 

COMO PROFILAXIS DE ESTE ÚLTIMO. 

EN PACIENTES LEUCÉMICOS GENERALMENTE LA GINGIVIT15 SE -­

COMPLICA CON MOSILIASIS, ESTOMATITIS HERPÉTICA O ESTOMATITIS-

• ESTREPTOCÓCICA POR LO QUE SE DEBERÁN TRATAR LOCALMENTE Y CON-
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•EL AGENTE MEDICAMESTOSO Mis FAVORABLE. 

ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENTE. 

ESTE TIPO DE ESTOMATITIS SE PRESENTA COMO VLCERACIOSES-­

DOLOROSAS AGUDAS EN LA MUCOSA ORAL AISLADAMENTE O POR BROTES. 

LA FRECUENCIA Y LA GRAVEDAD VARÍAN DESDE LA APARICIÓN DE UNA­

LESIÓN OCASI05AL DOS O TRES VECES AL ARO HASTA UNA ESTOMATITIS 

GENERALIZADA QUE SE PRODUCE CADA MES. 

Mis QUE TRATAR ESTE PADECIMIENTO CON ANTIBIÓTICOS LO ~!El!_ 

CIONO PORQUE ALGUNAS VECES SE PRESENTA EN PACIENTES QUE PRE-­

SENTAN ALGÓ~ PROCESO ISFECCIOSO AGUDO Y QUE TIENEN BAJAS LAS­

DEFENSAS DEL ORGANISMO. 

DIFTERIA. 

EL ORGANISMO CAUSAL DE LA DIFTERIA ES EL CORYNE BACTE--­

RIUM DIPHTHERIAL Y OTROS. 

TIENE UN PERÍODO DE INCUBACIÓN DE 3-5 DÍAS Y SE ADQUIE-­

RE DE PERSONA A PERSONA POR LAS GOTITIAS DE PFLUGGER O INDI-­

~ECTAMENTE POR UNAS AMÍGDALAS INFECTADAS. 

LA INFECCIÓN SE PRESENTA COMO DE LOCALIZACIÓN SENCILLA,­

FORHA PROGRESIVA Y FORMA TÓXICA. 

AL PRINCIPIO LA LENGUA Y LA FARINGE ESTÁN ENROJECIDAS,-­

SECAS Y CUBIERTAS DE MOCO, MIENTRAS LAS AMÍGDALAS PRESENTAN-

UNAS MANCHAS BLANCO-GRISÁCEAS. ESTA SEUDOHEHBRANA SE VA --



•ADHIRIENDO A AMÍGDALAS HASTA FORMAR UNA ~EMBRA.~A BLANCO-GRISÁ 

CEA CON BORDES ROJIZOS QUE PUEDEN AFECTAR PALADAR BLANDO. 

LA MEMBRANA CONTIENE FIBRINA, LEUCOCITOS CORYNEBACTERICM 

DIPHTHERICAE Y OTROS MICROORGANISMOS. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS. 

SE PRESESTA FIEBRE HASTA 39ºC., ENROJECIJENTO DE LA MUCQ 

SA BUCAL, DIPICULTAD PARA DEGLUTIR Y PARA RESPIRAR, TOS Y MA­

LESTAR GENERAL. 

DESPUES DE 4-6 DÍAS f.A FIEBRE REMITE Y LA MEMBRANA VA Df 

SAPARECIENDO YA QUE SE NECROSA. AL CABO DE 9 DÍAS APARECEN­

ULCERACIONES Sl'PERFICIALES Y A LAS SEMANAS DESAPARECEI TO-­

DAS LAS ALTERACIONES FARÍNGEAS. 

DEBE DIFERENCIARSE DE LA AMIGDALITIS AGUDA Y DE LA AIGI­

NA NECRÓTICA. 

GONORREA. 

LA ESTOMATITIS GONORREÍCA ES EXTREMADAMENTE RARA, LO QrE 

NO DEJA DE SER SORPRENDENTE DADA LA FRECUENCIA DE LA GONORREA. 

LA ESTOMATITIS GONORREÍCA SE CARACTERIZA POR UNA SENSA--. 

CIÓN PRURIGINOSA Y QUEMANTE JUNTO CON LESIONES EROSIONADAS DE 

ASPECTO LINEAL O APLANADO RECUBIERTAS POR UNA SEUDOMEMBRANA--

AMARILLENTA. LA MUCOSA ORAL EN SU CONJUNTO OFRECE UNA COLO-

RACIÓN ROJO VIVO Y EL FLUJO SALIVAL ESTÁ DISMINUÍDO. 
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LAS FROTIS DEMUESTRAN LA PRESENCIA DE NUMEROSOS DIPLOCO­

COS GRAMNEGATIVOS (NEISSERlA GONORREA) LOCALIZADOS EXTRA E Ili 

TRACELULARHENTE ES LOS NEUTRÓFILOS POLIMORFO~UCLEARES. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: SE DEBERÁ DIFERENCIAR DE CANDI­

DIASIS. 

TRATAMIENTO. 

PENICILINA G PROCAÍNICA ACUOSA 4 .8 MILLONES U I.M. INYEf 

TADA EN 2 6 MÁS SITIOS EN UNA SOLA VISITA JUNTO CON Ig. DE -­

PROBENECID VÍA ORAL ANTES DE LAS INYECCIONES. 

Y PARA GONOCOCOS RESISTENTES CEFALOSPORINAS + BENCETAZYL • 

.ill:1.lli... 
LA SIFILIS ES UNA ENFERMEDAD CAUSADA POR EL TREPHONEMA -

PALLIDUM, UN MICROORGANISMO QUE SE MUEVE GRACIAS A LA FLEXIÓN 

ACTIVA DE SU CUERPO ESPIRAL. 

AUNQUE ES CONSIDERADA ENFERMEDAD VENÉREA, PUEDE TRANSMI­

TIRSE POR MANIOBRAS INTRAORALES ENTRE PROFESIONALES (DENTIS-­

TAS). 

EN LAS FASES INICIALES DE LA SIFILIS, INCLUSO EN LA FOR­

MA CONGÉNITA DEL LACTANTE, LAS CARACTERÍSTICAS LESIONES DE -­

LOS LABIOS Y LA BOCA PUEDEN SUGERIR EL DIAGNÓSTICO. 

PERÍODO PRIMARIO (AGUDO). DESPUÉS DE UN PERÍODO DE INCJ! 

""BACIÓN DE 3 SEMANAS APARECE UN INFILTRADO INFLAMATORIO, EROSl 



-71-

~·o O ULCERADO EN EL LUGAR DE LA INFECCIÓN: ES EL CHANCRO. 

NO ES INFRECUENTE OBSERVARLO EN LOS LABIOS (PLIEGUE CENTRAL O 

COMISURAS), PUNTA DE LA LENGUA, AMÍGDALAS, ENCÍAS U OTRAS PA! 

TES DE LA CAVIDAD ORAL. 

EL CHANCRO MADURO ES UN NÓDULO REDONDO U OVALADO INDOLORO 

DURO, ROJO MARRONOSO, QUE SE ULCERA CASI EN TODA SU SUPERFl-­

CIE; LA BASE DE LA ÚLCERA ES BRILLANTE Y OFRECE UN ASPECTO -­

LIMPIO Y "CLARO". EN LA LENGUA EL CHANCRO SUELE LOCALIZARSE 

EN LA PUNTA. 

GENERALMENTE llAY GANGLIOS TUMEFACTOS E INDOLOROS, QUE -­

SON UN DATO PARA EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, YA QUE EN ELLO~­

ES FÁCIL ENCONTRAR EL TREPONEMA PALLIDUM. 

EL DIAGNÓSTICO SE LLEVA A CABO MEDIANTE: 

1.- VDRL.- PRUEBA ANTIGÉNICA NO TREPONÉMICA. 

2.- PRUEBA ANTICUERPOS ANTITREPONEMA (AB-ATFS). 

3.- EXAMEN MICROSCÓPICO DIRECTO DE EXUDADO FRESCO. 

4.- EXAMEN DE LÍQUIDO CEFALORRAQUIDEO (PARA SÍFILIS 

SECUNDARIA. 

TRATAMIENTO. 

DEBERÁ ADMINISTRARSE: 

PENICILINA G BENZATÍNICA (EJEMPLO BENZETAZYL) 1.2 MILLO­

NES DE U EN CADA NALGA PARA UN TOTAL DE 2.4 MILLONES DE U EN­

UNA SOLA APLICACIÓN, Y REPETIR LA DOSIS UNA SEMANA DESPUÉS. 
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OTROS REGÍHENES DE PENICILINA NO SON DESEABLES. 

SIALADENITIS AGUDA. 

CUALQUIER INFLAMACIÓN AGUDA DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES -­

PUEDE DENOMINARSE SIALADENJTIS AGUDA. 

LO QUE SE CONSIDERA, SIN EMBARGO, EN ESE CASO SON LAS ADI 

NOPATÍAS AGUDAS INESPECÍFICAS NO RELACIONADAS COS OTROS ESTA-­

DOS PATOLÓGICOS. 

SINTOMATOLOGÍA. 

ESTAS TUMEFACCIONES SON GENERALMENTE DE APARICIÓN RÁPIDA, 

AUNQUE PUEDE SER LA FASE AGUDA DE ALGÚN ESTADO CRÓNICO. LA-­

GLÁNDULA ESTÁ DOLORIDA Y TENSA, GENERALMENTE DE UN SOLO LADO Y 

PUEDE VERSE PUS EN EL ORIFICIO DEL CONDUCTO O SE LO PUEDE HA--

CER SALIR DEL MISMO. HAY AUMENTO DE TEMPERATURA CORPORAL, Dl 

FICULTAD PARA HABLAR O PARA LLEVAR PRÓTESIS. 

SI NO SE CONTROLAN ESTAS INFECCIONES PUEDEN LOCALIZARSE-­

POR DEBAJO DE LA PIEL Y NECESITARÁN DRENAJE QUIRÚRGICO. 

ETIOLOGÍA: PREDORIVAN STREPTOCOCO SALIVARIUS Y VIRIDANS,­

ASÍ COHO PAROTIDITIS EPIDÉRMICA UNILATERAL. 

TRATAMIENTO: DEBERÁ BASARSE EN LOS RESULTADOS DE CULTIVOS 

DE EXUDADO. AUNQUE SE PUEDE INICIAR EL TRATAMIENTO EN FORMA-

"EHPÍRICA" CON PENTREXYL 500mg, MAS PENICILINA G PROCAÍNICA--

800,000 U I.M. POR 3 DÍAS. 
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.. 
BENZETACIL. 

FÓRMULA PARA ACCIÓN PROLONGADA: 600,000 1,200,000 

DIBENCILETILENDIAHINA DIPENICI-
LINA G. 600,000 1,200,000 

DILVENTE: (AGUA INYECTABLE) l. 5 ml. 3. Oml. 

FÓRMULA PARA ACCIÓN RÁPIDA Y PROLONGADA. 

DIBENCILETILENDIAHINA 

DIPENICILINA G. 

PENICILINA G PROCAÍNICA 

PENICILINA G POTÁSICA 

AHPYENTE: AGUA INYECTABLE 

INDICACIONES: 

1,200,000 u. 
600,000 u. 
300,000 u. 
300,000 u. 
l. Sml. 

2400000 

2400000 

6.0ml, 

BENZETACIL ACCIÓN PROLONGADA Y BENZETACIL COMBINADO, ES-­

TÁN INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE INFECCIONES DEBIDAS A MICRQ 

ORGANISMOS SENSIBLES A PENICILINAS. INFECCIONES ESTREPTOCÓCl 

CAS COMO: FARINGITIS, AMIGDALITIS, ETC., EN EL TRATAMIESTO PRQ 

FILÁCTICO DE FIEBRE REUMÁTICA. 

SE USA COMO PRIMERA ELECCIÓN EN PADECIMIENTOS COMO SIFI-­

LIS, GONORREA, CELULITIS, ABSCESOS DENTALES O INFECCIONES DE-­

HERIDAS QUIRÚRGICAS. 

CONTRAINDICACIONES: 

HIPERSENSIBILIDAD LA PENICILINA. 

PRECAUCIONES: USESE CON CUIDADO EN PACIENTES ASMÁTICOS. 

REACCIONES SECUNDARIAS: HIPERSENSIBILIDAD AL MEDICAMENTO. 



DOSIFICACIÓN: 

ADULTOS: 

NIÑOS: 

1,200,000 U I.M. 1 SOLA IKYECCIÓM C/12 HORAS. 

PARA siFILIS 2,400,000 r REPARTIDA EN 2 DOSIS EL ~Ii 

MO DÍA. 

600,000 U !.H. C/12 o 24 HORAS. 



~ 
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CAPÍTULO VII 

DIEZ ANTIBIÓTICOS PARA ODONTOLOGÍA 

CONTINUACIÓN PRESENTO UN CUADRO DE UN SELECTO GRUPO DE­

ANTIBIÓTICOS QUE A ~I PARECER SON LOS QUE NOS OFRECEN TODAS -­

LAS CUALIDADES NECESARIAS DE UN ANTIBIÓTICO PARA USO EN ESTOMl 

TOLOGÍA. 

PENPROCILINA (LAKESIDE). 

FÓRMULA: 400 800 

PENICILINA SÓDICA CRISTALIZADA J,000,000 2,000,000 

PENICILINA G PROCAhICA 3,000,000 600,000 

Dil.VENTE 2ml. 2ml. 

INDICACIONES: 

INDICADA EN INFECCIONES CAUSADAS POR MICROORGASISHOS SUS-

CEPTIBLES A PENICILINA. ESTÁ INDICADO COMO ANTIBIÓTICO DE 

PRIMERA ELECCIÓN PARA CUALQUIER INFECCIÓN AGUDA, COX ORIGEN 

BACTERIANO (NO RESISTENTE) Y COMO PROFILAXIS DE LAS ENFERMEDA­

DES POR ESTREPTOCOCOS. 

CONTRAINDICACIONES: 

PERSONAS HIPERSENSIBLES A LA PENICILINA. 

REACCIONES SECUNDARIAS: 

AL IGUAL QUE CON TODAS LAS PENICILINAS PUEDEN PRESENTARSE 
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REACCIONES ALÉRGICAS . 

.!!Qill_;_ 

1 AMPOLLETA I.H. CADA 8, 12, 24 HORAS POR EL TIEMPO QUE -

EL ~torco CREA NECESARIO. 

PRESENTACIÓN: 

FRASCO ÁMPULA CON DILVENTE. 

PENTREXYL. 

FÓRMULA: AMPICILINA. 

DESCRIPCIÓN: PENTREXYL ES UNA PENICILINA SEMISINTÉTICA DE 

AMPLIO ESPECTRO Y ACTIVIDAD BACTERICIDA CONTRA GÉRMENES GRAH-­

NEGATIVOS SENSIBLES, VIRTUALMENTE ATÓXICO. 

PENTREXYL DIFUNDE RÁPIDAMENTE EN LA MAYORÍA DE LOS LÍQUI­

DOS Y TEJIDOS, SE EXCRETA POR ORINA. 

INDICACIONES: 

PENTREXYL ESTÁ INDICADO EN EL TRATAMIENTO DE INFECCIONES­

DE PIEL, TEJIDOS BLANDOS, PERIODONTITIS, ALVÉOLO SECO, ABSCE-­

SOS BUCO-DENTARIOS DEBIDOS A MICROORGANISMOS, TALES COMO STREf 

TOCOCOS, PIÓGENES, STAPllILOCOCO AURENS NO PRODUCTOR DE PENICI­

LINASA, 

CONTRAINDICACIONES: 

HIPERSENSIBILIDAD A PENICILINAS. REACCIONES SECUNDARIAS: 

ERUPCIONES CUTÁNEAS, DIARREA, NÁUSEA, VÓMITO Y ALERGIAS VARIAS. 
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DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN: 

PUEDE ADMINISTRARSE VÍA ORAL I.H o I.V. 

N!NOS 250-50D~g. C/6 HORAS. 

ADULTOS 500mg o lg. C/6 HORAS. 

DOSIS PONDERAL I00-200mg/kg/DfA CADA 6 HORAS. 

PARA VÍA I.V. DILUYASE EN !O ó 20 ml. DE SUERO FISIOLÓGI­

CO Y PASARLA LESTAMENTE. 

PARA NEMOCLISIS: ÚSESE SOLUCIÓN ISOTÓNICA O DEXTROSA AL -

5%. 

PRESENTACIONES: 

PENTREXYL INYECTABLE. 

AMPOLLETAS DE lg. AMPICILINA - 3ml. AGUA INYECTABLE. 

SOOmg. AMPICILINA - 2ml. AGUA INYECTABLE. 

250mg. AMPICILINA - 2ml AGUA INYECTABLE. 

125mg. AMPICILINA - Zml. AGUA INYECTABLE. 

PENTREXYL ORAL: 

11&W!h 

TABLETAS DE lg. 

CÁPSULAS 250 y 500mg. 

SUSPENSIÓN FCO. 60m!. DE 125, 250 y SOOmg. 

FÓRMULA: ESTOLATO DE ERITROMICINA (LILLY). 

DESCRIPCIÓN: LLOSONE ES LA SAL LAURIL-SULFATO DEL ÉSTER PROPIQ 

NILO DE ERITROHICINA. 



INHIBE LA siNTESIS DE PROTEINAS SIN MODIFICAR LA siNTESIS 

DE ÁCIDOS NUCLEÍCOS. 

SI SE ADMI~ISTRA POR V(A ORAL SE ABSORVE DE MANERA FÁCIL, 

RÁPIDA Y CONFIABLE, YA ABSORVIDA LA ERITROMICINA BASE SE DIFUE 

DE RÁPIDAMENTE A TODOS LOS LÍQUIDOS DEL ORGANISMO. 

INDICACIONES: 

STREPTOCOCUS PIÓGENES (GRUPO A BETA HEMOLÍTICO). 

STREPTOCOCUS ALFA HEMOLITICOS (GRUPO VIRIDANS). 

PROFILAXIS A CORTO PLAZO DE ENDOCARDITIS BACTERIANA, GIN­

GIVITIS BACTERIANA, ABSCESOS DENTALES, PERICORONITIS, PRE 

POSTQUIRÚGICO DE EXODONCIA Y CIRUGÍA BUCOMAXILOFACIAL. 

EN PACIENTES HIPERSENSIBLES A LA PENICILINA. 

CONTRAINDICACIONES: 

ILESONE ESTÁ CONTRAINDICADO EN PACIENTES ALÉRGICOS ERI­

TROMICINA Y EN PACIENTES CON ENFERMEDAD HEPÁTICA. 

PRECAUCIONES: YA QUE SE EXCRETA POR HÍGADO, DEBERÁ TENER­

SE CUIDADO AL ADMINISTRARLO EN PACIENTES CON ALTERACIONES HEPÍ 

TICAS (HEPATITIS, CIRROSIS, ETC.). 

DURANTE EL EMBARAZO DEBERÁ ADMINISTRARSE CON SUMO CUIDA--

no. 

NO ADMINISTRAR JUNTO A CUMARÍNICOS. 
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SALIR DE L~ BIBLIOTECA 

CÓLICO ABDOMINAL, NlUSEAS, VÓMITO Y DIARREA. COS DOSIS­

PROLOSGADAS HAY LA POSIBILIDAD DE DESARROLLO DE HONGOS O BACTJ,; 

RIAS RESISTESTES Y ALERGIAS GRAVES E INCLUSO ANAFILAXIA. 

DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN: 

ADULTOS: 

NIÑOS: 

250 mg. C/6 HORAS QUE SE PUEDE AUMENTAR A 4g. O MÁS 

AL DIA SEGÚN LA INFECCIÓN. 

30 a 50 mg/kg/DÍA. 

PRESENTACIONES: 

CÁPSULAS 

TABLETAS 

250 mg. FRASCO 

500 mg. 

!LOSO NE 

!LOSO NE 

ILOSONE SUSPENSIÓN ORAL DE 125 a 250 mg/5ml. 

VERA CEF. 

FÓRMULA: CEFRADINA. 

DESCRIPCIÓN VERACEL ES UNA CEFALOSPORINA SEMISINTÉTICA, -

DE AMPLIO ESPECTRO BACTERICIDA, ACTIVO CONTRA BACTERIAS GRAM­

NEGATIVAS O GRAM-POSITIVAS. 

VERACEL ES ESTABLE EN MEDIO ÁCIDO Y ES ABSORVIDA RÁPIDA-­

MENTE DESPUÉS DE SU ADMINISTRACIÓN ORAL EN AYUNAS. 

INDICACIONES: 

VERACEL ADMINISTRADO POR VÍA ORAL ES EFICAZ EN EL TRATA-­

MIENTO DE GINGIVITIS BACTERIANA, ABSCESOS DENTALES, PERICORONl 

TIS, CLULITIS, FLEMORASA, OCASIONADAS POR STAPHILOCOCUS AURENS 
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(RESISTENTES A PENICILINAS) ADEMÁS ACTIVA CONTRA CEPAS DE E.-­

COLI, KLEBSIELLA, PROTEUS HIRABLILIS, SALHONELLA, SHIGELLA, Ei 

TREPTOCOCO B HEMOLÍTICO. 

ADEMAS SE USA COMO PROFILÁCTICO DE CIRUGÍA BUCOHAXILOFA--

CIAL. 

CONTRAINDICACIONES: 

HIPERSENSIBILIDAD O CEFALOSPORINAS. 

REACCIONES SEUNDARIAS: 

COMO OTRAS CEFALOSPORINAS, LAS REACCIONES INDESEABLES ES­

TAN LIMITADAS ESENCIALMENTE A TRASTORNOS GASTROINTESTINALES E­

HIPERSENSIBILIDAD (URTICARIA, LEUCOPENIA, NEUTROPENIA Y EOSINQ 

FILIA). OTRAS REACCIONES INCLUYEN DISNEA Y CONGESTIÓN TORÁXl 

CA. 

DOSIS VÍAS DE ADMINISTRACIÓN: 

ADULTOS: 250mg. C/6 HORAS 6 500mg. C/12 HORAS. 

NIÑOS: 25 a 50 mg/kg/DÍA C/6 HORAS. 

EL TRATAMIENTO DEBERÁ TENER UNA DURACIÓN MÍNIMA DE 48-72 

HORAS Y HASTA DE !O DÍAS EN CASO DE INFECCIÓN GRAVE. 

PRESENTACIONES: 

VERACEF 

VERACEF 

VERACEF 

VERACEF 

CÁPSULAS 250 y 500 mg. 

TABLETAS lg. 

SUSPENSION ORAL 250 mg./100 ml. 

I.M. SOOmg. DE CEFRADINA Y lOmg. DE LIDOCAÍNA 



Y AGUA INYECTABLE 2ml. 

VERACEF I.V. lg. DE CEFRADINA Y 4ml. AGUA INYECTABLE. 

PEN-VI-K. 

PENICILINA V POTÁSICA. 

ANTIBIÓTICO DE ESPECTRO MEDIO CONTRA ESTREPTOCOCOS, LOS­

CUALES SON DESTRUÍDOS EN 48-96 HORAS DESPUÉS DE LA PRIMERA DQ 

SIS. 

ESTÁ INDICADO EN EL TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES CAUS~ 

DAS POR ESTREPTOCOCOS, TALES COMO FARINGITIS Y AMIGDALITIS,-­

ASÍ COMO EN I~FECCIONES DE LA BOCA COMO ABSCESOS DENTARIOS 0-

LESIONES POR CORTADURAS. 

ES BIEN ABSORVIDA VÍA BUCAL, YA QUE NO ES DESTRUÍDA POR-

EL JUGO GÁSTRICO. 

BLE. 

SU ACCIÓN ES RÁPIDA Y TIENE SABOR AGRADA-

GENERALMENTE LA UTILIZO EN MIS PACIENTES DESPUÉS DE LA -

ADMINISTRACIÓS DE PEMPROCILINA COMO REFUERZO DE ÉSTA Y A DO-­

SIS DE 200,000 A 400,000 U. DE PENICILINA V C/6 HORAS POR 10-

DÍAS. 

CONTRAINDICACIONES: 

NO ADMINISTRARSE EN PACIENTES ALÉRGICOS. 

PRESENTACIÓN Y DOSIS: 

TABLETAS 400,000 u. 
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SGSPENSIÓN 200,000 U /5ml. 

DOSIS ADrLTOS Y N!ROS MAYORES 1 TABLETA C/6HORAS. 

NIRos 1 CUCHARADA DE 5ml. C/6HORAS . 

.!!.lli.ffilh 
!)$ICLOXACILINA SÓDICA MONOHIDRATADA. 

DESCRIPCIÓN: BRISPEN HA DEMOSTRADO SER ESPECIALMENTE---­

EFICAZ EN EL TRATAMIENTO DE INFECCIONES POR ESTAFILOCOCOS PRQ 

DUCTORES DE PENICILINASA, ASÍ COMO POR DIPLOCOCOS Y ESTREPTO­

COCOS. BRISPEN ES UN AGENTE ANTIBACTERIANO DEL GRUPO DE LAS 

PENICILINAS ISOXAZOLÍNICAS. BRISPEN RESITE LA DESTRUCCIÓ~--

DEL ÁCIDO GÁSTRICO Y ES BIEN ABSORVIDO EN EL TRACTO GASTROI! 

TESTINAL. 

INDICACIONES: ESTÁ INDICADO EN EL TRATAMIENTO DE LAS IN­

FECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS, TALES COMO: ALVEOLITIS,­

ABSCESOS DENTARIOS, CELULITIS, GINGIVITIS, PERIODONTITIS, IN­

FECCIONES POSTQUIRÚRGICAS BUCALES DEBIDAS A ESTAFILOCOCUS SU§. 

· CEPTIBLES. YO GENERALMENTE LO UTHIZO EN PACIENTES QUE CUR-

SAN ENFERMEDADES QUE BAJAN RÁPIDAMENTE LAS DEFENSAS DEL ORGA­

NISMO (POR EJEMPLO: LUPUS ERITEMATOSO) Y QUE RECIBIRÁN ALGÚN­

TRATAMIENTO DENTAL, 

PARA ERRADICAR ESTREPTOCOCOS DEBERÁ EMPLEARSE POR 10 ---

DÍAS. 
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éoNTRAINDICACIONES: 

NO ADMINISTRAR A PACIENTES QUE ANTERIORMENTE PRESENTARO~­

REACCIÓN AL~RGICA AL HEDICAHENTO. 

DOSIS Y PRESENTACIÓS: 

ADULTOS Y ADOLESCENTES 125 a 500mg. CADA 6 HORAS. 

NIÑOS 25 - 50mg/kg/ DE PESO/DÍA. 

BRISPEN PUEDE ENCONTRARSE EN FORMA DE CÁPSULAS DE 250mg. 

POLVO PARA SUSPENSIÓH DE 62.5mg/5ml. Y JARABE DE 125mg./5ml. 

FRASCOS ÁMPULA DE 250-500mg/5ml. 

!.!ITJ!.!l..L. 
CLORHIDRATO DE TETRACICLINA. 

TETREX ES UN ANTIBIÓTICO DE AMPLIO ESPECTRO CONTRA MICRO­

ORGANISMOS GRAMIEGATIVOS Y GRAMPOSITIVOS. 

FARMACOLOGÍA: ES PRIMORDIALMENTE BACTERIOSTÁTICO Y SE --­

CREE QUc EJERCE EFECTO ANTIICROBIANO AL INHIBIR LA SÍNTESIS -­

PROTEfCA. LAS TETRACICLINAS SE ABSORBEN RÁPIDAMENTE Y SE LI-

GAN A LAS PROTEÍNAS PLASMÁTICAS EN DIVERSOS GRADOS. SE CON--

CENTRAN EN HÍGADO Y BILIS, SE EXCRETAN POR ORINA Y HECES FECA­

LES EN FORMA BIOLÓGICAMENTE ACTIVA. 

INDICACIONES: TETREX·ESTÁ INDICADO EN EL TRATAMIENTO DE -

INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS, ABSCESOS DENTARIOS, AL­

VEOLITIS, PERIODONTITIS, OSTEÍTIS E INFECCIONES POSTQUIRÚRGI-­

-<:AS PRODUCIDAS POR STREPTOCOCO PYÓGENES Y STAPHYLOCOCUS AURENS 



(NO ES EL MEDICAMENTO DE ELECCIÓN PARA ESTO, GÉRMENES), SOLO-­

ESTÁ INDICADO CUANDO LA PERSONA ES SENSIBLE A PENICILINAS. 

CONTRAINDICACIONES: TETREX ESTÁ CONTRAI~DICADO EN PERSO-­

NAS SENSIBLES AL MEDICAMENTO, EN EMBARAZADAS Y EN MENORES DE -

10 AÑOS. 

REACCIONES SECUNDARIAS: A LARGO PLAZO PVEDEN PRODUCIR DE­

COLORACIÓN PERMANENTE DE LOS DIENTES, SI ES USADO EN MENORES -

DE 10 Aijos o EN MUJERES EMBARAZADAS. 

DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN. 

ADULTOS 1 CÁPSULA DE SOOmg C/12 HORAS O 1 CÁPSULA DE 250-

mg. C/6 HORAS SEGÚN EL CASO. 

NIÑOS MAYORES DE 10 AÑOS 125mg. C/6 HORAS. 

PRESENTACIONES: 

CÁPSULAS SOOmg. CON 8 

CÁPSULAS 250mg. CON 8 y 16. 

SUSPENSIÓN 125mg/5ml. 

PUEDE SUSTITUIRSE POR TERRAMICINA Y TETRANASE. 

GENTACARNOT. 

FÓRMULA: SULFATO DE GENTAMICINA EQUIVALESTE A 20 y BOmg.­

DE GENTAMICINA BASE, 

ANTIBIÓTICO BACTERICIDA DE ESPECTRO INTERMEDIO INDICADO -

-PARA INFECCIONES SUPURATIVAS CAUSADAS POR BACTERIAS GRAMNEGATl 

VAS, 
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CONTRAINDICACIONES: ANTECEDENTES DE HIPERSENSIBILIDAD, -­

UREMIA Y DISFUNCIÓN RENAL GRAVE, EN CUYO CASO LA GENTAHICINA -

ESTÁ INDICADA SOLO CUANDO LA INFECCIÓN PONE EN PELIGRO DE MUE! 

TE AL PACIENTE. 

PRECAUCIONES Y REACCIONES SECUNDARIAS: 

GENTACARSOT PUEDE PROVOCAR DISFUNCIÓN VESTIBULAR EN PA--­

CIENTES CON FUNCIÓN RENAL NORMAL EN LOS CUALES NO SE SIGUEN 

LAS INSTRUCCIONES PARA SU EMPLEO. NO SE RECOMIENDA SU USO DQ 

RANTE EL EMBARAZO. 

EN ODONTOLOGÍA MUY POCAS VECES SE USA GENTAMICINA A NIVEL 

CONSULTORIO, PERO CON FRECUENCIA SE USA A NIVEL HOSPITALARIO-­

SOBRE TODO EN PACIENTES CON LEUCEMIA, LOS CUALES SON MUY SUS-­

CEPTIBLES A LAS LESIONES BUCALES. 

VÍA DE ADMINISTRACIÓN: INTRAMUSCULAR O INTRAVENOSA. 

QQillJ. 

PEDIÁTRICA: lmg./kg PESO/DÍA CADA B-12 HORAS. 

EN INFECCIONES GRAVES 3rng/kg/DIA 3 DOSIS. 

ADULTOS: PACIENTES CON FUNCIÓN RENAL NORMAL lmg./kg/DÍA 

CADA 8-12 HORAS Y EN INFECCIONES GRAVES 3-5mg/kg 

DIA CADA 8 HORAS DISMINUYENDO LA DOSIS CUANDO EL 

PACIENTE MEJORE. 

EN PACIENTES CON DISFUNCIÓN RENAL: PRIMERA DOSIS IGUAL---
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(3-Smg/kg/DfA CADA 8 HORAS) DESPUÉS SOLO LA MITAD DE LA DOSIS 

USUAL. 

PRESENTACIÓN: 

CAJA CON UNA AMPOLLETA DE 20 u 80 rng. DE GENTAHICINA EN 

2ml. 

LINCOCIN: 
• y 

FORHULA: LINCOMICINA. ES UN HEDICAHENTO BACTERICIDA ESPE--

CIALHENTE CON MICROORGANISMOS ANAEROBIOS (ENTEROCOCOS Y EN ESP~ 

CIAL B FRÁGILIS Y OTROS ANAEROBIOS). 

METABOLISMO Y EXCRECIÓN: LA LINCOMICINA ES FÁCILMENTE AB-­

SORVIDA EN EL INTESTINO, SI SE TOHAN APARTADAS DE LAS COMIDAS. 

SE EXCRETA PRINCIPALMENTE POR BILIS Y ORINA. ES UNO DE LOS ANTI 

BIÓTICOS QUE PENETRAN PLACENTA Y ALCANZAN BUENAS CONCENTRACIO-­

NES EN MÚSCULO CARDÍACO. 

USOS CLÍNICOS: 

GENERALMENTE LA LINCOHICINA SE USA EN ODONTOLOGÍA COMO PRQ 

FILAXIS A CUALQUIER TRATAMIENTO BUCAL, EN PACIENTES CON PADECI­

MIENTOS CARDÍACOS ACTIVOS Y EN PERSONAS SENSIBLES A ERITROMICI­

NAS. ES EMPLEADO TAMBIEN EN INFECCIONES AGUDAS POR ANAEROBIOS-­

(BACTEROIDES) Y ENFERMEDADES ÓSEAS POR ESTAFILOCOCOS. 

REACCIONES ADVERSAS: DIARREA, NÁUSEA, ERUPCIONES CUTÁ~EAS Y AL­

GUNAS VECES DETERIORO DE LAS FUNCIONES HEPÁTICAS. 

PRESENTACIONES DE LIHCOCIN: CAPSULAS 250 y 500mg., JARABE 250mg 

/ml, INYECTABLE: 300mg/ml EN FRASCOS DE 2 y lOml. 
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c o N c L u s I o N E s 

HUCHO ES LO QUE PODRÍA DECIRSE PARA COMENTAR EN GESERAL­

EL USO DE LOS ANTIBIÓTICOS, YA QUE POR DESGRACIA, SU MAL MANf 

JO SE HALLA BASTANTE EXTENDIDO. SE CONSIDERA QUE EL ODONTÓ­

LOGO DEBE REGRESAR AL USO JUICIOSO DE ESTAS DROGAS. Q[E ES­

TAS NO DEBEN ALEJARSE DE LAS REGLAS GENERALES QUE SE EMPLEAS­

PARA LA ADMINISTRACIÓN DE TODO ANTIBIÓTICO. 

QUE NO ES RECOMENDABLE MANEJARLOS CON UN INADECUADO CONQ 

CIMIENTO DE SU CONSTITUCIÓN QUÍMICA, FARMACOLOGÍA, TOXICIDAD, 

EFECTOS INDESEABLES Y MODO DE ACCIÓN. 

LA UTILIZACIÓN DE UN ANTIBIÓTICO DEBERÍA SER RESULTADO -

DE UN ESTUDIO CLÍNICO QUE IDENTIFIQUE EN FORMA CERTERA EL PA­

DECIMIENTO AL QUE SE ENFRENTA EL ODONTÓLOGO. 

CUANDO NO ES POSIBLE ESPERAR LOS RESULTADOS DE LABORATO­

RIO PARA DETERMINAR EL TIPO DE MICROORGANISMO CAUSAL DE LA Eli 

FERMEDAD, DEBERi UTILIZARSE EN FORMA EMPÍRICA UN ANTIBIÓTICO 

PARA DETENER LA INFECCIÓN, PREVIA HISTORIA CLÍNICA DEL PACIEli 

TE. 

UNA VEZ IDENTIFICADO EL MICROORGANISMO CAUSAL Y PREVIA-­

HISTORIA CLÍNICA, LAS DOSIS RECOMENDADAS OSCILAN ENTRE 60-100 

mg/kg/DfA SEGÚN LA GRAVEDAD DEL CASO, EN ADULTOS Y EN NIÑOS -

USAR LA REGLA DE YOUNG. 



EL BUEN MANEJO DEL GRUPO DE A~TIBIOTICOS, DE LOS QUE HA­

BLAMOS AL FINAL DE ESTE TRABAJO, NOS DARÁ LA SEGURIDAD QUE RE 

QUERIMOS P~RA EL TRATAMIENTO DE NUESTROS PACIE~TES. 

ESTE GRUPO REPRESENTATIVO POSEE LAS CUALIDADES NECESA--­

RIAS DE UN ANTIBIÓTICO A NIVEL ODONTOLOGÍA Y EN NUESTRAS MANOS 

ESTÁ EL QrE SEAN BIES EMPLEADOS. 

POR ÚLTIMO, TODO PACIENTE QUE ENTRA A NUESTRO CONSULTO-­

RIO ES PORQUE HA DEPOSITADO EN NOSOTROS SU CONFIANZA Y ES POR 

ELLO QUE NO DEBEMOS DEFRAUDARLOS, TRATANDO DE CONOCER MEJOR­

NUESTRO TRABAJO, YA QUE DE ELLO DEPENDE LA SALUD DE ELLOS. 
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