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INTRODUCCION 

La mayor parte de las drogas difieren de los productos químicos inher-

tes o de los alimentos por su poteacia, selectividad y especifidad es-

tructural. 

Digitoxima, reserpina, atropina, L.S.D.y penicilina son unos pocos 

ejemplos de compuestos potentes, selectivos y estructuralmente especi - 

Picos. Unos pocos miligramos de estas drogas pueden alterar la fisiolo-

gía normal o patologica, o bien, en el caso de la penicilina, pueden 

liberar al organismo de microbios invasores. 

La Farmacología se refiere a las propiedades y efectos de las drogas 

en sentido más general, a las alteraciones de compuestos químicos en 

los sistemas vivos. Se trata de una disciplina biológica estrechamente-

relacionada con otras, en particular la Fisiología y la Bioquímica. 

La Farmacología es Mica por cuanto se ocupa fundamentalmente de los -

mecanismos de acción de sustancias biológicamente activas. Es necesario 

un buen conocimiento de los medicamentos para el diagnostico, preven -

'alón y tratamiento de las enfermedades. 

Los medicamentos son sustancias o mezclas de sustancias biológicamente 

activas que, ~fin los conocimientos de la ciencia médica, al ser 

aplicados adecuadamente en el hombre o en los animales, resultan apro -

piado* para: 

a) Prevenir, aliviar, combatir o diagnosticar manifestacio-

nes patologicas 

b) Diagnosticar o actuar sobre estructuras organicas, fun-

ciones orgánicas o formas de comportamiento, en tanto - 

que con ello puedan ser utilizadas con fines médicos o- 
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veterinarios. 

Es de mencionar que entre la investigación farmacologica y la investi - 

gacieln toxicologica no existe diferencia alguna en cuanto a propositos-

y metodos empleados, sino que entre ambas disciplinas existe una rela - 

ción continua. Esto se puede deducir del hecho de que todo fármaco pued 

e actuar como veneno cuando es dosificado en forma elevada. 

Toda nueva sustancia que parezca poseer interés médico debe ser estudia 

da en primer lugar por la Farmacología Descriptiva determinar cuanti 

tativamente su toxicidad y los síntomas que provoca. 

Asi tratare en forma breve pero clara, de definir el uso, la indica 

ción y los principales efectos deseables e indeseables de los antibió 

ticos o antimicrobianos, analgesicos y anestésicos locales. 



AITIBIOTICOS 

o 

ANTIMICROBIANOS 
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ANTIBIOTICOS 

Antes de 1935, las infecciones no podían tratarse eficazmente con medi-

camentos, habla muchos antisepticos y desinfectantes que podían erra - 

dicar las infecciones aplicados topicasente, pero su empleo para fines-

generales no era posible por su bajo indice terapeutico. 

Ea 1935 aparecio en la literatura germana un trabajo que pretendia que 

el colorante azoico rojo prontosil podía protejer al ratón contra una -

infección estreptococcica generalizada y curaba a pacientes que sufrian 

tales sales. Luego as demostro que el prontosil es desintegrado en la - 

economía corpóral produciendo P-aminobencenosulfonamida denominado mis-

tarde Sulfonaaida. 

Este descubrimiento inicio una nueva era en la medicina, se sintetiza - 

rón gran numero de derivados de la sulfanilamida y pronto un nómero 

considerable de infecciones generales pudierón dominarse con estas dro-

gas. 

Los saltos obtenidos con las nuevas sulíaaidas revivierón el interes 

para observaciones efectuadas con antibióticos, compuestos producidos 

por algunos microorganismos que inhiben el crecimiento de otros seres - 

aicroscopicos. 

Rabo varias observaciones aisladas del fenomeno antibiótico una de las 

ale notables fue el descubrimento por Fleming dd que un hongo del galle-

ro Penicillus evitaba la multiplicación de estafilococos, y que el fil-

trado de cultivos de este hongo tenia las mismas propiedades. 

Mas tarde se preparo un concentrado do este factor antibacteriano y un. 

equipo de investigadores de Ozford demostro su notable actividad y su • 
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ausencia de toxicidad, el trabajo de estos investigadores fue dirigido-

por Florey. 

La enorme potencia y la ausencia de toxicidad ce la penicilina desvia - 

rón la atención de muchos investigadores en dirección de los antibióti-

cos como fuentes potenciales de agentes quimioterapicos atiles. 

Pronto se descubrierón centenares de antibióticos; la mayor parte eran-

demasiado tóxicos para poderse emplear en clínica, pero unos pocos pre-

sentarón adiciones bienvenidas a la terapeutica. La estreptomicina, las 

tetraciclinas, el cloramfenicol, la polimixina, la bacitracina, la nao-

micina y otros nuevos antibióticos han aumentado considerablemente la - 

eficacia de la quimioterapia antibacteriana. 

El resultado final de estos extraordinarios acontecimientos es la posi-

bilidad de someter la mayor parte de las inf•:cciones generales a tera - 

Peutica medicamentosa, con exepción de algunas infecciones causadas por 

hongos, bacilos gran-negativos y virus, en la actualidad '_as infeccio - 

nes .ceneralizadas pueden tratarse con gran eficacia. Sin embargo se han 

planteado nuevos problemas. Algunos microorganismos, como estafilococos 

y bacilos gram-negativos, han adquirido gran resistencia para muchos as 

gentes antimicrobianos, el empleo generalizado de antibióticos también-

ha producido nuevos problemas, como el de la surerinfecci6n. Sin embar-

go, en conjunto, la quimioterapia de las infecciones bacterianas repre-

senta quizá el capitulo más brillante de la Farmacololia. 
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CONCEPTOS GENERALES 

El espectro antibacteriano: Ea la amplitud de actividad de un compuee - 

to, un agente antibacteriano de espectro amplio, es un agente capaz de-

inhibir gran variedad de microorganismos, incluyendo generalmente bacte 

ries gram6positivaa y gram-negativas. 

Potencia: De un agente quimioterApico suele expresarse según la concen-

tración más baja en la cual un agente quimioterApico es capaz de inhi - 

bir la multiplicación de uno de los microorganismos susceptibles. 

Actividad BacteriostAtica: Se refiere a la capacidad de un compuesto 

para inhibir la multiplicación de los microorganismos. 

Actividad Batericida: Significa un efecto realmente mortal. Constituye 

una generalización interesante pensar que las sustancias antibacteria - 

nao que perturban la síntesis o la fanción de la pared de la célula 

microbiana, o la membrana celular, suelea ser las que resultan bacteri-

cidas. 

Los tórminos sinergia antibiótica y antagonismo antibiótico suelen rete 

riree a la magnitud de la actividad bactericida cuando se utilizan com-

binaciones de agentes quimioterapicos. 

Ejemplo: Si 2 antibióticos, como penicilina y estreptomicina, ejercen -

mayor actividad bactericida cuando se administran juntos que aislada 

.mente, se dice que existe el fenómeno de sinergia antibiótica. 

Si un antibiótico bacteriostAtico interfiere con el efecto mortal de un 

antibiótico bactericida, el fenomeno se conoce como antagonismo entibie' 

tico. 

Las combinaciones exponen al paciente a los efectos adversos de los di-

versos componentes, puede desarrollarme superinfección y en raros casos 

puede provocarse un verdadero antagonismo antibiótico. 
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Resistencia: Las tetraciclinas se han considerado generalmente una 

buena alternativa de la penicilina para tratar infecciones de neumo - 

cocos y estreptococos cuando hay contraindicaciones para emplear aque-

lla. Para reducir al minino el desarrollo de resistencia, no hay que 

utilizar loe antibióticos con promiscuidad o en dosis inadecuadas. 

La resistencia a los quimioterapicos puede ser de diversos tipos. Es 

posible que los microorganismos destruyan el antibiótico por desarro 

llo adaptivo de enzimas; Un ejemplo de ello es le penicilinasa exis 

Lente en cepas resistentes de estafilococos. 
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Mecanismo de acción de los agentes quimioterapicos antibacterianos: 

La mayor parte de quimioterapicos antibacterianos de empleo comía ac 

tóan por uno de los siguientes mecanismos básicos; Metabolismo compe 

titivo de algón metabolito, inhibición de la síntesis de la pared de 

la célula bacteriana, acci6n sobre membranas celulares, inhibición de 

síntesis proteinica, o inhibición de síntesis de ácido nucleico. 

Antagonismo Competitivo: Este concepto del antagonismo competitivo 

nació de estudios sobre sustratos que tendían a inhibir la actividad 

de las sulfonamidas in vitro, se descubrió que el efecto antagonista 

del extracto de levadura probablemente dependía dd la presencia en el 

ácido P-aainobenzoico. 

Mas tarde se ha comprobado que el ácido fálico, un inhibidos no compe-

titivo de las sulfaaidas, contiene Acido- P-aminobenzoico. 

Hoy esta comprobado que algunas bacterias requieren ácido P-aminoben- 

zoico para la síntesis de ácido fólieo, y que las sulfamidas impiden - 

esta síntesis por competencia de sustratos. 

Inhibición de la síntesis de la pared de la célula bacteriana: 

Diversos antibióticos, incluyendo penicilina, cefalosporina, ciclose dB 

ring y bacitracina, actean inhibiendo la síntesis de la pared rigida 

de la célula bacteriana. 

Esta pared celular, en contraste con las membranas de las células de 

los mamíferos, es rigida, permitiendo a las bacterias conservar una 

presión osmótica interna ■uy elevada. 

Si se bloquea la síntesis de la pared celular, la elevada presión os -

notica origina la salida del protoplasma bacteriano por defectos en la 



8 

estructura de sosten y, finalmente la lisis de la célula cuando queda 

exnuesta al medio isosmótico eine'existe en los tejidos de los ~alíe - 

ros. Desde hace años se sabe que la penicilina es particularmente efi-

caz contra bacterias que se estan multiplicando rápidamente. 

Acción sobre membranas celulares: 

Algunos antibióticos actúan sobre membranas celulares alterando su 

permeabilidad este modo de acción se califica a veces de detergente. 

Los mejores ejemplos de este mecanismo los proporcionan las polimixi-

nes y los antibióticos poliénicos antimic6ticos. 

Aunque los antibióticos que actúan sobre membranas celulares tienen - 

cierta tocicidad Selectiva por microorganismos, rueden ser muy tóxicos 

también para células de mamíferos. 

La estreptomicina actúa sobre la membrana de la célula bacteriana, 

pero también inhibe la síntesis de proteína. 

Inhibición de síntesis proteinica: 

La mayor parte de los antibióticos de uso comln inhiben la síntesis 

de proteína. 

La lista incluye tetraciclina, cloramfenicol, estreptomicina, entro 

micina, lincomicina, además los productos de experimentación muy tóxi-

cos puromicina y cicloheximida son inhibidores enérgicos de la sinte - 

sis de proteína, tanto en los microorganismos como en los mamíferos. 

El cloramfenicol actúa sobre la síntesis de nuevos anticuerpos en los 

animales, sin modificar la síntesis de proteína gene-al. 

La estreptomicina y probablemente los demás antibi.Sticos aminogluco 
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eidos, inhiben la síntesis de proteína también actuan sobre la membrana 

de la célula bacteriana, y es imposible saber cual de estas acciones se 

a la de mayor importancia, o como se relacionan entre si. 

Inhibici6n de síntesis de acido nucleico: 

Algunos antibióticos muy tóxicos, como la actinomicina, establecen un 

complejo con D.N.A. a nivel de desoxiguabosina, en consecuencia, queda- 

bloqueada la formación de R.N.A. mensajero. 

El producto es muy tóxico, solo se utiliza experimentalmente raras ve 

ces contra algunas formas de neoplasias malignas. 

La Eriseofulvina se ha considerado posible inhibidor de la síntesis 

di ácido nucleico, pero los datos en tal sentido no son completos. 

La idoxuridina bloquea la síntesis de D.N.A. y se utiliza en aplicación 

tópica para tratar la queratitis herpética. 
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Los antibióticos se han dividido en 2 grupos : 

Grupo I : 

Grupo II: 

Penicilina 

Estreptomicina 

Bacitracina 

Neomicina 

Polimixina 

Cloramfenicol 

Tetraciclinas 

Eritromicina 

Novobiocina 

Sulfamidas 

Loa miembros del gruno I tienen efectos aditivos y pueden ser sinárgi - 

coa ex cuanto a efecto bactericida. 

Los miembros del grupo II pueden tener efectos bacteriostaticos, aditi-

vos, pero nunca son verdaderamente sinergicos en sentido bactericida - 

y pueden contrarrestar el efecto bactericida de la penicilina. 

La penicilina y las estreptomicinas se usan juntas en las infecciones -

por eatreptococos, mientras que se desaprueba el empleo simultáneo de - 

clorotetraciclina y penicilina en la meningitis neumocócica. 

Estos son ejemplos de la importancia práctica de la sinergia y el anta-

gonismo de antibióticos. 

Importa poner de relieve que los conceptos de sinergia y antagonismo 



antibióticos pueden tener relativa poca importancia si los mecanismos 

defensivos de la econOmia trabajan eficazmente, estos compuestos pueden 

tener importancia vital en ausencia de tales condiciones. 

En todo caso, la simnle existencia dé antagonismo antibiótico, por 

rara que sea debe ser una advertencia contra el empleo de la terapeu 

Lica de perdieonada utilizando antibióticos. 
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PENICILINA 

Cuando Florey y colaboradores sehalar6n en 1941 los efectos notables 

de la penicilina, se dirigió inmediatamente la atención hacia la pro - 

ducción de •ste antibiótico en cantidad y a determinar su estructura. 

Hoy sabemos que la penicilina es uno de un grupo de compuestos simila-

res con espectros antíbacterianos muy parecidos pero diferentes por la 

facilidad de producción y el grado de fijación de las nroteinas en el-

orzanismo. 

El descubrimiento de penicilinas resistentes a la penicilinasa a ensan 

chado considerablemente el espectro de actividad de este antibiótico. 

Cabe anticipar que en lo futuro todavía se introduciran muchas e la 

portantes oenicilinas nuevas. 

La penicilina es un ácido orgánico, suelen emplearse sales de sodio 

potasio y procaina. 

Hay otras penicilinas naturales que difieren de la penicilina G por te 

ner una cadena lateral que no es de bencilo. 

Algunas de ellas son la penicilina F, la dihidro F o amilpenicilina, y 

también las penicilinas K y X. Ninguno de estos compuestos naturales t 

tiene ventaja sobre la penicilina G, algunas como la K, pueden ser mu-

cho menos eficaces in vivo debido al alto grado de fijación de las 

proteínas plias:atices. 

Acciones antibacterianas de la penicilina: 

La penicilina G (representante principal del gruo de las penicilinas) 

inhibie el crecimiento de numerosos microorganismos. 
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Ante todo es eficaz en bacterias grda-positivas, especialmente estrep-

tococos, neumococos, clostridios y antrax, y además tambitn frente a -

algunos pocos gtrmenes gram-negativos, tales como gonococos y meningo-

cocos, en tanto que la mayor parte de los mlsmos, como: eacherichia 

coli, proteus, bacilo piociánico, salmonellas y ahigellas, no son sen-

cibles a la penicilina. 

Frente a virus, ricketsias, bacterias tuberculosas, protozoos y hongos 

la penicilina no ee eficaz. 

Los gérmenes sencibles son inhibidos meniante una concentración de 

penicilina de 100 U.I por litro de sangre y aln menos. 

Mediante el método corriente de administración de penicilina, el alean 

zar valores sanguineos de 100 a 1000 U.I por litro, no ofrece dificul-

tad alguna, pero para mantenerlas durante tiempo prolongado se preci 

san preparados de dtposito. 

1000 U.I corresponden a 0,6 mg de penicilina G de un preparado stan-

dard internacional; 0,6 g son igual a 1090 00 U.I por lo tanto, la 

cantidad absoluta de penicilina asimilada por el organismo es relativa 

mente pequeña. 

Mecanismo de acción: 

Actfla en forma bacteriostática, es decir inhibe el crecimiento del 

agente patógeno. Tambittl puede actuar en forma bactericida, cuando las 

bacterias se desarrollan bajo condiciones especialmente favorables, - 

como, por ejemplo; en la sangre y en los tejidos las bacterias que po- 



sean penicilinasa intensamente activas, muestran diferentes grados de 

insensibilidad frente a las penicilinas clásicas. 

Absorción y eliminación de la penicilina G y de las penicilinas de dep 

pósito tras administración parenteral: 

La penicilina G y la penicilina procaina, ambas se administran por vía 

intramuscular. La penicilina G se absorve rápidamente, por lo cual pro 

voca un nivel sanguíneo elevado; no obstante, con la dosis habitual, - 

este sólo se mantiene de 2 a 4 horas, la causa de la rápida eliminación 

de la sustancia por vía renal. 

En la mayor parte de los casos, me obtiene un nivel de penicilina tara 

peuticamente activo y prolongado, mediante la inyección de grandes do-

sis de penicilina, la cual es absorvida lentamente a partir de un de 

pósito, para obtener una prolongación adicional de la reabsorción al 

gunos preparados se disuelven en aceite, las penicilinas de depósito 

tienen la ventaja de mantener su acción, según las dosis, de 8 a 12, y 

hasta 24 horas, tal como la penicilina procaina o incluso durante se - 

manas, como mediante dosis apropiadas de penicilina benzatina. En el 

caso de enfermedades agudas los preparados de depósito se deben combi-

nar con penicilina G. 

Absorción de penicilinas por vía oral: 

Tras administración oral de penicilinas solo aparece una pequefla pro-

porción de la misma en la sangre, pues la mayor parte es destruida en 
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al tubo digestivo; a causa de ello, para este tipo de aplicación se pro 

sisan dosis 8 a 10 veces superiores que las necesarias para la inyección 

intramuscular. La fenoximetilpenicilina o penicilina V es algo más re 

sistente frente al ácido clorhidrico del estomago. A pesar de ello la 

penicilina V no posee ninguna ventaja esencial frente a la penicilina G 

La penicilina G benzatina, la feniticilina (fenoxietilpenicilina), la 

propicilina (fenoxipropilpenicilina), y la ampicilina poseen una efecti 

vidad oral más elevada en todos los casos de enfermedades graves, se 

debe preferir la administración parenteral dado que la absorción intes-

tinal comporta una cierta inseguridad, esto es valido incluso para la - 

ampicilina. 

Aplicación local de penicilina: 

La aplicación local de penicilina en heridas, infecciones cutaneas y en 

la mucosa bucal no es conveniente. 

Cuando la penicilina se halla indicada, es más eficaz administrarla en-

forma de inyecciones o por vía oral. Además, en caso de aplicación so - 

bre la piel o en las mucosas aumenta el peligro de sensibilización; lo-

mismo es válido para la administración en forma de aerosol, a pesar de-

que mediante esta vía se puede alcanzar el mismo nivel sanguineo que te 

tras la inyección intramuscular. 

Comportamiento de la penicilina en el organismo: 

La penicilina se reparte regularmente en el espacio extracelular, pasa 

al feto a través de la placenta. 

La penicilina practicamente no penetra en el cerebro, en los nervios - 

ni en los huesos. A dosis medianas y bajo condiciones normales, no di - 
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funde o difunde en forma irregular, al líquido cefalorraquídeo, el humor 

acuoso y las articulaciones, pero en caso de modificaciones inflamato - 

rias de 

Lada. 

Todas las penicilinas que 

superior al 50 	ofrecen  

penicilina se halla aunen- 

se unen con las proteínas en una proporción - 

resultados favorables; la ampicilina es la que 

estos tejidos, la aermeabilidad a la 

se une a las proteínas en mayor proporción, tras administrar penicili - 

na a la madre, este antibiótico se encuentra en la sangre fetal y en la 

leche en concentraciones menores que en la sangre materna. 

Penicilinas resistentes a la penicilinasa: 

Diferentes agentes patógenos (ejemplo: algunas cepas de estafilococos) 

contienen el enzima penicilinasa, que desdobla el anillo lactámico de 

la penicilina. Con ello, la penicilina pierde su efectividad. La acti - 

vidad 	la penicilina puede aumentar, por inducción enzimatica, a - 

causa de la penicilina presente, empeorando la situación terapéutica; 

en este cano, la penicilina resulta también ineficaz contra otros gér 

menes, incluso sensibles a la misma. 

Mediante transformación de mólecula de penicilina se han obtenido al 

cunas sustancias que no scn destruidas -or la penicilinasa, como, por 

ejemplo: la meticilina ( 2,6-dimetoxi-bencil-penicilina) pero esta adatan-

caa:sa unaliA00 vec~apapaH activa que la penicilina U, siendo creci - 

sas dosis muy elevadas, lo cual encarece el tratamiento. En ocaciones,-

mediante dosis muy elevadas de penicilina G se puecen obtener resulta -

dos favorables frente a estafilococos relativamente resistentes. 

La oxacilina es semejante a la meticilina, pero más activa frente a lod 
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estafilococos resistentes y puede ser aplicada por vía oral. 

Penicilinas con amplio espectro de actividad: 

La ampicilina es destruida facilmente por la .)enicilinasa, pero en con-

traposición a las restantes penicilinas actúa frente a algunos agentes--

patógenos gram-negativos, por vía oral es eficaz. 

Acciones Colaterales: 

Incluso tras dosis elevadas de penicilina por vía enteral o parenteral 

no son de esperar acciones colaterales tóxicas de ningún tipo, solo con 

dosis excesivamente altas, como por ejemplo: 20 a 30 millones de C.I de 

penicilina G, pueden observarse reacciones neurotoxicas: enturbamien - 

to de la conciencia, alucinaciones, sacudidas musculares, convulciomes-

epilepticas, coma, y en ocaciones muerte. 

La penicilina puede provocar una alergización: se trata de una alergia-

de grupo que abarca todos los tipos de penicilina. 

Las manifestaciones pueden extenderse desde erupciones cutáneas lige - 

ras o urticaria, hasta síntomas de enfermedad del Muero shock anafilac-

tico. 

Indicaciones y utilización: 

Ante enfermedades ocacionadas por agentes patógenos sensibles a la pe - 

nicilina, este fármaco debe ser preferido a todas las restantes sustan-

cias, incluso a gérmenes relativamente insensibles, como, por ejemplo: 

algunos estafilococos, resulta a menudo más favorable la administración 
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de penicilina a dosis elevidas que el empleo de otros antibióticos 

con intensas acciones colaterales. 

En los casos graves, es preciso renunciar a la administración oral; en 

estas situaciones, para alcanzar rápidamente niveles sanguíneos elevad 

dos, incluso ea recomendable inyectar penicilina G día y noche, con 

intervalos de 3 horas, por vía intramuscular, de preferencia en coabi - 

nación con un preparado de depósito. Estos se anima con intervalos de 

12 a 24 horas. Las dosis diarias habituales de penicilina son aprozi 

•adamente 1000 000 de U.I. 
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AMINOGLUCOCIDOS 

a) Estreptomicina 

b) I:eomicina 

c) Kanamicina 

d) Gentamicina 

Los antibióticos aninoglucócidos son inhibidores de la síntesis protei-

nica en los microorganismos, son bactericidad y poseen un espectro an - 

tibacteriano amplio y acciones colaterales tóxicas, lesionan al nervio-

actstico y actlan al respecto en forma aditiva; los puritos de acción son 

las c&lulas sensoriales de la c6clea y el laberinto. 

Estreptomicina: 

Descubierta en 1944 (46), difiere de la penicilina por ser una base 

orgánica y no un ácido, no es absorvida por el tubo digestivo, tiene un 

espectro antibacyeriano mucho mas amplio, aunque generalmente de menos-

potencia, y posee acción directa tóxica en el mamífero. Una desventaja-

única de la estreptomicina es la extraordinaria tendencia de las bacte-

rias a desarrollar resistencia a la misma. 
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Acciones Colaterales: 

Localmente actúa en forma irritativa. La acción colateral más temida 

ea la lesión del octavo par craneal, que frecuentemente se manifiesta a 

al principio por trastornos del nervio vestibular y mas tarde o sisul 

taneamente por trastornos del nervio acústico. Es aconsejable adminia 

trar dosis Pequeñas y frecuentes en vez de dosis elevadas en forma in 

termitente. En el feto también pueden aparecer lesiones del octavo ner-

vio craneal. 

Indicaciones y utilización: 

Solo debe ser utilizado en caso de tuberculosis. A causa de la reste - 

tencia de la mayor parte de cepas bacterianas frente a la estreptomi 

cina y al riesgo de las acciones colaterales. 

Neomicina: 

Inhibe numerosas bacterias grao-positivas y gran-negativas y es extra 

ordinariamente resistente en cuanto a almacenamiento, calor y temen 

tos digestivos. 

En forma t6piea le utilizó para el tratamiento de enfermedades cut& 

veas infecciosas, coso dermatosim pltgenos y conjuntivitis, ulceracio-

nes, quemaduras infectadas secundariamente. Ea muy util para quimiote 

rapta intestinal. El empleo de neomicina por vía general es muy peli 

groso por su toxicidad renal y nerviosa. 

Su adainistracift bucal prolongada puede ser causa de sordera. 
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Kanamicina: 

Es activa frente a le mayor parte de estafilococos y frente al bacilo -

tuberculoso. Es ineficaz frente a estreptococos, neumococos y clostri - 

dios. La Kanamicina es muy útil en infecciones provocadas por Gérmenes 

gran-negativos como proteus que pueden ser resistentes a todos los 

demás antibióticos. 

Se administra por vis intramuscular en dosis de 0,5 g c/6 hrs. Es muy - 

peligrosa y no debe emplearse durante más de una semana. 

Gentamicina: 

Posee el espectro de acción más amplio de todo el grupo de los amaino - 

glucocidos y por lo tanto puede ser utilizada contra cepas resistentes 

a la neomicina o a la kanamicina, este antibiótico también tiene accio-

nee tóxicas sobre el aparato coclear y sobre riñones. 

Se utiliza con buenos resultados en infecciones debidas a pseudomonas 

aerucinosa, eacherichia coli y cepas de proteus, klebsielas y estafilo-

cocos, especialmente cuando se hallan localizadas en las vías urinarias 

o después de quemaduras. 
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POLIPEPTIDOS 

Bacitracina: 

El espectro antibacteriano de la bacitracina es muy parecido al de la -

penicilina. Resulta particularmente eficaz contra Ormenes gram-positi-

vos, los del grupo niseeria y espiroquetas. 

La principal utilidad de la bacitracina es para tratar infecciones de 

piel y mucosas donde puede aplicarse telpicamente. Usada por vía intra 

muscular produce regularmente lesión tubular renal en los enfermos o an 

imales de experimentación utilizando dosis suficientemente elevadas. 

La actividad de la bacitracina se expresa nor unidades. Una unidad co - 

rresponde a 26 ag del preparado estándard. 

Para uso tópico se dispone de pomadas que contienen 500 unidades. 

La bacitracina es =uy Stil para la aplicación tópica y en comparación -

con la penicilina tiene la gran ventaja de causar raramente reacciones 

de sensibilidad. La droga no es absorbida por el tubo digestivo. 
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POLIMIXINAS 

Del bacillus polymyxa, un bacilo forzador de eenoras, han sido obteni - 

dos algunas polimixinas bactericidas, de las cuales la Dolimixina B es 

la menos tóxica, se trata de un polipiptido de carácter básico, con un 

peso molecular de aproximadamente 1000. Aumenta la permeabilidad de las 

membranas de las bacterias de forma que estas pierden las sustancias de 

bajo peso molecular. 

La polimixina s6 lo es eficaz frente a gérmenes gran-negativos, ante to-

do frente a oseudomonas aeruginosa, aerobacter, aerogenes, escherichia 

coli, el grupo de la shigella y el haesofilus influenzae. Parece no 

existir un desarrollo de gérmenes resistentes. 

Polimixina E: 

Esta sustancia es un polipéptido de estructura cíclica con propiedades 

bactericidas, obtenido del bacillus colistinus, tomador de esporas. 

Las acciones antibacterianas y los efectos colaterales de esta surtan 

cia coinciden con las de la polimixina B. 
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GRUPO 	II 

Cloramfenicol: 

El cloramfenicol es un antibiótico de amplio espectro que posee sopes - 

tro y potencia muy similares a los de la tetraciclina. Sin embargo, no 

es eficaz contra entamoeba histolytica, pero lo es más que las tetraci- 

clinas en el tratamiento de la fiebre tifoidea. 

El roducto es bien absorbido por el tubo digestivo. Es metabolizado en-

gran parte en la economía, de manera que solo el 10 % de las dosis ad -

ministrada aparece e■ la orina sin modif::_cación. 

El modo de acción del cloramfenicol no se conoce bien, el producto es 

básicamente bacteriostático. 

Hay muchos datos indicadores de que interfiere en la síntesis de prote-

ína por las bacterias y también en los sistemas sintetizadores de prote 

ina en ek hombre, por lo menos según demuestran los cultivos de tejido 

de medula 6sea humana. 

Toxicidad: 

La toxicidad aguda del cloramfenicol en los animales es aproximadamen 

te la misma que la de las tetraciclinas. 

Ea clínica pueden observarse muchos efectos secundarios menores, tras 

tornos gastrointestinales, glositis, exantemae cutáneos y sunerinfección 

Son similares a los efectos producidos nor las terociclinas . 
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Por otra parte, se admite en general que el cloramfenicol tiene mucha 

•ayor tendencia que los demás antibióticos a producir discracias san 

guineas como anemia aplástica. 

Aunque la frecuencia de este efecto tóxico grave es pequefta, basta para 

que los médicos tengan miedo a emplear cloramfenicol. Este es particu - 

larmente peligroso en lactantes, en quienes pueden originar un complejo 

sintomático llamado muchas veces "sindrome gris". 

El sindrome gris ocurre en prematuros y recién nacidos cuando se les 

administra clorasfenicol en los primeros días de la vida, los síntomas 

incluyen cianosis, colapso vascular y concentraciones elevadas de clo - 

raafenicol en sangre. 
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TETRACICLINAS 

De ciertas especies de eatreptomicee se obtienen varios antibióticos 

químicamente semejantes entre si y cuyas acciones en principio coinci 

den: 

Tetreciclina, clortetraciclina, oxitetraciclina, doxciclina y dimetil - 

clortetraciclina. Estas sustancias son activas por vía oral, son poco -

tóxicas, su acción bacteriostática se extiende a todos los agentes pató 

genes que sor inhibidos mor la penicilina y a los sig. gérmenes: esche-

richia coli, haemofilus influenza., paeteurella tularensis y con menor 

intensidad; klebsiella neumoniac. Además, las tetraciclinas son tarabita' 

efectivas en laa infecciones por ehigella y en la brucelosis, rickett 

siosie, cólera, linfogranuioca venereo, tracoma, psitacosis e incluso 

en las infecciones amor amebas. 

En la gonorrea y en la sífilis, su acción es suficiente, pero inferior 

a la de le penicilina. 

A causa de su amplio campo de aplicaciones, las tetraciclinas son cla-

sificadas entre los antibióticos de amplio espectro. En el curso del - 

tiempo ha ausentado el número de germenee resistentes a las tetracicli-

nas; ami por ejemplo una gran parte de las cepas estafilococcicas son -

resistente, frente a todas las tetraciclinas. 

Comportamiento ea el organismo: 

Ion absorvidas rapidamente en el canal gastrointestinal de estas sus -

tesela' son las siguientes: clortetraciclina 6 hrs, tetraciclina 8 a - 

5 bre', oxitetraciclina 10 hrs, dimetilclortetraciclina 12 hrs y doxici- 
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clima 15 breo. Estos compuestos atraviezan la barrera placentaria. 

Estos fármacos son eliminados por la bilis, las heces y la orina en con- 

centraciones bacteriostáticamente activas. 

Acciones Colaterales: 

Irritan las mucosas del tubo digestivo, aparición de diferentes trastor-

nos gastrointestinales. Dado que también modifican la flora normal en la 

boca y en la vagina en estos lugares pueden desarrollarse, como en el - 

intestino, bacterias patógenas, hongos y levaduras, las cuales normalmen 

te son inhibidas por las bacterias autóctonas. A causa de ello pueden de 

sarrollarse infecciones raras que, en caso de deficiente estaco general 

pueden conducir a la muerte por eepsis, provocan sensibilización a la 

luz. Las tetraciclinas se depositan en el esqueleto, ante todo en el 

esqueleto fetal o en desarrollo dando lugar a trastornos de crecimiento, 

apareciendo en ellos, pigmentación de color amarillo-marrón lo cual pro-

bablemente es debido a la formación de quelatos con calcio. 

Por lo tanto, a partir del cuarto mes del embarazo y en la primera in 

rancia, estos antibióticos solo deben ser administra..ios en indicaciones 

de caracter vital. 

Indicaciones y Utilización : 

Las tetraciclinas se hallan indicadas en todas las infecciones provoca-

das por los agentes patógenos mencionados anteriormente, en tanto éstas 

no puedan ser tratadas con penicilina. Las sustancias de este grupo se -

administran generalmente por vis orl a dosis de 15 a 30 mg/kg diarios. 
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En ovaciones aparecen ligeras reacciones circulatorias tras la inyecci- 

611 endovenosa; también han sido descritos casos de shock anafiláctico 

grave, con desenlace mortal. 

ERITROMICINA Y ANTIBIOTICOS NUEVOS 

CONTRA GERMENES GRAMPOSITIVOS: 

Desde que disponemos de penicilina y de antibióticos de amplio espectro 

se han producido varias adiciones importantes en la lucha contra gérme-

nes gran-positivos, como la introducción de la ,,ritromicina, el descu 

brisiento de nuevos antibióticos eficaces contra micrococos resistentes 

(estafilococos), y el desarrollo de las nuevas penicilinas. 

La Eritromicina: 

Fué aislada de una cepa de streptomyces. Ee una base orgánica, es eficaz 

contra microorganismos gram-nositivos, aunque también son afectados los 

gonococos, los Ormenes haemophilus y los grandes virus del grupo del 

linfogranuloma venéreo su espectro antibacteriano queda entre el de la 

penicilina y de las tetraciclinas, pero no son inhibidos loa bacilos gra 

m-negativos como escherichia coll y los gérmenes salmonella. 

Su modo de acción parece ser principalmente bacteriostático, ya que solo 

es bactericida en concentraciones muy elevadas. Las eritromicinas se ha-

llan entre los antibióticos más seguros de empleo general para infeccio-

nes respiratorias, sobre todo en pacieates alergicos a la penicilina. 
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Las eritrosicinas no deben utilizarse para infecciones graves por •sta - 

filococos, o en el tratamiento de enfermedades gonocócicas, porque dis - 

ponemos de medicamentos mejores. 

£1 jugo gástrico tiende a destruir la eritromicina, pe o los prepara- 

con revestimiento enterico p el estearato de eritromicina son bien 

absorvidos. Se administra en dosis de 0,5 mg c/6 hrs. Muchos gérmenes 

gras-positivos son inhibidos por concentraciones inferiores a esta. 

Novobiocina: 

Es util en infecciones causadas por gran-positivos, sobre todo cuando -

son resistentes a la penicilina puede administrarse Por vía bucal, entra 

muscular e intravenosa. 

El principal inconveniente de este antibiótico es el desarrollo relati-

vamente frecuente de exantemas cutáneos, fiebre medicamentosa, lesión 

hepática y discracias sanguíneas. En consecuencia no se recomienda su 

empleo. 

Lincomicina : (lincocin) 

Estructuralmente no se parece a los antibióticos estudiados aquí. 

Su espectro antibacteriano es similar al de la eritromicina. Es eficaz - 

contra gram-positivos, neisseriae, y bacteroides. Se administra por vía 

bucal y por vía intramuscular e intravenosa, la dosis usual en el adulto 

es de 0,5 g c/6 hrs a 8. Los efectos secundarios incluyen manifestaciones 

gastrointestinales, eritemas cutáneos y reacci:mec anafilactoides. 
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SULFAMIDAS 

Utilizadas como quimioterApicos son derivados de la sulfanilamida. 

A partir del primer producto de este grupo introducido en la terapéutica 

la sulfacrisoidina (prontosil), se libera en el organismo la sustancia 

activa sulfanilamida. 

Mientras que la comparación del espectro de actividad de estas sulfami - 

das no permite reconocer ninguna diferencia notable, se han obtenido en 

cuanto a colubi_idad, absorción y velocidad de eliminación, algunas dife-

rencias favorables para su aplicación clínica. 

Mediante nuevas transformaciones de la molécula de las sulfanidas han 

aparecido con pérdida de acción antibacteriana, sustancias con efectos 

en parte completamente nuevos, como, por ejemplo; los antidiabéticos 

orales, los inhibidores de la carboanhidrasa y los saluréticos y además, 

las sustancias capaces de bloquear la secreción de los t/bulos renales. 

Del gran número de sulfamidas sinteticas, seran mencior.adas aqui Onica-

mente algunas. 

Mecanismo de acción de las Sulfamidas: 

Todas las sulfamidas muestran también una acción bacteriostAtica in 

vitro. El Acido p-aainobenzoico es utilizado por algunas bacterias como 

sustancias cie crecimiento, siendo incorporado a la molécula de Acido 

Con motivo de su semejanza qu'Alca con el Acido p-aminobenzoico, las 

sulfamida* ocupan los puntos de reacción de éste, de forma que fracaza 
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la síntesis del ácido fálico, imprescindible, para la proliferación de 

las bacterias. Las bacterias resultan resistentes a las sulfamidas dni-

caments cuando no presentan ácido fólico o no realizan la síntesis del 

mismo. 

El ácido fólico no es sintetizado:5 por las células animales, por lo cual 

éste debe ser administrado en forma de vitamina; por lo tanto, tras admi-

nistración de sulfamidas no es de esperar que aparezca un trastorno básico 

del funcionamiento de estas cilulas. 

Asimilación y Distribución: 

La mayor -arte de las sulfamidas utilizadas por vía oral son absorvidas 

rápida y completamente en el tubo digestivo. Tras la administración de 

sulfadiacina, la concentración hemática máxima aparece aproximadamente a 

las 6 hrs, tras sulfisomidina aproximadamente a las 4 horas y tras sul-

fisoxasol, aproximadamente a las 2 horas. Algunas sulfamidas apenas son 

absorvidas, siendo utilizadas para el tratamiento de infeccilnes bacteria-

nas del intestino, a fin de obtener en 51 una acción bacteriostatica; a 

este grupo pertenecen la sulfaguanidina y el ftalilsulfatiazol cuyos gru-

pos asimos se liberan en el intestino. 

La concentración sanguínea depende de la dosificación y de la velocidad 

de eliminación. A pesar de que las sulfamidas se encuentran en todos los 

líquidos orgánicos, entre las diversas sustancias existen diferencias se-

cundarias o variaciones de la intensidad de unión do las sulfamidas con 

las albtminas plasmáticas. 

La concentración sanguínea bacteriostáticamente eficaz es ce unos 50 mg 

por litro; y la seguridad de acción se alcanza con 100 a 150 me/1. 
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Eliminan:5.6n : 

Las sulfamidas se eliminan completamente por vía renal. La velocidad de 

eliminación difiere mucho según las distintas sustancias de este grupo. 

Acciones colaterales: 

Son leves y no obligan a interrumpir el tratamiento, pero dado que pueden 

aparecer algunas acciones colaterales graves e incluso de importancia vi-

tal durante el tratamiento , es presiso controlar al paciente con gran 

atención. 

En ocaciones se observan molestias gástricas, natseas, vómitos, cefaleas 

• incluso alteraciones psiquicas. 

Una acción tóxica muy importante pero que generalmente se puede evitar - 

consiste en la aparición de concreciones en las vías urinarias. 

Esta grave complicación se puede evitar utilizando preparados que se di-

suelven relativamente bien en agua, tales como el sulfisoxasol y la sal-

fiaomidina. 

En el recién nacido se debe evitar la administración de sulfamidas a cau-

sa del peligro de anarición de una ictericia nuclear; además, también pue-

de determinar formación de metahenoglobina y presentación de anemias homo-

liticas. Aparte de estas acciones colaterales tóxicas, dependientes funda-

mentalmente de la dosis, también pueden aparecer numerosas manifestaciones 

de origen alérgico, tales como exantemas de diferente intensidad y aspec-

to en la piel y en las mucosas, acompañados o no de fiebre. 

A pesar de que las granulopenias no son excesivamente raras la agranulo-

mitosis, así como también las lesiones hepáticas graves, aparecen sólo en 



- 33 - 

casos extremadamente raros. 

A pesar de que no en todos los cacos se halle aclarada la naturaleza alér-

gica de las acciones colaterales mencionadas anteriormente, se observa con 

mucha frecuencia una sensibilización frente a las sulfamidas. 

Esta puede aparecer con especial frecuencia tras aplicación local, por 

ello este tipo de aplicación debe ser evitada siempre que sea posible. 

Por otra parte, un test cutáneo no ofrece garantía alguna de que no existe 

alergia frente a las sulfamidas. 

Las acciones colaterales de las sulfamidas de acción pro:ongada son más 

intensas que las de los compuestos clásicos, en tanto que al interrumpir 

el tratamiento a causa de la aparición de acciones colaterales, las sulfa-

midas habituales desaparecen rápidamente del organismo, las sulfamidas de 

acción prolongada tardan más en ser eliminadas, a consecuencia de lo cual 

aparece una enfermedad medicamentosa prolongada y , en ccaciones peligro-

sa. La combinación con los antibióticos orales d 1 tipo de las sulfamidas, 

puede resultar peligrosa. 

Indicaciones y Utilización: 

Las sulfamidas ná estan indicadas cuando la penicilina resulta eficaz. 

Unicamente quedan las infecciones por E. coli y las enteritis bacterianas. 

Excepcionalmente, 	administración de sulfamidas se halla indicada en la 

profilaxis cr5nica de las enfermedades creualt_Lcas, cuando la penicilina n 

no es tolerada. 

La bronquitis enfisematosa crónica, ruede ser tratada favorablemente me-

diante la administración persistente de sulfamidas; para esta finalidad se 



- 34 - 

pueden emplear sulfamidas de acción prolongada, como, por ejemplo; 

sulfamstoxidiacina o la sulfametoxipiridacina. 

Las sulfamidas se administran frecuentemente sin una indicación critica. 

No se hallan indicadas en la gripe, sarampión, infecciones por estrepto-

cocos anaerobios y enterococos, brucelosis y reaaatismo articular agudo; 

Tampoco se deben aplicar localmente. 

La dosificación se rige según la velocidad de eliminación de los diversos 

pre?arados. 

En la:: sustancias con una duración de acción media, la dosis es de ♦ a 6 

gamos diarios por vía oral. 

La dosis de 1 g debe ser administrada cada 6 horas y en las enfermedades 

bravee, cada 4 horas. En las sulfamidas de acción prolongada, la dosis 

inicial es de 1 g por via oral una vez al din y las dosis de mantenimiento 

de 0,5 g una vez al dia. 

En las enfermedades graves, la dosificación se ha de duplicar, pero es 

nreciso tener presente las manifestaciones de acumulación. 

En todos los casos en que se efectóe una sulfamidoterapia es preciso con- 

ducir la dosificación ea forma consecuente; las dosis aisladas carecen 

de sentido. 
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ANTIBIOTICOS EFECTIVOS 

FRENTE A HONGOS 

Nistatina: 

La nistatina es un antibiótico obtenido del estreptomyces nousei, que en 

ocaciones se puede utilizar con buenos resultados. 

Para el tratamiento por candida albicans de la cavidad bucal y de la va-

gina. La nistatina, en dosis suficientemente elevadas, también es adecua-

da para el yratamiento y la profilaxis de infecciones intestinales, su do-

sificación es de 500 000 U. c/3 hrs, por vía oral. 

Se utiliza localmente en concentración de 100 000 U.I /ml. 

Anfotericina B: 

La anfotericina B es un antibiótico obtenido de ciertas cepas de strepto-

myces nodosus. Posee una acción predominantemente fungistática sobre dife-

rentes enfermedades sistémicas entre las cuales son la histonlasmosis, la 

blastomicosis y algunas infecciones por neoformass y en ocaciones también 

por candida. La anfotericina B debe ser administrada por vía endovenosa 

en forma de infusión prolongada pues 'or vía oral no es eficaz. 

Las acciones colaterales consisten en reacciones alérgicas, dálores abdo-

minales, diarreas, anorexia, pueden aparecer lesiones de la función renal 

•n cuyo caso aumenta el nivel sanguíneo de urea y de nitrógeno residual. 
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Griseofulviaa: 

Representa un desarrollo nuevo interesante para el tratamiento de algunas 

dermatosis. El antibiótico es producido por un hongo penicillum. 

Administrado por la boca durante largo tiempo, parece incorporarse a la 

piel, pelo y uñas y ejercer actividad fungistAtica contra diversas espe-

cies de microsoorum, trichophyton y epidermophyton. Es necesaria una ad-

ministración prolongada, la que la tiña de la piel puede necesitar varias 

semanas para manifestar mejoriá. En infecciones micbticas de las uñas el 

tratamiento quizá deba continuaras varios meses, sus efectos secundarios 

más frecuentes son molestias gástricas, diarrea y cefalea. 

Este antibiótico se haya en el mercado en tabletas de 250 mg. 	dosis 

para el adulto es de una tableta cuatro veces al dia. 
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FARMACOLOGIA CLINICA DE AGENTES 

ANTIBACTERIANCS 

Selecci8n de un quimioterapico: 

La experiencia clínica con quimioterapicos en una amplia variedad de in-

fecciones permite algunas generalidades acerca de cuál sea la mejor ele-

cción. Vamos a resumirlas fundándonos en un informe extenso. Puede haber 

excepciones a las recomendaciones que danos para casos determinados en los 

cuales las ruebas de sensibilidad pueden revelar resistencia del agente 

causal a un medicamento, aunque de ordinario sea el de elección. 

Causas de fracaso de la terapeutica antibacteriana: 

Disponiendo de armas anti-infecciosas eficases es inexcusable no curar 

una infección que debiera ceder si el tratamiento fuera adecuado. Pero al-

gunae causas de fracaso del tratamiento antiinfeccioso resultan inevita-

bles. Otras, por lo contrario, pueden ser yatr6genias. 
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Algunas causas del fracaso son las siguientes: 

a) Diagnostico clínico o bacteriológico equivocado 

S) Selección inadecuada de drogas 

e) Método de administración inadecuado o dosis indebida 

d) Profilaxia infitil 

•) Alteración de la flora bacteriana y auperinfección 

f) Lesión inaccesible 

g) Resistencia medicamentosa 

h) Deficiencia de las defensas del hfiesp•d 

i) Toxicidad de la droga • hipersensibilidad 

Efectos gastrointestinales de Antibióticos: 

Los efectos de los antibióticos sobre el tubo digestivo son de 2 tipos 

pueden alterar la flora bacteriana o pueden tener efectos tóxicos directos 

sin relación con ella. 

La alteración de la flora bacteriana se busca deliberadamente cuando se 

emplean lee antibióticos no absorbibles, como neomicina, knnamicina y 

algunos silfamidicos, se han utilizado con este objetivo. A pesar de al-

gunos defensores entusiastas de tal medida profilactica, muchos investiga-

dores concideran que no tiene ventaja sobre la limpieza preoperatoria del 

intestino. Se ha producido enterocolitis estafilocécica en pacientes que 

tomaban exitstraciclina, neomicina antibióticos ■fltiiles, o antisepsia 

intestinal preoperetoria. 

La candidiallis es frecuente en pacientes que reciben tratamiento prolon- 
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gado con antibióticos de amplio espectro. El :Amero de levaduras en las 

heces fecales puede disminuirse por el empleo simultáneo de nistatina, 

pero no es seguro que los síntomas gastrointestinales estén causados por 

levaduras. El proceso mejora si se interrumpe el antibiótico. 

La profilaxia del coma hepático es indicación para el empleo de neomicina 

kanamicina. El modo de acción de estos antibióticos para evitar el coma 

hepático se explica por su efecto inhibidor de la producción de amoniaco 

en el intestino. 

Puede producirse síndrome de Mala- absorción por administración bucal 

continuada de heomicina. 

Se han comprobado cambios en la mucosa yeyunal, e interferencia con la 

absorción de grasa glucosa, D-xilosa, hierro y vitamina B12. 

Algunos antibióticos pueden producir enfermedad hepática. Las dosis ele-

vadas de tetraciclina por vía intravenosa son netamente hepatotoxicas. 

El estolato de eritromicisa y la triacetiloleandomioina pueden producir 

una hepatitis de tipo obstructivo. La novobiocina puede aumentar la bili-

rrubina sérica en los recién nacidos inhibiendo la enzima transferasa. 

Factores del hueeped en la terapeutica antibiótica: 

La eficacia y la seguridad de la terapéutica antibiótica dependen de va-

rios factores del huésped, que vamos a resumir brevemente. 

Los mecanismos de defensa del huésped guardan gran relación con el éxito 

o el fracaso del tratamiento. Las enfermedades debilitantes a la adminis-

tración de grandes dosis de corticoesteroides o medicamentos inmunopre-

sotas puedes interferir con la terapéutica antibiótica. 
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La edad del paciente influye en la eficacia y en la seeJridad de la tera-

péutica antibiótica. Los lactantes en el primer mes de la vida eliminan la 

penicilina mis lentamente, probablemente por estar todavía poco desarrolla-

do el sistema eecretor Libular. 

Los lactantes mayores y los ni:'.oe necesitan dosis de penicilina mayores q.:e 

los adultos. La tetraciclina puede depositarse en el esmalte, y la dentina 

y quita también en los huesos de los niños. 

El cloramfenicol puede producir síndrome gris administrado a lactantes duran-

te el primer mes de vida. 

La falta de desarrollo de la conjugación glucoronida por el hígado hace más 

neligroso al cloraafe:.icol. 

El embarazo es contraindicación para el empleo de varios medican,ntos. 

Las tetraciclinas pueden probocar defectos dentales en el fetc. 

Las enfermedades del hígado pueden agravarse por el cloramfenicol, las te-

traciclinas, la novobiocina y la eritronicina . 

Una función renal defectuosa causaría la acumulación de eulfamidas, tetra-

ciclinas y ctros antibióticos q_e son eliminados principalmente nor el ---

rifión. Las obstrucciones urinarias en cualquier parte de las vias urinarias 

constituye un factor del huesoed importante para hacer muy dificil la su--

presión de la infección. 

Defectos farsacogenéticos como la deficiencia de deshidrogenasa de 6-fos-

fato de glucosa pueden rredisponer a la anemia bemolítica causada por va-

rios antimicrobianoe coso sulfanetoxipiridacina, sulfadimetoxina, nitro-

furantoina y cloraafenicol. 
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ANESTESICOS LOCALES 

Coneptos generales: 

Los anestésicos locales mon drogas utilizadas para producir una perdida - 

pasajera reversible de la sensibilidad en una zona circunscrita del cuer-

no, logran su acción interfiriendo con la conducción nerviosa. 

En 1884 Koller, que habla estudiado la cocaina con Signund Freud, intro-

dujo la droga en medicina cono anestésico tónico en oftalmología. 

Esto significó el comienzo de la primera era en el cam7o de la anestesia 

local farmacológica. 

La segunda era emoezo en 1.;04 con la introducción de procaina por Einhorn. 

Este fué el primer anestésico local seguro y poco oeligroso para inyección 

La procaina a seguido siendo el anestésico mas amnliaml,nte utilizado hasta' 

que aoarecitla lidocaina (xilocaina) que se considera el producto de 

elección actualmente para la infiltración. 

Otros anestt•sicos locales de importancia coa tetra-utina, mepivacalna, 

prilocalna y bupivaealea. 

Todos estos productos son ésteres o amadas, difierwi por su toxici-

dad metabolismo, comienzo y duración de acción. 

La lidocaina adenlis -!e ser un anestésico local in)ortante, se Utiliza 

como agente antiarritmico. 

Estudios electrofisiologicos indican que loe anestésicos locales inter-

fieren con el ritmo de producción de la fase de despolarización del 

n-•tencial de acción. En concecuencia, la célula no se desnolarize lo 

suficiente desnués de la exitación desencadenarte. Por lo tanto, el 
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potencial de acción propagado queda bloqueado por estas drogas. 

Clasificación 	los anestésicos locales: 

Los anestésicos locales pueden clasificarse sec/n su composición quimi-

ca o su emmleo en clínica. 

Composición química: 

Los anestésicos locales son ésteres o acidas. 

Consisten en una 'porción aromatica, una cadena intermedia y una por - 

ción aminica. La porción aromatica, confiere propiedades lipófilas a la 

molécula; la porción aminica es hidtófila. Los componentes éster o ami 

da de la molecula establecen las características de la desintegración 

metabólica. Los ésteres son casi completamente hidrolizados en el play 

ma ror la aeudocolinesterasa mientras que las amadas son destruidas 

principalmente en el hígado. 

Esteres de ácido benzoico: 

Cocaína 

Tetracaina (pontocaina) 

PlnerOC*11241 (meticaina) 

Hexilcaina (ciclaina) 

kainobenzoato de etilo (benzocaina) 

Butacaina (butina) 
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Amidas: 

Lidocaina (xilocalna) 

Dibucaina (nepercaína) 

Mepivacaína (carbocatna) 

Prilocaína (citanest) 

Esteres de ac -Ao P-aminobenzoico: 

Procaína (novocaína) 

Butetamina (monocaina) 

Cloronrocaina (nesacalna) 

Esteres del acido meta-aainobenzoico: 

Cicloaeticafia (surfacaina) 

Metabutoxicaina (primacaina) 

Alcoholes: 

Alcohol etílico 

Alcohol bencilico 

Segtin su empLeo clínico: 

Loe anestésicos locales tienen diversas aplicaciones clínicas y las 

indicaciones varían sean sus propiedades farmacológicas, algunas de 
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estas aplicaciones son las siguientes: 

1) Anestesia 

2) Anestesia 

3) Anestesia 

4) Anestesia 

5) Anestesia 

olor infiltración y bloqueo 

de superficie 

raquídea 

epidural y caudal 

intravenosa 

Anestesia mor infiltración y bloqueo: 

Procaina, cloroprocaine, nexilcaina, lidocaina, mepivacaina, pipero-

calna, prilocaina, prosoxicaina, y tetracaina. En Odontologia también: 

butetamina, metabutetamina, iscbucaina, meprilcaína y pirrocaina. 

El anestésico local se inyecta en el tejido, con lo cual se distribuye 

por el mismo y alcanza los organos terminales sensitivos Y las ramifi-

naciones finas de los nervios aferentes. 

Anestesia de sunerficie: 

BenzocaIna, benoxinato, butacaina, aminobenzoato,de butilo, cocaina, 

ciclometicaina, dibucaina, diperodón, diclonina, hedilcaina, lidocai-

na fenacalna, piperocaina, pramoaina, proparacaina y tetracalna. Tasa-

bihn alcohol bencilico, fenol y cloruro de etilo. 

El farruco se deposita sobre la superficie y se jifInde hacia los re-

septores sensitivos y hacia las ramificaciones finas de los nervios 

sensitivos. 



- 45 - 

Anestesia Raquídea; (subaracnoidea) 

Tetracaina, procaína, dibucaina, lidocaina, nepivacaina, piperocaína. 

Anestesia Epidural: 

Lidocaina, prilocaina, mepivacaína, también procalna, cloroprocaina, 

piperocalma y tetracaina. 

Anestesia Intravenosa: 

Lidocaina y procaina. 

Anestésicos de conducción: 

El anestésico se aplica en el tronco nervioso y bloquea la conducción 

en el curso del nervio aferente. 

La anestesia raquídea y sus modificaciones son un tino especial de 

anestesia de conducción. 

Dado que la anestesia raquídea efectuada nor manos inezoertas ofrece 

mayores riesgos que la anestesia general, este procedimiento solo de-

biera ser utilizado con indicaciones bién delimitadas. Para la anestee 

sia lumbar se emplean en general preparajcs es eciales de anestési-

cos locales, a fin de evitar la difuci6n de estas sustancias en el 

espacio cefalorraquideo a partir del punto de inyección, pues pueden 

aparecer incidentes graves cuando el anestésico local alcanza los 
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centros bulbares. 

Modo de acción de los anestésicos: 

Estudios electrofisiológicos indican que los anestésicos locales no 

modifican el notencial de membrana de reposo o el 'lebrel de potencial 

de los nervios. Actóan sobre el ritmo de aumento de la fase de despole-

rización del potencial de acción. Como la desoo'Larización no alcanza el 

punto en el cual se desencadena la acción, no se nroduce un wtencial 

de acción que se propague. 

Los efectos de los anestésicos locales sobre flujos es de iones tienen 

gran importancia, estudios recientes ponen de relieve las relaciones 

entre estas drogas y el ion calcio, con efectos secundarios sobre los 

flujos de sodio, aunque aqui no intentamos una exposición detallada, 1 

los agentes anestésicos locales perecen establecer competencia con el 

calcio por un lugar en la membrana del nervio que controla el paso del 

sodio a traves de la misma . Se cree en la actualidad que el calcio 

esta unido a fosfoliPidos en la membrana celular, pudiera descubrir-

se una b'iene correlación entre la potencia anestésica local y su ca-

-'acidad para evitar la fijación de calcio nor fosfatidilserina en 

membranas artificiales. 

estudios exnerimentales indican que un aumento de concentración de cal 

cio zuede sunrimir el bloquee nervio producido eor anestésicos lo-

cales. 
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Absorción, destino y eliminación de anestésicos locales: 

La absorción de loa diversos anestésicos locales es función del lugar 

de inyección, el grado de vasodilatación causado por el propio agente, 

la dosis, y la Presencia de un vasoccnstrietor en la solución. La•--

adrenalina añadida a una solución de clorhidrato de procaina aumenta 

considerablemente la duración de su acción como agente de infiltra—

ción. 

El ritmo de absorción de la lidocaina es mayor que el de la prilocal-

na, probable: Mate por la colón vasodilatadora de la lidocaina. 

El comienzo y la duración de acción de diversos anestésicos locales, 

determinados con una técnica estandarizada de bloqueo cubital. 

Los anestésicos locales de tipo éstes son hidrolizados por la seudoco-

lineeterasa del plasma, los que tienen enlace asida son destruidos ---

principalmente a nivel del hígado. 

En el hombre, la procaina es desintegrada hasta ácido paraminobenzoico 

y el 805 del cual pasa a la orina, y dietilaminoestanol el 30% del --

cual es eliminado también por la orina. Solo el 2% es eliminado por -

la orina sin cambio, solo 10 a 20% de lidocaina aparece sin cambio, el 

reato es metabGlizado, probablemente en su mayor parte a nivel del hí-

gado. 

La procaina es hidrolizada en el liquido cefalorraquideo 150 veces més 

lentamente que en el plasma, porque en aquel hay muy poca esteras*. 

La hidrólisis depende de la alcalinidad del liquido cefalorraquideo y 

es aproximadamente la misma que con amortiguador del mismo ph. 
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La lidocaina se metaboliza en el hígado por supresión de uno o ambos -

grupos etílicos de la molécula. Los metabolitos resultantes, monoetil-

glicinexilidina y glicinexilidina todavía poseen actividad farmacologi-

ca y pueden contribuir a la toxicidad del sistema nervioso central. 

Metodos de adainistración de anestésicos locales: 

Los anestésicos locales pueden administrarme por aplicación tópica, por 

infiltración de los tejidos con el fin de bajar las fibras nerviosas -

delgadas, por inyección cerca de los nervios y sus ramas, o por inye—

cción en los espacios epidural o subaracnoideo. 

En ocaciones se utilizan inyecciones intravenosas Para dominar algunas 

situaciones dolorosas. 

Acciones generales de los anestésicos lccales: 

Los anestésicos locales estilan principalmente en una zona limitada, 

de todas maneras, son absorbidos y pueden ejercer acciones generales 

en particular sobre el sistema cardio vascular y el nerviod6 central,-

sobre todo cuando se emplean en dosis excesivas. 

Efectos cardiovasculares: 

Como la lidocaina se utiliza ampliamente c•Dmo antiarritmico, hemos apr-

endido mucho de sus acciones sobre el corazón,yesta información sue-

le poderse aplicar también a otros anestésicos locales. En concentra-

ciones no tóxicas, la lidocaina altera o suprime el ritmo de despola-

rización diastólica lenta en las fibras de purkinge y puede acortar 

el periodo refractario eficaz efectivo, así como la duración de po- 
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tencial de acción. En dosis tóxicas la lidocaina disminuye la despola-

rización máxima de :as fibras de purkinge y reduce la velocidad de 

conducción. 

Tales dosis pueeen tener tambibn efecto inotr6pico negativo directo. 

Los anestésicos locales tienden a relajar el musculo liso vascular, pe. 

ro la cocaina puede provocar vasoconstricción bloqueando la recapta-

ci6n de noradrenalina. 

Efectos sobre el sistema nervioso central: 

Aunque los anestbsicos locales de empleo corriente no producen ningún 

efecto sobre el sistema nervioso central, las dosis elevadas -.ceden 

ser exitantee, causando ccnvuiciones, incluso de presin respiratoria. 

Basándose en experiencias en animales se cree que los anestésicos loca-

les pueden bloquear sinapsis corticales inhibidoras. Esta seria la 

causa de la exitaci6n. Dosis mayores deprimen tanto a las neuronas 

inhibidoras originando depresión. 

Efectos diversos: 

Comparadas con sus acciones sobre el sistema cardiovascular y el sis-

tema nervioso central, los anestésicos locales tienen muy pocos efec-

tos adicionales importantes. Pueden deprimir la transmición neuromus-

cular. Estas acciones no son importantes a menos que se emplee al mismo 

tiempo algún otro agente potente. Por ejemplo: La lidocaina puede 

aumentar la acción de los agentes bloqueadores neuromusculares. 
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Vasoconstrictores y anestésicos locales: 

Los vasoconstrictores y en particular la adrenalina, suelen añadirse 

a las soluciones anestésicas locales utilizadas para la infiltración 

o bloqueo nervioso. El fin perseguido es evitar la absorción del pro-

ducto y prolongar su acción localmente disminiyendo las reacciones ge-

nerales las concentraciones de adrenalina utilizadas con este fin en 

la anestesia local varían de 2 a 10 mg o sea 1:503 000 a 1: 100 003. 

Aunque la adición de adrenalina a productos como la orocaina, es 

buena y otras drogas, como lidocaina, prilocalua y sepivacaina pueden 

emplearse sin adición de vasoconstrictoree. 

La adrenalina puede contribuir a los efectos generales de los anesti-

sicos locales y ser origen de sintomas demc_ansiedad, taquicardia e 

hipertensión. 

Toxicidad de los anest&sicoá locales: 

Hay muchas concepciones populares equivocadas acerca de la toxicidad 

de los anestisicos locales. De una parte, la procaina se concidera ex-

traordinariamente segura; por otra parte, la tetracaina se concidera 

muy peligrosa. 

Aunque la tetracaina en estudios con animales es 10 veces mAs tóxi-

ca que la procaina, cuando se compare a igualdad de peso, su potencie 

tambiGn es 10 veces mayor empleada clínicamente en concentraciones que 

son la décima parte de la utilizada de procaina, y en volumene. igua- 
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les, la tozicidad clínica es la misma. La proporción entre toxicidad 

y Potencia brinda 1,11 indicación más clara de la toxicidad relativa, por 

ejemplo: procaina 1:1 igual tetracaina 10:10. 

La mayor parte de las reacciones tóxicas depende de una dosificación 

excesiva. En raros casos ocurren reacciones en forma de manifestacio-

nes de tino alérgico, como papulas cutaneas o espasmo bronquial. 

En la práctica los síntomas más comunes que acompaZian a la administra-

ción de anestésicos locales no derenden en absoluto de la acción anes-

tésica de la droga. 

Factores emoc ionales secundarios al miedo, la ansieniad y el dolor pro-

ducen síntomas en la mayor parte de pacientes. Es frecuente utilizar 

vasopresores como la adrenalina, unida al anestfsico local para que la 

absorción sea lenta, en cantidades suficientes para -roducir síntomas 

generales. Otras manifestaciones tóxicas son irritación tisular y der-

matitis por contacto. 

En general los signos farmacológicos verdaderos de toxicidad con anes-

tésicos locales son estimulación del sist,,ma nervioso central, seguida 

de depresión y de presión cardiovascular periférica. 

:Salivación 'y temblor, convulsiones y coma, asociados con hinertensión 

y taquicardia, seguidos de hipotensión, todos estos síntomas en unos 

pocos minutos, representan el cuadro clínico completo. 

El tratamiento es sintomatico e incluye escencialmente establecer la 

ventilación y la circulación normales.-Lcs barbitúricos en dosis ma-

yores de los hipnoticos son eficaces para evitar la estimulación del 

sistema nervioso central causada por anestesia local. 
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Caracteristicas clínicas de los anestésicos locales ale utilizados: 

Cocaina: 

La cocaina es demasiado tóxica para ser inyectada; por lo tanto, so- 

lo se emplea t6picamente. 

Produce exelente anestesia local y vasoconstricción que origina retra- 

cción de las mucosas. 

La abscrci6n a nivel de las mucosas urinarias es rápida; no hay que 

utilizar la cocaina en este lugar. 

Algunos clínicos consideraban que la vasoconstricción con cocaína al 

13 	es mayor que con solución al 4 t.; y que la toxicidad será menor 

con el preparado más concentrado porque la cocaína será absorbida más 

lentamente. Sin embargo esto puede ser peligroso. El efecto vasocons-

trictor de la cocaina y la potenciación por este anestésico local de 

las acciones de las catecólaminas probablemente son consecuencia de la 

inhibición de captación de catecolaminas por las terminaciones nerviosas 

adrenergicas. 

Aminobenzoato de Etilo: 

Este anestésico local es tan poco soluble que no es absorbido a ni-

vel de las macosas. Las pomadas que contienen de 5 a 10 % de benzo-

calma proporcionan anestesia tópica intensa y segura. 

Procaina: 
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Este medicamento constituye el estándar con el cual se comparan to-

dos los anestésicos locales. Sin embargo, tiene el inconveniente de 

nroducir noca anestesia tópica. Su acción dura anroximadamente una 

hora, pero ,,uode prolongarse netamente a':adiendo adrenalina. El co-

mienzo de la anestenia es rápido, después el paciente suele notar so-

lamente la molestia producida aor la aguja utilizada al iny,.ctar. 

La nrocaina bloquea las fibras nervi—sas pequeñas y grandes en con-

centraciones de 0.5 a 2 

La clorogrocalna (nescaína) es un derivado de la nrocainn con acción 

mucho más breve a consecuencia de su hidrIlisis zás rápida. 

Por este motivo su toxicidad es mucho mentir por vía intramuscular. 

Lidoca1na! 

Esta droga puede sustituir a la procaina como estándard de compara-

ción para anestésicos locales. Es más intente y más versatil, ade-

cua-lo no so avente para infiltración y bloqueo nervioso sino también 

para anestesia de su-,erficie. Esto tiene por cgnsecaencia un efecto 

anestésico ráaido y enérbico. Se utiliza en concentracil-.nes ce 0.5 a 

2 	y es más activa que las soluciones equivalentes ck procaina. La 

lidocaina tiene otra característica que la distingue de la procaina 

y otros anestésicos locales. Con mucha frecuencia produce acción se-

dante, además de la anestesia local. La lidocaina difiere de otros me-

dicamentos de este grubo por ser un anida más que un éster. La lido-

caina es m,tabolizada a nivel del hígado oor N- dealquilación. Dos de 

los metabolitos tienen todavía actividad farmacológica y rueden con- 
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tribuir a las re¿„cciones tóxicas en pacientes con metabolismo alterado. 

Tetracaina: 

Las principales diferencias entre tetracaina, procaina y lidocatna 

son el mayor tlempo necesario para que comience la acci6n (10 minu-

toso Mas) la mayor duración del efecto (aprox. 50 '.' o más) y la po-

tencia mas intensa. La protocaina está en el comercio rara anestesia 

de inyección en solución de 0.15 	?ara anestesia tópica se utiliza 

en concentraciones de 1 a 2 ^"-, la procédala no debe pulverizarse en las 

vías aereas en concentraciones mayor del 2 Y la dosis total debe cal-

cularse cuidadosamente, y en estas circunstancias no debe ser mayor 

de 0.5 mg/kg de peso cornorall Es absorbida rápidamente y se ha ori-

ginado casos de muerte por uso tópico inadecuado. El principal incon-

veniente de la pontocaina es la lentitud de acción. 

Mepivacatna: 

Esta droga tiene esencialmente los mismos efectos clínicos que la 

xilocaina excepto aor 2 aarticularidades. No se difunde tan bibn en 

los tejidos y la duración de su acci5n es ligeramente mayor. 

Dibucalna: (Nupercaina) 

Es un anestésico local muy poderoso, de acción prolongada. 

Es de 10 a 20 veces más activo y más tóxico que la procaina. En con- 

secuencia, se utiliza en solución más diluida que la procaina 



- 55 - 

(0.05 a 0.1 ?I) para inyección. 

Es adecuada para el empleo tónico y anestésia raquídea. 

Otros anestésicos locales: 

Hay gran :Amero de otros anestésicos locales en el comercio, muy ade-

cuados para empleo clínico. Sin embargo, las necesidades de la mayor 

parte de médicos pueden cubrirse utilizando 2 o 3 anestésicos loca-

les diferentes, elegidos para los diversos fines. La familiaridad lo-

grada con el empleo frecuente de unos pocos de estos medicamentos se 

reflejará en un número menor de reacciones tóxicas. 
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TECNICAS DE INYECCION EN LA 

PRACTICA ODONTOLCGICA 

INTPODUCCION 

Muchos años de experiencia clínica han demostrado la valiosa y efi-

caz que es la anestesia local en la práctica de la mayor :.arte de las 

intervenciones dentales. 

Para aprovechar todas sus ventajas, es necesario conocer adeccaa-

mente los efectos farmacológicos de los agentes anestésicos, las tác-

nicas de inyección y las medidas que hay que tomar en cas: de que se 

presente cualquier efecto secundario indeseable. En la actualidad, pa-

ra el tratamiento de los pacientes se recomienda la :,referencia por 

las posiciones supina y semirrecumbente, cara reducir así la inciden-

cia de los efectos secundarias inmediatos a la inyección, que en tiem-

pos pasados ocurrían con frecuencia. La posición scmi7la z_ntrarresta 

el descenso de la presión arterial, por lc que utilizandola son menos 

frecuentes los trastornos (desvanecimientos, mares, etc), de erigen 

osicosomático.Sin embargo, en ciertJs pacientes, por ejemmlo los hi-

pertensos y las mujeres en los últimos meses d 1 embarazo, no es re-

comendable esa postura, sino una posición semi-recumbente. 

La inyección constituye una práctica muy usual para el que la apli-

ca, pero a menudo es una experiencia desagradable para el paciente. 

La aplicación cuidadosa de las inyecciones, permite realizar cabal-

mente un tratamiento indoloro y contribuye a aumentar la confianza que 

el paciente debe tener en su dentista. 
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Consideraciones Anatómicas: 

Dos de las tres ramas del trighmino que son el nervio maxilar eupe-

rio y maxilar inferior se dividen en numerosas ramificaciones de las 

cuales las más imnortantes son: 

Para el maxilar superior los nervios dentarios posteriores que dan 

inervación a .os 4 molares superiores, el nervio dentario medio ca-

ra los premolares y canino, y el nervio dentario anterior para los 

incisivos y caninos. 

El nervio esfenonalatino se divide en 7 ramas de las cuales las 3 el-

timas palatino anterior, medio y posterior van a dar a la inervación 

del paladar. 

El nervio maxilar inferior¡'tercera rasa del trigémino, se divide en 

2 troncos: el anterior va a dar origen a las ramas temporobucal, tem-

o:pral nrofundo medio y temporomaseterino. 

El tronco rlosterior da origen a 4 ramas de las cuales la más icncr-

tante es el nervio dentario inferior que da las ramas dentarias des-

tinadas a inervar los gruesos molares inferiores, los nremolares y el 

canino. I,as ranas terminales del dentario inferior son .21 nervio in-

CiCiVD y el nervis mentoniano. 
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TECUICAS DE LA INYECCICN 

No es -osible obtener una anestesia eficaz si no se emplea una téc-

nica adecuada ?ara la inyección, independientemente del agente anes-

tésico que se utiliice. 

Para lograr una analgesia comnleta, hay que depositar el anestési-

co en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa que va a enes-

tesiarce. 

Las variaciones que pudiera haber en la posici6n de la aguj- , se cos-

nensan en parte con las cualidades excelentes, en cuanto a profun-

didad y difusión, que son caracteristicas de las buenas soluciones anee 

tésicac (lidocalna, 

Como lo más cGmln es que se inyecte de 1 a 2 el. solamente, siempre 

conviene aserturarse de que la aguja sea colocada con la mayor exacti-

tud posible. Al inyectar en el pliegue bucal (anestesia Por infiltra-

ción) puede lograrse que 3a solución s,,a depositada correctamente en 

el ónice, si se procura que la posición de la aguja tenga la misma 

dirección que el eje lonjitudinal del diente en el que se va a in-

tervenir. 

En la anestesia nor infiltración, el volumen limitado de la solución 

que se utiliza, tiene que difundirese desde el sitio de la inyección 

através del neriostio y del hueso compacto, hasta llegar a las es-

tructuras nerviosas que inervan la pulpa, el neriodonto y el maxilar. 

Pant,_ en la anestesia por infiltración como en la anestesia por blo-

queo la solución debe ser aplicada correctamente zara obtener el efec-

to máximo y, ya que para satisfacer los requisitos mencionados ea 
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conveniente recordar las características més importantes de la ana-

tomía oral. 

noquE DEL GANGLIC DE GASSER 

El paciente es colocado en posición de decubito supino con la ca-

beza ligeramente elevada por una almoadilla. Se le indica que fije 

la mirada hacia el fr;:nte en in punto de la pared. El punto medio 

del arco cigomético y el tubérculo cigomático se marcan .en la piel 

como referencia. Se inyecta una pápula dérmica de anestésico anroxi-

madamente a 3 cm. nor f:.era de la comisura b.:cal a la altura del se-

gundo molar superior. 

La meta del anestésista seré introducir la aguja através de le papu-

la dpermica en dirección hacia la pu.zila hasta hacer contacto con la 

pared osea, inmediatamente por delante del agujero oval. luego, diri-

giréis aguja un poco hacia atrás hasta nroducir ,arestesia y/o hasta 

que la aguja penetre en el agujero oval. 

Indicaciones; 

Los principios para la ejecución de esta técnica pueden utilizarse 

con ventaja para el bloqueo de la tercera rama del nervio trigémino 

o del banglio de Gasser, en intervenciones sobre la mandibula infe-

rior o mitad de la cara del mismo lado El bloqueo del ganglio de 

Gasear tiene indicación especifica cuando se va a efectuar una inter-

vención quirurgica sobre la cara en caeos donde la anestesia general 

esté contraindicada o no aceda hacerse otro tipo de bloqueo. 
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Bunum DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR 

Nervio Infraorbitario: 

Técnica intraoral: Se palpa con el ,iedo medio la porción media del 

borde inferior de la orbita y luego se desciende cuidadosamente cer-

ca de un cm. por debajo de este -unto, donde por lo general se muede 

palmar el paquete vasculonervios:, que sale por el agujero infraor-

bitario. Manteniendo el dedo medio en el mismo lugar, se levanta c:,11 

el vulgar y el indice el labio superior y con la otra nano ee intro-

duce la aguja en el repliegue superior del vestibulc, oral, dirigien-

dola hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedo medio. Aunque 

no se pueda palpar la punta de la aguja, ea posible sentir con la 

punta del dedo c.zmo la solución es inyectada en los tejidos subyacen-

tes. Se inyectan 2 a 3 ml. de prilocaina al 2 1 o lidocaina al 2 1. 

Indicaciones: 

Intervenciones quirurgicas en el lugar de distribución del nervio in-

fraorbitario. 

Extracciones complicadas con resección de colgajo sbre uno o varios 

incicivos o caninos, así como extirpación de quistes radiculares o 

r:ranulomas dentarios. 
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Ramas alveolares superiores, nervio palatino anterior y nervio naso-

palatino: 

Las ramas alveolares superiores posteriores se bloquean introducien-

do la aguja por detrás de la cresta infracigomética e innediatamente 

distal al segundo molar. Después ee dirige la punta de la aguja ha-

cia el tubérculo maxilar y se introduce 2 a 3 cm. haciéndoladibujar 

una curva aplanada de concavidad superior. Durante la maniabra se in-

yectan anroximadamente 2 ml. de prilocaina al 2 % con o sin vaaoc-als-

trictor. Esta técnica se denomina también inyeccién de la tuberosidad. 

Las ramas alveolares superiores medias y anteriores se bloquean sepa-

radamente para cada diente en particular introduciendo la aguja en la 

mucosa gingival que rodea al diente y buscando la extremidad de la 

raiz, donde se inyectan 1 o 2 ml. de prilocaína o lidocaina al 2 	con 

osin vasoconstrictor, describiendo cuidadosamente ligeros mcviniena 

tea ca abanico con la punta de la aguja. ::e esta manera cs posible 

anestesiar hasta tres dientes desde el mimo punta de inserción. 

vl nervio palatino anterior: 

Se bloquea inyectando unas décimas de ml. de prilocaina o lidocaina 

al 2 	con o sin vasoconstrictor. 
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El nervio Masonalatino: 

Se bloquea inyectando unas divas de ml. denriloca ira o lidocaina 

al 2 	con o sin vasoconstrictor en o inmediatamente al lado del con- 

ducto incicivo situado en la linea media por detrás de los incicivos. 

Indicaciones: 

La técnica intraoral se utiliza comln.nente en OdontoloEta para la 

anestesia de los dientes delmilat.superior.'Para tratamiento con-

servativo, en donde Generalmente sólo se necesita anestesiar la pul-

pa dentaria, la infiltración de la ::JCCSél zingival que rodea al dien-

te es suficiente. 

Si se trata de intervenciones quir'Irgicas, es necesario completar 

con infiltración palatina para cada diente en oarticuiar. Cuando se 

va a practicar la extracción de todos los dientes de la mitad mandi-

bular, es necesario el bloqueo tanto de l nervio palatino anterior co-

mo del nasopalatino. 
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BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Bloqueo intraoral del nervio alveolar inferior: 

Con el deo indice izquierdo se localiza la linea oblicua, es decir, 

el borde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la punción 

inmediatamente por dentro de ese punto a 1 cm. por encina del pla-

no oclueal del tercer molar. La jeringa debe mantenerse paralela al 

cuerpo de la mandíbula inferior y sobre todo paralela al plano mas-

ticatorio de los diente• de la mandíbula inferior. 

Desde este punto, iá puta de La aguja se introduce lentamente 2 os. 

pegada a la cara interna de la rama dii maxilar/ al mismo tiempo se 

gira la jeringa hacia los premolares del lado opuesto, manteniendo-

la siempre en el mismo plano horizontal. 

La punta de la aguja se mantendré durante toda la maniobra en con-

tacto con la rama. 

Si el naciente mantiene la boca bieS abierta, se obtendra mayor se-

guridad en el bloqueo. Si es necesario bloquear también el nervio - 

lingual, se Inyecta una pequen• cantidad de solución anestésica cuan-

do la aguja rebase la linea milohioidea, aunque generalmente este 

nervio queda bloqueado indirectamente ya que cuando se introduce la 

aguja casi siempre e inyecta un poco de anestésico. Una vez que se 

haya alcanzado el punto deseado con la punta de la aguja, se inyec-

ta 1,5 a 2 ml. de lidocaina o priloceina al 2 con o sin vasocons-

trictor. 

Y:ate-bloqueo se puede también efectuar insertando, desde un principio 
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la aguja con la jeringa en la posición ftnal descrita anteriormente 

y haciendola avanzar directamente hacia la rama. Para utilizar es-

ta técn_ca ea necesario tener una gran experiencia. 

Cuando se trata de pacientes sin dientes, es muy imeortante conocer 

la nosici6n exacta de todas las referencias anat6micas y sobre todo 

mantener siempre la jeringa en el plano horizontal adecuado. 

Cuando se van a efectuar extracciones en la región molar es necesario 

completar la anestesia infiltrando el periostia y la mucosa del la-

do bucal, inyectando en la mejilla 0,5 a 1 ml. Je Trilocaína o 11 - 

docaína al 2 con o sin vaaoconstrictor, inmediatamente por encima 

del pliegue mucoso crrespondiente al tercer c.olar. Asi se anestesia 

el nervio bucal. 

Indicaciones: 

La técnica intraoral ea la mis adecuada para la cirujia bucal y 

el tratamiento de los dientes correspondientes a la mandíbula in-

ferior. 

Se hace notar que la anestesia obtenida en la región de los incici-

vos puede ser relativa, debido a la inerveción doble. 

Intervenciones quirurEicas en los alvéolos situados en el costado del 

borde lingual, en el surco comprendido desde el primer moLar hasta 

casi la:linea media, si el nervio lingual esta anestésiado, en el bor-

de lateral de la lengua.Cuando se ha completado la anestesia con blo-

queo del nervio bucal, inclusive intervenciones en la encía corres-

pondiente a los molares 2 y 3 y extracción de loe mismos. 
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Nervio mentoniano: 

El fcramen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del vestí-

bulo oral por dentro del labio inferior e inmediatamente por detrás del 

primer molar. Con el dedo Indice izquierdo se palpa el paquete vascu-

lonervioso a su salida del agujero mentoniano. El dedo se deja allí - 

ejerciendo una presión moderada mientras la aguja se introduce hacia 

dicho punto hasta que la punta esté en la cercanía inmediata del pa-

quete vasculonervioso, allí se inyectan 1 a 2 ml. de lidocaina o pri- 

locaina al 2 	con c sin vasoconstricción. 

Con esta técnica se evita producir lesiones vasculares. 

El introducir la aguja en el propio agujero mentoniano para obtener me-

jor anestesia no es recomendable, debido al riesgo que se corre de 

producir lesiones nerviosas con trastornos de sensibilidad del labio 

inferior como consecuencia. Si es imposible rientaree adecuadamente 

muchas veces es suficiente con inyectar el anestésico en el tejido ve-

cino a la fosa mentoniana. 

Indicaciones: 

Tratamiento de los incicivos, caninas o primer molar de :a mandíbula 

inferior. 

Intervenciones quirurgicas en el labio inferior, mucona gingival o 

porciól labial del proceso alveolar. 

Las extracciones en el grupo de dientes mencionados anteri•Jrmente de-

ben ser efectuadas después de haberse comrletado con la aneatesis del 

nervio lingual. 
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CUIDADOS 	PREDPERATORIOS 

Aunque los efectos colaterales debido a la toxicidad de los agentes 

bloqueadores son poco comunes, hay una serie de precauciones que el 

odontologo debe tomar, para evitar que su paciente ambulatorio presen-

te durante el tratamiento bucal trastornos relacionados con algdn oa-

de. imiento orgánico o funcional conmitante, asi come reacciones atri-

buib,.es a diversas drogas cuya acción farmacológica se encuentre el pa-

ciente en el momento de visitar a su dentista. 

El 3rofecinnista no debe omitir hacer una breve historia clínica que 

puede revelar algdh padecimiento cardiorres iratorio importante y 

antecedentes de estados alérgicos o anafiláctico. Asi mismo, debe co-

nocer el estado psíquico de su paciente nara calmar su inquietud tan-

to psicológicamente como por medio de una medicación preoe:atcría 

sedante. Un naciente excitable puede llegar a tener un sincope de etio-

logía neurogénica •n el momento de la inyección del anestésico y con-

fundirse ficilmente la signologia y eintomatologla con los efectos 

indeseables de las drogas anestésicas. 

El éxito del procedimiento analgésico depende de gran parte de la pre-

paración osicologica del paciente. Debe hablársele con suavidad y ex-

plicindole naco a paso lo que va a sentir suplicándole su colabora-

ción y ganándose su confianza. 

Debe tener especial cuidado en los pacientes muy excitables o neuro-

ticos, asi como en loe nifioa que no tienen todavia uso de razón. En 

estos casos deber* administrarse una medicación preanestIosica adecuada, 

o bién atenderlos bajo anestesia general en un medio hospitalario y coa 
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la colaboración de un anestesioltgo, de acuerdo con un buen criterio 

mtdico y la magnitud de la operación. 

Interrogar cobre padecim_:entos cardiovasculares (hioertenaión, tras-

tornos de ritmo, etc), desequilibrios neurovegetativos principalmente 

en pacientes con metabolismo basal elevado, (pubertad, segundo trimes-

tre del embarazo), alteraciones endócrinas, (diabetes, tirotoxicosis, 

etc), ami como interrogar sobre todo tipo de medicamentos que esté -

usando el naciente para val.:;rar el riesgo y noder conocer alguna pro - 

bable reacción en particular, (hipotensión postura? con los derivados 

de la Rauwolfia, tranquilizantes, etc). 

En los casos en que el -yaciente relate antecedentes de alergia a loe 

medicamentos, hacer pruebas de sensibilidad. 

Deberá contar con un equipo de reanimación para el tratamiento de cual-

quier tipo de reacciones que repercutan sobre las funciones vitales. 

El equipo se reduce a un dispositivo para administrar oxigeno • presión 

asi como jeringas hipodérmicas para su uso inmediato, soluciones de 

anal61)tices, vasonresores,etc. 

Tener especial cuidado de que tanto el mecanismo de posiciones del si-

llón como todo el equino se encuentre en perfecto estado y en un sitio 

accesible y fácil de manejar. 

Elegir una solución bloqueadora de acuerdo con cada caso en particular 

Evitar la inyección intramuscular, inyectar la solución Lentamente. 

Vigilancia estrecha del paciente mientras se establece el bloqueo ner-

vioso, procurando durante el tiempo de latencia distraer la atención 

del paciente en alguna forma agradable. 
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ACCIDENTES Y TRATAMIENTO 

Deberán reconocerse a tiempo y saber diferenciar los principales 

accidentes que son: 

1.- Accidentes relacionados con los anestésicos 

2.- Accidentes por patología pre-existente independiente ce las 

soluciones bloqueadoras. 

3.- Accidentes por sobre dosificación o =ala indicación de los 

vaeopresores. 

1.- Toxicidad de los anestésicos locales: 

Aunque la dosis que generalmente usa el cirujano dentista para los pro-

cedimientos de rutina •s muy pequena, la región gigivodental es muy 

vascularizada, puede haber una absorción M'olida de la droga y dar ma-

nifestaciones de toxicidad sobre el sistema nervioso central tales co-

mc! escalofrío, temblores, visión borrosa, etc. Otras veces mas raras 

afín, se oresentan reacciones por sensibilidad inmunológica que pueden 

ocaciongr trastornos reeoiratorics, tales como es-mismo bronquial, dis-

nea y estado asmático. ?atoe trastornos se acomnañan de alteraciones cu-

táneas o de las mucosas, tales como urticaria, eritema y edema angio-

neurótico, así como de estado anafilactoíde. 

2.- Accidentes por patología ore-existente independiente de las solu- 

ciones bloqueadorase 

Un naciente de edad avanzada puede presentar una crisis de aagor pectoria 
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un diabético caer en coma o un hipertenso presentar algIn accidente car- 

diovascular. El stncope no es poco confin en pacientes nerviosos y 

con trastornos neurovecetativos. 

3.- Accidentes por sobredosificación o rala indicación de loe vaso-
nrecoresi 

Son los accidentes menos frecuentes. Sin embargo, un paciente muy ner-

vioso, un anciano hipertenso o son tirotoxicosis pueden ser casos cu-

ya natologia ore-existente sea un factor que predisponga a algún 

accidente por la ac,:ión de los vasoconstrictores sobre todo de las - 

aminas -resoras. 

Medidas generales de tratamiento 

El tratamiento adecuado en todos los tipos de accidentes que hemos 

citado se reduce a mantener las funciones reaniratorias y cardiovas-

culares. 

1.- Posición de 2rendelenburg (la cabeza en un plano infe-

rior al resto del cuerpo). 

2.- Mantener las vías respiratorias libres. Debe colocarse 

la cabeza en un plano sagita'_ en ligera extensión y le-

vantando el maxilar inferior. Aspirar las secreciones o 

regurgitaciones. Colocar una chula fartngea cuando la 

lengua obstrucciona el juego respiratorio. La intubación 

endotraquial seria ideeel para los caeos de acrnea o cianosis intensa, 

pero la técnica requiere habilidad y estar familiarie..ado con ella. 

3.- Oxigenación; la depresión respiratoria, el espasmo la- 
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rtngeo y la obstrucción resniratoria de cualouier causa dan lugar a 

hiooxia que debe ser tratada de inmediato. La oxigenación puede reali-

zarse de acuerdo con la urgencia y con el grado de hizoxia con las 

siguientes medidas: 

Cuando hay respiración espontánea, colocar el dispositivo de mascari-

lla y bolsa para dar oxigeno o presión manteniendo la respiración ar-

tificial hasta que apareosw.la respiración espontánea. 

El cirujano c'entista debe tener en su gabinete un aparato de -_xi¿e-

nación de los cuales el más sencillo y económico consiste en : una 

fuente de oxigeno constituida por un tanquete portátil, un regulador 

de presión y un disnositivo para administrar oxigeno a -región que 

consta de una mascarilla de caucho unida a una bolsa de reinhalación. 

Cuando no se encuentre en un momento dado con este sistema de oxige-

nación que debería tener todo cirujano dentista, no hay que perder el 

t'.empo en un paro rcs.iratorio debiéndose administrar de inmediato res-

piración de boca a boca. Hay en el mercado unas cánulas especiales, 

cánulas de Brook, para que el contacto toca a boca no sea directo. 

Venoclisis 

Para tratar el colapso respiratorio deberán usarse &minas ?recome y 

analbpticos por vía endovenosa (5 a 10 mg. de metoxamina diluida y - 

fraccionada, 1 mg. de atropina también diluida el hay bradicardia acen-

tuada). 

Para esto el dentista debe contar con jeringas estériles coso ya he-

mos dicho y dominar la técnica de inyección endovenosa. Las inyecciones 

tntramusculares no son de utilidad en estos casos, por estar compro- 
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metida la circulación sistémica. 

Paro Cardiaco 

Cuando no se reconoce un accidente y no se instituye un tratamiento 

adecuado puede llegar hasta el paro del corazón. Es importantísimo que 

el dentista se de cuenta del momento en que se presenta el paro cardi-

aco, ?ues aunque este accidente es muy grave, sin embargo haciendo •l 

diagnóstico oportunamente y administrando el tratamiento adecuado pue- 

de salvarse la vida del enfermo. 

Interesa saber entonces: 

1.- Cómo se hace el diagnóstico y 

2.- Cómo debe hacerse el tratamiento 

El paro cardiaco se traduce clínicamente mor el paro de la dinamica 

circulatoria: no hay pulso, no hay tensión arterial, no se escuchan 

ruidos cardiacos, el color de los tegumentos se vuelve pélido cianótico 

y la pupila se dilata. 

Inmediatamente que se aprecien estos fenómenos debe acostarse al pacien-

te sobre un plano duro, darle respiración artificial y practicarle ma-

saje cardiaco. Es indispensable que al mismo tiempo que se hace el 

masaje se esté dando oxigeno al paciente para lo cual puede ser nece-

sario el concurso de la enfermera auxiliar. Una vez que se ha recu-

perado el paciente, continuar oxigenándolo y pedir el concurso de un 

médico especialista que normar& la conducta teranéutica posterior. 
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Otras Observaciones 

Existen algunos casos en que no se obtiene analgesia o la profundi-

dad de ésta no es satisfactoria. Es fácil atribuir este fenómeno a la-

solución que no siempre es responsable, sobre todo cuando es de una 

marca de prestigio internacional. Existen muchos otros factores que 

impiden el bloqueo de las raíces nerviosas, entre las cuales podemos 

citar: 

1.- Anomalías anatómicas, diferente inervación y estructu-

ras óseas compactas. 

2.- Alv&olo seco 

3.- Acidez dé loe tejidos por inflamación 

4.- Elevación del umbral del dolor en un paciente excitable 

5.- Dosis insuficientes de la droga 

6.- Defecto de técnica 

7.- :alta de respeto al tiempo de latencia propio de cada 

droga. 
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ANALGESICOS 

Las sustancias que se consideran a continuación poseen propiedades 

analgestcas antipiréticas y antirreumaticas en pmporción diferente. 

Según la finalidad de su empleo debe predominar una u otra cualidad lar 

proniedades restantes deben ser concideradas como efectos colatera-

les deseables (o indeseados). La inhibición de la sensibilidad dolo-

rosa se 111.,:lla localizada en el sistema nervioso central; hasta la ac-

tualidad no se ha aclarado si este sistema inhibidor tiene lugar a ni-

vel cortical o a nivel subcortical. La acción analgésica de este _tupo 

de medicamentos es más debil que la de tos opiáceos, pero se halla 

libre de acciones colaterales narcóticas, euforizantes y estupefacien-

tes. El efecto antipiretico es debido igualmente a una acción central: 

La desproporción entre producción y eli,:linación de calor (reducción del 

débito,de la temperatura corporal) que aparece en caso de fiebre, es e 

normalizado por acción sobre los centros Que regulan la temperatura cor-

Tyoral, aurientando la eliminación de calor mediante un incremento de la 

irrigación cutánea y de la secreci5n sudoral. 

La temperatura corporal normal y la hinertermia no son modificados 

mediante dosis terapéuticas. El mecanismo de la acción antifloglati- 

ca (inhibidora de la inflamación) estrechamente relacionada con la 	- 

acción antirrcuatica de este grupo de medicamentos, en el cual el pun-

to de acción juega un papel muy importante, no es nosible explicarlo 

en la actualidad en forma satisfactoria. Existen datos que indican, 

que las intensas reacciones defencivas del organismo, como fiebre, dolor 

e inflamación se inhiben mediante estos medicamentos a nivel celular. 
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esto ha podido ser demostrado con los salicilatos. 

Las sustancias utilizadas en terapéutica pertenecen a 3 grupos: 

l.-Derivados del pirazol 

2.-Derivados del ácido sanen-leo 

3.-Lerivados del p-aminofenol 

Derivados del nirazol: 	Amidopirina, aninofenasona 

Este farmaco tiene buenas propiedades analgésicas, antipiréticas y an-

tirreumáticas, la dosis inicial en el achato es de 0,3 a 3,5 por vía 

oral (o por vía rectal). Se absorve bien a partir del tracto gaetroin' 

testinal, el máximo de su acción aparece arroximadamente tras una hora 

La concentración nlasmática diminuye aproximadamente en un 20 eu libera 

La amido-;irina es destruida en el hígado, el primer paso consiste en 

la eliminación del radical metilo unido al nitrogeno; el producto resul-

tante (4-amino-l-feni1-2,3-dimetil-5-pirazolona) es, como la amidopi-

rina y la fenazona, terantuticamente activo. Esta sustancia es elimi-

nada en forma N-acetilada y cunstituye el catabolito mas importante 

(35 	que aparece tras la administración de amidopirina. 

La amidopirina es un medicamento empleado con extraordinaria frecuen-

cia. En relación a su elevado consumo, las acciones colaterales son 

muy escasas, apareciendo reacciones cutáneas alérgicas y ocacionalmente 

leuco-,enias y agranulositosis debidas a alergia de grupo. Probablemen-

te, la cifra de agranulositosis mortales es mucho más elevada de lo que 

generalmente se admite. 
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A dosis e:itremas la amidopirina es un veneno convulcivante. En el hom-

bre la dosis letal es de unos 10 g nor vía oral. 

Le amidonirina se disuelve difícilmente en agua a ph neutro; mediante 

introducción de un resto metansulfonato en el grupo amino en posici6n 

4 se obtienen productos de mejor solubilidad; la fenilbutazona'(buta-

zolidina) se puede emplear como disolvente de la amidonirina (irgapi-

rine), dado que la fenilbutazona por si misma tiene una acción ea-

pecIfica las acciones y efectos colaterales de esta combinación son 

determinados princi?almente por la fenilbutazona. 

Fenilbutazona: 

La fenilbutazona administraa por vía oral, se absorbe casi ccrznleta-

mente. Esta sustancia es destruida más lentamente que la amidopirina 

(porque su fuerte unión a las proteínas piaemáticas impide su catabo-

lismo), a consecuencia de lo cual puede acumularse, por este motivo y 

a cause de los efectos colaterales, no se cebe sobrepasar las dosis 

diarias de 0,6 y en caso de tratamiento breve, o de 3,4 g en caso de 

tr:,tamiento prolongado. La duración del tratamiento ha de ser tan bre-

ve como sea posible. Los pacientes tratados con fenilbutazona se han 

de controlar periodicamente (cuadro hemático, sangre oculta en las 

heces, peso corporal, examenes de orina). 

Las acciones colaterales de la fenilbutazone aparecen más frecuente que 

las de la amidonirina u otros analgésicos: se obervan anroximadamen-

t1_, en una tercera parte de los casos; en cerca de una décima parte de 

pacientes, el tratamiento con fenilbutazona sebe ser interrtrnpido a 

causa de intolerancia junto a alteraciones del curso hemático (letico..» 

penia, atIranulositosis), han sido descritos trastornos por parte del 
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tracto gastrointestinal (molestias epigástricas) lesiones de la mu-

cosa con aparición de hemorragias, reactivación de /lacras antiguas, 

trastornos de la función renal (retención de agua y sales con aumen-

to evidente del peso ddl paciente) y también en casos raros, insufi-

ciencia renal aguda. 

Incluso ha sido referida la aparición de leucemias acudas. La inye-

cción intramuscular de fenilbutazona con amidopirina da lugar a lesio-

nes nisticas locales ( eventualmente, neuralgia ciática). A causa d• 

estas acciones colaterales, el riesgo terapéutico presente en el 

tratamiento con fenilbutazona debe ser cuidadosamente considerado. 

Lao indicaciones con fenilbutazona debier 6n ser diferenciadas de las 

de la amidonirina. n tanto que la an.t.doirina se puede emalear con 

resultados semejantes como analgésicos, antioiréticos, antirreumático, 

la l'enilbutazona se halla indicada, en todo caso, ea el tratamento 

de la gota, la existencia de dolores (como odontalgias o molestias 

menstruales) no constituye incicacian aluna nara ls fenilbutazona„ 

A pesar de au.:osiciones contrarias, :.os ,ro,iIctos del catabol:Ismo 

de la fenilbutazona, tales como la oxifenbutazona (tanderil) y las sus-

tancias semejantes a ellos, como la sufenaaOna (arcobuzona) no se di-

ferencian de achio alguno de la fenilbutnzona en cuanto a su acción y 

efectos colaterales; a causa de su escaso marg,_n terapéutico, no son 

anroniados para ser prescritos como antirreumaticos o analgésicos en 

forma rutinaria. 
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Derivados del Indol 

Indonetacina: 

La indometacina (inacici) tienen una acción nredoninantemete antirreu-

mática, por lo que se utiliza en la poliartritie aguda y crónica, así 

como en otras tnfermedades reumáticas crónicas. Su efectividad es se-

mejante a la del ácido acetilsalicilico. En la crisis aguda de gota 

es tan activa como la fenilbutazona. La dosis diaria per vía oral es de 

75 a 290 mg. Las acciones colaterales de la indonetacina y de la fe-

nilbutazona son semejantes, consistiendo en trastornos gastrointesti-

nales, úlcera gástrica en ovaciones edwnas, lesiones hepáticas y asma 

bronquial también puede anarecer Sisminucitn de la atención y :ras-

tornos sensoriales, así cono posiblemente activación de infecciones 

latentes, esneciRlmente en los niños, se debe utilizar con precaución. 



- 78 - 

Grupo del Acido Zalicilico 

Acido salicilico: 

El ácido salicilico es absorbido por la piel intacta, tras administración 

oral próvova irritación de la mucosa gástrica, pudiendo aparecer hemo-

rragias nuntiformes. A consecuencia de su .eficiente tolerancia por 

vía oral, se utiliza de preferencia el ácido acetilsaUcilico. Las 

propiedades antirreumaticas del ácido acetilsaltcílico y del Acido 

salicilico son semejantes: las acciones anal,c5sicas y antinirt:ticas 

del ácido acetilsalicilico sub más Latensas. 

Acido Acetilsalicilico: 	(aspirina) 

Irrita tambi&n la mucosa gástrica, por lo cual no se debe administrarse 

en ayunas. La absorcián intestinal tiene '_alar rápidamente y canpi 

tanente. 

A fin de alcanzar el nivel sanguíneo necesario cara el tratamiento de 

l a  fiebre reumática (unos 3) mg ) se administra a los adu -Ltos a dosis 

de 6 a 1.:) g. repartidos en varias veces al dia. La ellaimillet6a...c. tie-

ne lar por vía renal en forma de ácido salicilico que en dependen-

cia con la reacción de la orina, se halla unido en mayor o menor pro-

-orcián a la glicocola y al ácido glucoronico; solo una peque.s parte 

del ácido acetilsalicilico se oxida hasta formar ácido centisico. 

Mientras que la indicación, princi7,a1 del ácido salicilico o del sali-

cilato sódico es el tratamiento de las enfermedades reumáticas del 
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ácido acetilsalicilico euede ser empleado, también con buenos resulta-

dos para el tratamiento de estados dolorosos y febriles (dosis diarias 

de 1,5 a 3 por vía oral). 

Dado que en la terapéutica de las enfermedades reumáticas, tanto el 

ácido acetilsalicilico como el ácido salicilico deben ser administrados 

a dosis elevadas durante largo tiempo, aparecen frecuentemente acciones 

colaterales de origen nervioso central zumbidos d• oidcs, vertigos, 

sordera, cefaleas, obnubilación; estos síntomas desaearecen tras reduc-

ción de la dosis. En ocaciones se pueden observar reacciones alérgi-

cas (urticaria, asma, etc), durante el tratamiento con salicilatos 

desciende el nivel de protrombina (la vitamina K actea en forma antagó-

nica). También se ha demostrado la aparición de hemorragias en el feto, 

la tolerancia local pDr parte del estómago es deficiente la for:mecida 

y calidad de la secreción gástrica se trastorna a causa de que los 

salicilatos inhiben la sintesis de aucopolisacaridos; la lesión de la 

mucosa rástrica puede ser tan intensa que incluso aparezcan hemorragias 

Casi siempre puede demostrarse la preecencia de hemorragias microsco-

nicas. 

Los trastornos más ianortaates en caso de intoxicaciones per ácido sa-

l/cinco o ácido acetilsalicilico son ocacionados por un trastorno 

del equilibrio ácido-básico de la sangre. A causa de una hipeaia in-

terna de origen central, la tensión de 002 y la concentración de bicar-

bonato disminuyen, la orina se torna alcalina y el ph de la sangre 

permanece inmodificado o se desplasa lizeramente hacia la parte al-

calina. Clínicamente tres un estaco de exitaci6e, aparecen pérdida ce 

conciencia, disnea y muerte por naráliais reseiratoria central. La 

terapéutica de la intoxicación debe consistir en hacer retroceder lo 
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más rápidamente posible los trastornos del equilibrio ácido-básico 7 

electrolltico. En cuanto se halla podido dom7lensar la alcalosis respi-

ratoria mediante adición de CO2 al aire resTAratorio, se debe adminis-

trar bicarbonato o lactato sódico, bajo observación de la respiración 

dado que con ellos aumenta considerablemente la velocidad de elimina-

ción de los Ballenatos. 

Además, la administración de solución de manitol modifica favorable-

mente el curso de la intoxicación; en los casos graves, la exangui-

notransfución y la diálisis peritoneal pueden salvar la vida del pa-

ciente. La tendencia de los trombocitos a formar agregados se puede 

evitar mediante el ácido acetilsalicilico en dosis relativamente redu-

cidas, esta acción puede aprovecharse rara la profilaxis de la trom-

bosis. 

Derivados del P-amlnofenol 

Fenacetina, Paracetamil: 

Estas sustancias son analgésicos y antipirlticos =uy eficaces; las 

acciones antirreumáticas son menos intensas. La dosificación en el 

adulto es de 0,25 a 0,5 g, de 2 a 3 veces al dia por vis. oral. La fe-

nacetina es absorvida rápidamente y de forma completa y es transfor-

mada en el organismo en paracetamol; sólo una pequeña parte de la fe-

nacetina ingerida es transforma-fa en p-fenetidina, la cual, por tratar• 

se de un derivado de la anilina puede dar lugar a la formación de me-

tahemoclobina. Este proceso, en el adulyo y con las dosis habituales ca-

rece de importancia, pero en los lactantes, el nivel de ■etabesojlo- 
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bina alcanza valores mucho mas elevados. Por este motivo, en lactantes 

y niños, la fenacetina debiera ser sustituida por saracetamol (panadol), 

pues esta sustancis apenas provoca formación de metahemoglosina. 

En el adulto y a dosis terapéuticas la fenacetina y el paracetamol se 

hallan desprovistos Drasticamente de acciones colaterales agudas. El 

paracetamol puede ser considerado como el sssjor de los analgésicos 

simples existentes en la actualidad. 

La administración crónica de dosis excesivas de fenacetina en forma 

de sustancia pura, no se presenta en la sráctica; por el contrario, se 

ha observado la ingestión crónica de compuestos de fenacetina, cuando 

esta se halla combinada con sustancias que actúan sobre A psiquismo 

tales como cafeína, codeina o hipnóticos. 

A consecuencia de la administración prolongada de estas mezclas pueden 

aparecer los siguientes sintomas tóxicos: envie, cianosis de aspecto 

gris-azulado sucio, cefaleas, trastornos psíquicos, nefritis inters-

ticial s necrosis de las papilas renales; en el hígado se encuentran 

depósitos de linofuscina. 

En caso que la administración rolongada de analgésicos resulte im-

prescindible, no se recomienda administrar la mima _sustancia, tanto 

pura como en combinación, durante mucho tiempo, debindsse creferir 

periódicamente medicaaentos Pertenecientes a diferentes srupos quí-

micos. En caso de trastornos renales se debe sroceder igualmente con 

Precaución; la fenacetina debe ser evitada en ca o de anemia pues re-

duce la duraci'm de la vida de los eritrocito.. 
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COCLUCIOMES 

1) El diagnostico de los padeciisientos biéa establecidos 

orientará una terapeutica correcta. 

2) El conocimiento de las caracteristicas de un fármaco 

deberá ser bien conocido por el Odontologo, es decir 

sus indicaciones precisas, en su farsacodinamia poso-

logia y contraindicaciones. 

3) Es indispensable que el Odonto~ogo incremente su arsenal 

farmacologico y valore perfectamente la utilidad de los 

diferentes productos. 

4) Será conveniente que se eztablesca un criterio personal 

y etico respecto al manejo del medicamento y no basarse 

exclusivamente en la literatura medica. 
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