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INTRODUCCION 

La farmacología de los antibióticos se refiere a las 

propiedades y efectos de estas drogas, o en sentido más gene 

ral a la aplicación clínica de ciertos compuestos químicos - 

en el afan de la erradicación de las enfermedades infeccio - 

sas. 

El grupo farmacológico de los quimioterápicos vió - 

sus inicios antes de 1935 en que las infecciones generaliza-

das no podían tratarse eficazmente con medicamentos. Exis - 

tian entonces antisépticos y desinfectantes que podian con - 

trarrestar las infecciones aplicándolos tópicamente, pero su 

empleo para fines generales 'no era posible por su escaso ín-

dice terapéutico. 

En ese mismo año de 1935 apareció en la Literatura - 

Alemana un trabajo que pretendía que el colorante rojo pron-

tosil podía proteger al ratón contra una infección estrepto-

c6sica generalizada y curaba a pacientes que sufrían tales - 

infecciones. Este hecho crucial significó el nacimiento de - 

la quimioterapia. 

Luego se desmotr6 que el prontosil es metabolizado - 

en la economía produciendo lo que más tarde conocemos como - 

sulfanilamida. 
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Estas observaciones iniciaron una nueva era en la me 

dicina. 

Ello revolucionó no solamente el tratamiento de mu - 

chas enfermedades infecciosas; sino que el estudio de estas 

drogas también hizo lograr grandes descubrimientos sobre me-

tabolismo bacteriano abriendo campos nuevos en farmacología. 

Posteriormente se descubrieron otros antibióticos - 

con un semejante efecto trascedental, tenemos el caso de la 

penicilina descubierta por Fleming en 1929. Este notable 	- 

acontecimiento recién adquiere toda su dimensión cuando 	- 

otros dos ingleses, Florey y Chain, y su grupo de Oxford, ya 

en plena guerra en 1940, dan a conocer los fantásticos resul 

tados de su aplicación clínica. 

En la actualidad se ha avanzado un enorme trecho en 

la investigación de estos fármacos, debiendo mucho de ello a 

sus ciencias hermanas como la Biología y la Fisiología. Sin 

embargo creemos que las investigaciones para encontrar los - 

fármacos ideales en la terapéutica antimicrobiana distan aún 

de nuestros tiempos. 

Aunque la farmacología antimicrobiana se ocupa de - 

los efectos medicamentosos en las especies animales aumenta 

cada día el interés médico de la farmacología clínica que se 

refiere a los efectos farmacológicos en el hombre. 

Los conocimientos farmacológicos esenciales para una 

buena práctica médica y odontológica incluyen no sólo los da 
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tos de farmacología clínica, sino también los principios y - 

conceptos generalmente derivados de experiencias animales - 

que son necesarios para una comprensión completa de los efec 

tos medicamentosos. Sin tales principios y conceptos es impo 

sible una terapéutica racional. 

En este trabajo de investigación no pretendemos plan 

toar las bases para que el clínico en el área de la Odontolo 

gía pueda manejar con destreza a estos fármacos, sino por el 

contrario queremos manifestar la importancia que se deriva - 

del buen uso de estos fármacos, ya que de esto depende el - 

éxito del Estomatólogo. 

Reconozcamos por principio de cuentas que la farmaco 

logia y en particular la antibioticoterapia ha sido ignorada 

en el campo de la Odontología, dejando al margen una serie - 

de áreas descubiertas que presentan una limitación en el - 

ejercicio profesional del egresado en Estomatología. 

Concretamente hemos observado que la preparación de 

nuestros compañeros en la escuela de Odontología de nuestro 

país con relación a la farmacopea antibiótica es muy pobre. 

Tristemente hemos observado en la práctica clínica - 

dental que se cometen errores en cuanto al manejo de los pa-

cientes que demandan una atención odontológica por un proble 

ma infeccioso que les aqueja. 

Así bien nosotros hemos observado que el manejo de - 

estos medicamentos no es ninguna tarea fácil pues implica el 
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dominio de ciertos conceptos básicos como principios bioqui-

micos, fisiológicos y biológicos y las propiedades mismas de 

los fármacos. 

Antes de que pensemos en un éxito terapéutico debe - 

mos pensar primero en que estamos obligados primordialmente 

a lograr el éxito diagnóstico, es decir, que si mientras no 

tengamos un panorama de las posibles causas infecciosas que 

aquejan a nuestro enfermo, estaremos muy distantes de poder 

ofrecer una beneficio para quien en nosotros confía. 

Admitimos por principio que nos es posible emitir - 

una serie de reglas que lleven a la elección de un antibióti 

co ideal frente a cada paciente infectado. Cabe en cambio - 

proceder las características que se buscarían en una droga - 

antimicrobiana perfecta. Así cuando se tenga el problema de 

elegir entre varios medicamentos se podrá escoger aquel que 

más se aproxime al antibiótico idóneo. 

A continuación mencionaremos algunas de las caracte-

rísticas que debería tener el antibiótico ideal. 

1. Ser bactericida, es decir, que tengan un efecto - 

destructor contra las células bacterianas y no - 

así para las células humanas. 

2. Deberá tener un aspecto lo mas estrecho posible 

mientras aCn incluya al supuesto microbio infec-

tante. 
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3. No deberá ser tóxico. Actuará de preferencia so - 
bre estructuras que el microbio tiene y que el en 

fermo no posee. 

4. Deberá poder administrarse por cualquier via. 

5. Deberá ser estable y por lo tanto conservarse por 

largos períodos sin precauciones especiales. 

6. Y por último deberá tener un costo mínimo. 

Es de singular importancia que el clínico esté fami-

liarizado con las propiedades directamente inherentes a los 

fármacos, así pues conocerá lo que es el espectro antimicro-

biano que lo podemos definir como la capacidad del antibióti 

co para interferir en las funciones de las bacterias y así - 

también facilitar. la  fagocitosis del mismo y su digestión in-

tracelular. La elección del antibiótico con el espectro más 

estrecho que sea posible, en cada caso particular, tiene por 

objeto modificar la flora de piel Nasofaringe, tubo digesti-

vo y periné lo menos posible evitando así los procesos de su 

perinfección por gérmenes oportunistas. 

La absoluta toxicidad es un ideal aún no avanzado, -, 

sin embargo si se puede pedir que haya un margen muy amplio 

entre la dósis mínima bactericida y la dósis mínima tóxica. 

La utilidad de contar con un antibiótico que se pue-

da administrar por cualquier vía, estriba en el recurso de - 

su administración parenteral y cuando hay diarrea o vómito, 

mientras que no se deba someter a inyecciones a pacientes - 



con infecciones leves o tratamientos muy prolongados. 

Dos conceptos más de mucha importancia son la Siner-

gia y el antagonismo de antibióticos. 

Se ha admitido durante años que la acción de los di-

versos quimioterápicos era simplemente adhitiva. Sin embargo 

algunos estudios han demostrado que otros antibióticos pue - 

den aumentar o disminuir el efecto bactericida de la penici-

lina. 

La potencia o actividad por miligramos de un agente 

quimioterápico suele exponerse según la concentración más ba 

ja en la cual un agente quimioterápico es capaz de inhibir - 

la multiplicación de uno de los microorganismos suceptibles.. 

La actividad bacteriostática se refiere a la capaci-

dad de un compuesto para inhibir la multiplicación de los mi 

croorganismos. La actividad bactericida significa un efecto 

realmente mortal que sólo puede demostrarse con técnicas más 

complejas que los métodos usuales. 

La resistencia a la quimioterapia puede ser de va - 
ríos tipos; es probable que los microorganismos destruyan el' 

antibiótico por desarrollo de enzimas. 

Un ejemplo de ello es la penicilinasa existente en - 

cepas resistentes de estafilococos. 

La resistencia a los antibióticos obligó a usar pe - 

ri6dicamente las drogas de elección para las diversas infec-

ciones. 
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El afan de este estudio es sensibilizar a las genera 

ciones siguientes de estomatólogos para que consideren la im 

portancia del uso de éstos fármacos en su práctica diaria. 

Es decir, que pretendemos que el odontólogo tenga bases téc-

nicas y clínicas para lograr un criterio lo suficientemente 

fuerte para poder usar un antibiótico en su indicación preci 

sa, así como también valorar el uso combinado de dos o más - 

fármacos juntos o bien retirar la terapia antibiótica cuando 

sea necesario. 

1 	 Por otro lado queremos que nuestros compañeros ten - 

gan el conocimiento básico mínimo y con esto incurrir menos 

en el error terapéutico. Así también tener la capacidad para 

poder valorar un tratamiento médico indicado por el médico - 

cirujano clínico y poder modificarlo durante nuestro trata - 

miento odontológico. 

Todo lo anterior no significa que el odont6logo quie 

ra divorciar esa relación que con el médico tiene sino por - 

el contrario, reforzar esa interconsulta y así poder enten - 

derse mejor en el manejo de sus pacientes. 
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FUNDAMENTACION DEL TEMA 

Este tema ha sido seleccionado •gin base al alto indi-

ce de infecciones bucodentales. 

Tomando en cuenta que a lo sumo el 50% de la pobla - 

ción en general padece este tipo de infecciones, hemos consi-

derado de gran relevancia la aplicación de una buena antibio-

ticoterapia. 

De este modo se logrará evitar la pérdida prematura 

de los órganos dentales y trastornos que ésto produce. 

Es menester y de gran importancia llevar a la prácti 

ca estos tratamientos: debido a la escasa atención odontológi 

ca que nuestra población recibe. 

Todo esto es debido al bajo nivel socioeconómico y - 

cultural que prevalece en la República Mexicana y a la desor-

ganización de los servicios de salud. 

Las posibles alternativas de solución o medidas supe 

radoras que consideramos dentro de las efectivas para lograr 

modificar el proceso salud enfermedad son; en primer lugar, - 

lograr una concientizaci6n sobre la relevancia que tiene este 

problema. I-Ie ahí el interés del odontólogo por los antibióti-

cos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Un porcentaje muy elevado de pacientes odontólogos.-

tiene consigo un problema infeccioso, que por la experiencia 

del estomatólogo muchas veces pasaba inapercibido, esto con - 

ducía a que esta infección oral rápidamente fuera un problema 

mas serio e interfiriera con el trabajo del clínico. 

Por otro lado cuando el odontólogo muchas veces de - 

tecta con certeza estas infecciones, pero se ve ante•la dis - 

yuntiva de usar tal o cuál antimicrobiano pues no domina el - 

conocimiento de los antibióticos en cuanto a. sus indicaciones. 

También nuestros problemas se contemplan desde el - 

punto de vista en que nuestro tratamiento establecido puedá- - 

provocar consecuencias no deseadas, como la resistencia o las 

superinfecciones. 
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OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer - 

los antibióticos en todas sus generalidades a nivel odontoló-

gico, para que el estomatólogo pueda mantener la cavidad bu - 

cal en condiciones saludables y no patológicas, para poder - 

cumplir sus funciones. 

HIPOTESIS 

Mientras más firmes sean los conocimientos de los - 

egresados de todas las escuelas odontológicas, en relación a 

los antibióticos; mayor será su capacidad para resolver, los.-

problemas infecciosos orales que la comunidad padece.. 

MATERIAL Y METODO 

El material que se utilizó para la elaboración de - 

esta tesis consistió en lo siguiente: 

La realización de un proyecto en el cual se explica 

el orden y contenido que debe presentar esta tesis. 

Recopilación Bibliográfica y Hemerográfica mas re - 

cientes sobre los temas afines. 
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Muestreo selectivo de informantes clave: entrevistas 

estructuradas a docentes y egresados de la carrera. 

Análisis situacional de casos de Patología oral in - 

fecciosa tratada con antibióticos. 

Síntesis de observaci6n: observaci6n y experiencias 

personales y ordinarias. 
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CAPITULO I 

PENICILINAS 

HISTORIA: 

En 1929, estudiando cepas de estafilococos en el La-

boratorio de St. Mary's Hospital, en Londrés, Sir Alexander - 

Fleming, observó que un Moho que había contaminado uno de sus 

cultivos causaba la Lisis de las bacterias que lo circundaban. 

Cultivado en caldo aquel hongo, se mostraba totalmen 

te inhibitorio y aGn b¥ptericida in vitro de varios microorga 

nismos. 

Como el Moho pertenecía al género Penicillium, Fle-

ming dib el nombre de penicilina a la substancia antibacteria 

na producida por el Moho. 

PENICILINA G 

INTRODUCCION 

Es el primer antibiótico descubierto de éste grupo y 

el más importante y más ampliamente utilizado, que posee mu - 

chas de las cualidades deseadas de un antibiótico ideal, es - 

la droga de elección contra virtualmente todas las bacterias 
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gran positivas excepto el. estafilococo producto de penicilina 

sa. Además resulta altamente eficaz contra cocos gran negati-

vos, es bactericida contra los microorganismos susceptibles, 

es atóxica para la célula de mamíferos y puede administrarse 

a dósis ilimitadas; en caso necesario se distribuye ampliamen 

te en los tejidos del organismo y en los líquidos, no es rápi 

demente inactivada por procesos metabólicos del huésped y es 

sumamente barato. 

FORMULA QUIMICA 

2 	 CH 3 

o 

/ C 	M .¥---_____......0 H 3 
O¥ 	 1 

COOH 

A - ANILLO BETA LACTAMICO 

B - ANILLO TIAZOLIDINA 

2 - SITIO DL ACCION DE LA AMIDASA, USADA PARA USAR 

EL ACIDO 6 AMINOPENICILANICO, DE UTILIDAD PARA 

LAS PENICILINAS SLMISINTETICAS. 
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MECANISMO DE ACCION Y EFECTO 

La penicilina tiene un efecto microbicida, que logra 

actuando sobre la pared celular de los g€rmenes. La pared ce-

lular se va formando en capas sucesivas de macromoléculas de 

polisacáridos de estructura cristalina. La única acción reco-

nocida de la penicilina sobre los microorganismos,es justamen 

te interferir en el último paso de la formación de la pared - 

bacteriana, como resultado de esta formación imperfecta la pa 

red pierde su rigidez y deja de proteger a la bacteria contra 

los medios habitualmente de menor presión osmótica, la conse-

cuencia es la tisis de la membrana celular y la muerte. 

En un medio ososmótico con el líquido intracelular - 

bacteriano pueden sobrevivir formas con pared celular defi - 

ciente. 

Como la penicilina carece de efecto sobre las pare - 

des celulares ya existentes, las bacterias tienen que estarse 

multiplicando para que pueda manifestarse su acción bacteria-

na. 

ABSORCION 

Por vía bucal, aproximadamente un tercio de la peni-

cilina G ingerida es absorbida en el intestino. Una pequeña - 

porción es absorbida en el estómago. El medio ácido del est6-

mago la inactiva rápidamente. Para disminuir este efecto, de-

be acelerarse el tránsito gástrico del antibiótico, adminis - 



15 

trándolo alejado de las comidas, es decir, no menos de una ha 

ra antes, o de dos o tres horas después. 

La absorción tiene lugar principalmente en el duode-

no, con tal rapidéz que la concentración máxima en la sangre 

se alcanza en 30 a 60 minutos. Dos tercios, quizá más de dó - 

sis ingerida llegan al colon sin ser absorbidos y en él son - 

inactivados por bacterias; sólo una pequeña cantidad es excre 

tada con las heces. La dósis bucal de penicilina G, debe ser 

el cuádruplo o el quíntuplo de la dósis intramuscular a fin - 

de obtener niveles sanguíneos de igual altura y duración. 

Cuando se usan las vías parenterales, se destacan - 

las siguientes características; 

La sal sódica de la penicilina G es rápidamente ab - 

sorbida después de ser inyectada en forma subcutánea o intra-

muscular alcanzándose los niveles máximos sanguíneos entre - 

los 15 y 30 minutos. 

Debido a que también es rápidamente excretada por el 

riñón, los niveles sanguíneos se mantienen por poco tiempo. 

Para evitar ésto se ha buscado retardar la absorción. Ello se 

consigue mediante la utilización de sales menos solubles de - 

penicilina G. 

La penicilina G- benzatina es absorbida muy lentamen 

te de los depósitos intramusculares y produce, entre todas - 

las penicilnas, del depósito, el efecto antibiótico de más - 

larga duración. 
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DISTRI¥UCION 

La penicilina una vez absorbida se halla en la san - 

gre, en el plasma y en los glóbulos rojos. 

A continuación destacaremos algunas características de 

la distribución que son de interés odontológico: 

1. Pasa la barrera placenteria y aparece en la sangre del - 

feto, se excreta en la leche. 

2. Llega a las heridas y los tejidos inflamados en concentra 

ciones útiles, pero lo hace muy difícilmente al interior de 

las colecciones purulentas. 

3. Penetra aunque muy lentamente en el liquido sinovial de - 

las árticulaciones, la pulpa dental, el periodonto y el teji 

do gingival. Alcanza la médula ósea pero no difunde a la par 

te calcificada del hueso, dentina o esmalte. 

Aparecen cantidades importantes en hígado, bilis, ri 

ñón, semen, linfa e intestino. 

EXCRECION 

En circunstancias normales la penicilina G es excre-

tada rápidamente por riñón, en pequeñas cantidades para la - 

bilis. 
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TOXICIDAD Y REACCIONES ALLRGICAS 

La penicilina luce una toxicidad muy baja, que le - 

otorga un índice terapéutico elevadísimo y un amplio margen 

para aumentar la dósis. 

La administración por via bucal de dósis altas, oca-

siona, en pacientes predispuestos,molestias gastrointestina-

les que pueden llegar anorexia, náuseas, vómitos y diarreas. 

Pese a su baja toxicidad el uso de las penicilinas - 

puede ocasionar reacciones alérgicas, éstas son de distinto 

tipo, de acuerdo al tiempo que tardan en manifestarse. 

a) Inmediatas. 

Tardan de unos pocos minutos de administrada la dro-

ga hasta 20 minutos. Pueden estar constituidas por reaccio - 

nes locales o generales. La primera manifestación suele ser 

picazón con mayor frecuencia en la región naso-labial, en - 

las plantas de los pies, y en las palmas de las manos. En - 

las mucosas: asma, rinitis y edema laringeo. Las de tipo ge-

neral son: anafilaxia con colapso cardiovascular, hipoten - 

sión, palidéz, pérdida de la conciencia que puede llevar a - 

la muerte si no recibe el tratamiento adecuado. 

b) Reacciones aceleradas. 

Se producen de dos a 48 horas después de recibido el 

antibiótico, se presenta: erupciones cutáneas, fiebre, sinto 

matologia gastrointestinal con dolor, náuseas, vómitos, hipo 

tensión, edema laríngeo. 
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c) Reacciones Tardías: 

Tienen lugar después de tres o más días de recibida 

la droga. Pueden estar constituidas por: urticarias y otras 

erupciones, púrpuras trombocitopénicas o no, anemias no hemo 

líticas, en la boca puede verse; estomatitis, glositis, len-

gua negra simple o vellosa, queilosis. 

ESPECTRO ANTIMICROBIANO 

Posee acciones in vitro e in vivo sobre: 

Cocos gram positivos, el más sensible es el neumoco-

co, sin embargo no es eficaz contra el estafilococo produc - 

tor de penicilinasa. 

Cocos gram negativos, gonococo y menincoco. 

Diversas espiroquetas como la Borrellia vincenti, de 

interés odont6logico. 

Bacilos gram positivos y gram negativos. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA 

La penicilina es uno de los antibióticos más impar - 

tantes dentro de la odontología ya que está indicada en pro-

cesos infecciosos provocados por gérmenes susceptibles a su 

acción en pacientes no sensibilizados a ellos. 

Si se cumplen estas dos condiciones la penicilina se 

rá un antibiótico de primera elección. 
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Se emplea en infecciones producidas por bacterias - 

gram positivas no formadoras de penicilinasa, como: abscesos, 

celulitis, flemones, osteomielitis, osteítis (alveolitis). 

También la gingivitis o la gingivioestomatitis ulceronecroti-

zante (enfermedad de Poul Vincent). 

Como también para las cirugías ya sean de terceros - 

molares como apicectomías o cualquier otro tipo de cirugías, 

es conveniente la administración de penicilinas, principal - 

mente en la cirugía de terceros molares por la concentración 

de alimentos provocando la tardía cicatrización, se utiliza 

como medio de prevenci6n contra las infecciones bacterianas. 

METICILINA 

INTRODUCCION 

Penicilina semisintética, este medicamento es muy re 

sistente a la división por la penicilinasa y aún puede indu-

cir la producción de estas enzimas (penicilinasa). 

Se usa principalmente en las infecciones causadas - 

por estafilococos aureu_s, productores de penicilinasa que no 

ceden al tratamiento con penicilina G. 
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FORMULA 4t;lMICA 

COOH 

0 
¥' 	PI' ¥C 	 CH3 

:. L.i_f CH3 

E-¥¥ 	
1 

OCH 

ABSORCION 

La nleticilina no se emplea por vía bucal porque es - 

mal asbsorbida en el intestino y es fácilmente destruida por 

`l contenido ácido del estómago, 

Cuando se inyecta por via•intramuscular la concentra 

cidn máxima en la sangre es alcanzada en el término de 30 a - 

60 minutos. 

DI STRII3UCION 

La droga se distribuye bien por diversos líquidos y 

tejidos co -c-pora.ies 

EXCR-E=0N 

Es excretada inalterada en la orina , dos tercios de 

una dási:; 7.i?tY.'ªillLP=cula.1" es eliminada por esta vía en cuatro 
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horas (aproximadamente el 75 por 100). 

La meticilina permanece en la sangre mas largo tiem-

po y en mayores cantidades cuando hay insuficiencia renal. 

La porción del antibiótico que no puede ser descu - 

bierta en la orina es excretada por la bilis y eliminada con - 

las heces. 

Efectos secundarios: 

En general, la meti.ril.ina que es resistente a la pe--

nici.linasa es relativamente poco tóxica, los efectos tóxicos 

conocidos son similares a los que produce la penicilina G, in 

cluyen; diversas reacciones cutáneas, granulocitopenia rever-_ 

sible y un estado de Ccombs positivo, también tiene particular 

interés en los cocos que producen nefropatías infecciosas. 

PRESENTACION Y DOSIS 

La meticilina sódica se presenta en frascos ampollas 

con 1 g. Su potencia relativamente baja y la rápida excreción 

renal hacen que se administre en dósis alta y con intervalos 

cortos. Cuando se usa la vía intramuscular la dósis en los - 

adultos es de 4 a 6 gramos por día repartidos en intervalos - 

de 4 a 6 horas. 
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ESPECTRO 

Su espectro incluye a los estafilococos resistentes 

a la penicilinasa con lo que posee una actividad semejante a 

la desarrollada frente a los que no sintetizan penicilinasa. 

No obstante es capaz de inducir la formación de esa 

enzima y también la creación de resistencia por otros meca - 

nismos, como por ejemplo, la síntesis de amidasas destructo-

ras de la penicilina por parte de los gérmenes. 

El resto del espectro es semejante a la bencilpenici 

lina pero su actividad es menor por lo que se le indica ex - 

clusivamente en el tratamiento de los estafilococos resisten 

tes. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA 

La meticilina que es resistente a la penicilinasa y 

debe administrarse por via parenteral, se reserva para las - 

infecciones graves provocadas por gérmenes productores de pe 

nicilinasa, preferentemente en pacientes internados. 

Su potencia es bastante mayor que la de la penicili-

na G y se utilizan dósis muy grandes. 

El uso que se le puede dar en la clínica es para las 

infecciones estafiloc6cicas graves, como la endocarditis o - 

la osteomielitis aguda, neumonía, ya que ésta es atacada por 

el estreptococo en la endocarditis estafilococica se reco - 

mienda dósis de 12 a 24 gr. por día. 
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AMPICILINA 

INTRODUCCION 

La ampicilina es una penicilina semisintética de ti-

po bactericida, se desarrolla sobre microorganismos gram-po-

sitivos y gram negativos. Por otra parte es sensible a la ac 

cibn de la penicilinasa y por lo tanto no es efectivo sobre 

microorganismos que la producen. 

FORMULA QUIMICA 

COOH 

0 

NH2 
	N 	CH3  

_ 	S 	CH3 
CH-C-NH 



ABSORCION 

Se establece en medio ácido y tiene buena absorción 

en el conducto digestivo. La ingestión de alimentos antes de 

tomar el antibiótico, produce una absorción menos completa. 

Es resistente a la acción de los ácidos por lo que - 

puede administrarse por via bucal siendo bien absorbida aun-

que en forma incompleta. Dentro de los límites habitualmente 

usados la absorción es directamente proporcional a la dósis 

ingerida. Alcanza niveles máximos en el plasma alrededor de 

las dos horas y mantiene concentraciones detectables por lo 

menos 6 horas. 

Cuando se administra por via intramuscular, la absor 

ci6n es completa y se consiguen mejores niveles sanguíneos y 

más rápidamente. También es usada la via endovenosa prefi - 

riéndose en estos casos la sal sódica por ser más soluble. 

DISTRIBUCION 

Su distribución es similar a la penicilina G. 

EXCRECION 

Se excreta principalmente por riñón, apareciendo en 

las 6 primeras horas al rededor del 30 por 100 de la dósis - 

bucal y del 60 por 100 de la dósis parenteral. 

Aproximadamente el 70 por 100 de dósis intramuscular 

o intravenosa es eliminada en la orina. 



25 

La insuficiencia renal es importante porque prolonga 

la persistencia de ampicilina en el plasma. 

Existe una eliminación por via biliar del antibióti-

co activo, de cierta magnitud, lo que establece la reabsor - 

ci6n o circulación entero-hepática y también su aparición en 

las heces. 

PRESENTACION Y DOSIS 

Se presenta en cápsula de 250 y 500 mg; como jarabe 

o como suspensión para tomar por via bucal en que 5 ml. con-

tienen 125 6 250 mg; en frascos ampollas con 125; 250; 500; 

1,000; y 3,000 mg. 

Las d6sis por vía bucal pueden variar ampliamente de 

acuerdo a la gravedad de la infección. Habitualmente se admi 

nistran 25 a 50 mgs. x Kg. de peso en el niño, y 500 mg. ca-

da 6 horas en el adulto, pudiendo duplicarse y aún triplicar 

se esas dósis. 

En las infecciones graves, es preferible la via pa - 

renteral para conseguir niveles sanguíneos más altos y con - 

mayor constancia. En estos casos la frecuencia será también 

de unas cuatro veces por día en intervalos regulares (cada 6 

horas). 
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ESPECTRO 

La ampicilina es de amplio espectro, actúa sobre bac 

terias gram negativas ordinarias del tipo de Shigella, así - 

como el enterococo donde es específico. 

También incluye a los mircoorganismos gram positivos. 

Por ese motivo y por alterar la flora enterobacteria 

na sus indicaciones en medio hospitalario son restringidas. 

Sin embargo en consulta externa, se emplea como antibiótico 

de amplio espectro para combatir floras mixtas, gram positi-

vos y gram negativos, con resultados muy superiores a las - 

tretraciclinas y al cloranfenicol, por manifestar menos ten-

dencia a las resistencias bacterianas, ser bactericida y ca-

recer de toxicidad, lo que permite elevar las cantidades has 

ta donde se requiera. 

Debemos destacar que la Pseudomona, Klebsiella y Aéro 

bacter aérogenes son resistentes a este antibiótico. 

Por otra parte es sensible a la penicilina y por lo - 

tanto no es efectivo sobre microogranismos que la producen. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA 

La ampicilina tiene efectos sobre los abscesos, menin 

gitis, endocarditis e infecciones respiratorias. 

También está indicada en infecciones de oido medio, 

gonorrea, infecciones intrauterinas, infecciones de vías uri 
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nanas, infecciones por Salmonella e infecciones por bacte - 

roides. 



CAPITULO II 

MACROLIDOS 

ERITROMICINA 

INTRODUCCION 

Desde que disponemos de penicilinas y de antibióti - 

cos de espectro intermedio, se han producido varias adicio - 

nes importantes en la lucha contra gérmenes gram positivos, 

como la introducci6n de la eritromicina, el descubrimiento - 
de nuevos antibi6ticos eficaces contra micrococos resisten - 

tes (estafilococos) y el desarrollo de las nuevas penicili - 

nas. 

Por lo tanto el término macr6lidos comprende varios 

antibióticos que se caracterizan por poseer químicamente un 

anillo lact6nico grande siendo el principal la eritromicina 

y el menos importante la oleandomicina. 
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FORMULA QUIMICA 

U 

 

SALES 

OH 	 ESTEARATO 

LACTOI31ONATO 

ESTERES LAURILSULFATO 

ETILSUCCINATO 

PROPIO NATO 

MECANISMO DE ACCION 

Los antibióticos de este grupo actúan inhibiendo la 

síntesis de proteínas uniendose a la subunidad 50 S del ri - 

bosoma microbiano. 

ABSORCION 

La eritromicina se absorbe bien en el tracto intesti 

nal pero en forma de base es inactivada parcialmente por la 

acidéz del jugo gástrico, con el estolato de eritromicina, - 

éster insoluble en agua e insípido, se obtienen niveles san-

guíneos superiores, pero es más tóxico. 
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Por vía intramuscular la eritromicina en forma de es 

tilsioccionato o lactobionato se absorbe perfectamente obte - 

niéndose niveles adecuados en la sangre a la hora de la inyec 

cibn. 

DISTRIBUCION 

Una vez absorbidas las eritromicinas se distribuyen - 

por todo el organismo, particularmente el hígado, bazo y pul-

mones, pasa rápidamente a los líquidos pleural y peritoneal, 

muy poco al líquido cefalorraquídeo donde alcanza concentra - 

ciones bajas, pasa así mismo a la bilis y se concentra en 	- 

ella pero en forma inferior a las tetraciclinas. 

También se distribuye dentro de los tejidos incluyen 

do las meninges inflamadas, cruza la barrera placentaria y - 

produce concentraciones plasmdticas dentro del feto. 

EXCRECION 

La eritromicina se excreta en la orina en pequeñas - 

cantidades, apenas un 5 por 100 de la dósis administrada en 

24 horas y el resto se metaboliza en el organismo, se alcan-

zan niveles antibacterianos activos en la orina. 

PRESENTACION Y DOSIS 

Eritromicina base en comprimidos en cubierta entdri-

ca. Se administra por vía bucal en dósis de 250 mg. cuatro - 
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veces por día. Se presenta en comprimidos de 250 mg. 

Estolato de eritromicina. Por vía bucal en dósis e - 

quivalente a 25 mg. cuatro veces por día. Se presenta en cáp 

sulas, comprimidos, gotas o suspensiones. 

Estearato de eritromicina. Por vía bucal en dósis 

equivalente a 250 mg. de eritromicina base, cuatro veces por 

día. Se presenta en forma de comprimidos de 250 y 500 mg. 

ESPECTRO 

La eritromicina es un macrólido de espectro amplio, 

pero menos extenso que el de las tetraciclinas y el del clo- 

ranfenicol por lo que se le ha designado antibiótico de es - 

pectro intermedio. 

Los gram positivos sobre todo siendo susceptibles - 

los neumococos, el Estreptococo beta hemolítico, Estreptoco-

co alfa hemolítico, el enterococo, el estafilococo, el Cory-

nebacterium Diphteriae, el Bacillus antracis y el género -

Clostridium. 

Algunas bacterias gram negativas como las del género 

Neisseria, Hemophilus influenzae y la bortedella Pertuzis. 

Espiroquetas y protozoarios como el treponema Palli-

dum y la Entamoeba Histolytica, algunos micóplasmas. 
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TOXICIDAD 

La eritromicina es poco tóxica. A consecuencia de su 

uso se han observado náuseas, vómitos, diarrea y postración, 

en particular cuando se administran grandes dósis. 

Este antibiótico no suele causar alteraciones profun 

das en la flora intestinal. 

Cuando la terapéutica con eritromicina se prolonga - 

más de dos semanas se recomienda el recuento repetido de los 

elementos formes de la sangre. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA 

La eritromicina es un antibiótico más práctico para 

el uso en la clínica. 

La eritromicina es un antibiótico de espectro inter-

medio, deriva su nombre a que presenta un espectro parecido - 

a las penicilinas naturales, pero cubre además la enfermedad 

de mutantes de estafilococos epidérmicos. Son específicos pa 

ra combatir el estafilococo. Se áplica después de fracasar 

con penicilinas naturales, pues su actividad a excepción del 

estafilococo, es menor para el resto de las bacterias. 

En consulta externa en que predominan las infeccio - 

nes ordinarias no muy virulentas pueden iniciar la terapéuti 

ca pues cubren la mayor parte de bacterias comunes, son muy 

manejables, la mayoría se da por vía bucal y no desequilibra 
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la flora, lo que permite prolongarse el tratamiento sin gran-

des inconvenientes y con escasa toxicidad, sólo aparecen algu 

nos trastornos digestivos. 

Es especifica en los gérmenes gram positivos y gram 

negativos; se utilizan en abscesos ya sean; parodontales, abs 

cesos periápicales, infecciones en los carrillos, en las en - 

cías, osteomielitis ya sea del maxilar superior como de la - 

mandíbula. 

Mengitis, faringitis, amigdalitis, infecciones es - 

treptoc6cicas, neumonía neumococica, infecciones estafilococi 

cas, tosferina, portadores de Corinebacteryum y Difteria, in-

fecciones por vías urinarias. 

LINCOMICINA 

HISTORIA 

La Lincomicina es un antibiótico producido por el - 

Actinomyces Streptomyces Linfolnesis, llamada así porque se - 

aisló en la muestra de un suelo cercarlo a Lincoln, Nebraska. 

La lincomicina es un antibi6tico descrito primeramen 

te en 1962. Más tarde ha sido estudiado cuidadosamente en el 

laboratorio y muy utilizado en pacientes con diversas infec - 

ciones. 
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MECANISMO DE ACCION 
	 H 

La lincomicina inhibe la biosíntesis protéica en mi-

croorganismos susceptibles. Su actividad muy probablemente - 

resulta de la inhibición de la fijación de ácido ribonucléi-

co de trasferencia a los ribosomas. 

El mecanismo de acción de la lincomicina es muy simi 

lar al de la eritromicina de hecho puede observarse antago - 

nismo cuando las bacterias quedan expuestas a los dos medica 

mentos simultáneamente. El antagonismo es más probable cuan-

do el microorganismo no es sensible a la eritromicina. 
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La lincomicina es un bacteriostático pero algunos in 

sisten en que el medicamento puede ser bactericida y bacte - 

riostático segfzn la susceptibilidad del gdrmen a la concen - 

traci6n del antibi6tico. 

ABSORCION 

La lincomicina, es sólo en parte (20 a 35%), absorbi 

da con rápidez en el tubo digestivo, los niveles del antibi6 

tico en la sangre son apreciablemente menores en la sangre - 

cuando el fármaco se toma después de comer, las concentracio 

nes máximas en el plasma son de 2 a 5 mg/ml., después de to-

mar una d6sis de 500 rgs. se  mantienen por encima de la con-

centración inhibitoria máxima para la mayoría de los microor 

ganismos gram positivos durante 6 a 8 horas la actividad an-

tibacteriana es reconocible al cabo de 12 hrs. o más. 

DISTRIBUCION 

La lincomicina se distribuye en los líquidos extrace 

lulares y es reconocible en la mayoría de los tejidos, la - 

lincomicina penetra bien los huesos. 

EXCRECION 

La excreción urinaria es de 5 por 100 de la d6sis in 

gerida y 15 por 100 de la inyectada, aparecen en la orina. 

La bilis es un importante medio de excreción de estos anti - 

bi6ticos. 



PRESENTACION Y DOSIS 

Lincomicina; se administra por vía bucal como clorhi 

drato, se expende en cápsulas de 250 y 500 mg; en jarabe en 

que 5 ml contienen 250 mg y en gotas (50 mg/ml). 

La dósis para el adulto es de 500 mg 3 o 4 veces por 

día según la gravedad de la infección. 

En los niños la dósis es de 30 a 50 mg/Kg/día repar-

tidos en varias tomas. 

Para la vía intra muscular; se expende en ampollas - 

de 300 y 600 mg. 

La dósis para el adulto es de 600 mg. de la base dos 

veces por día. 

En los niños la dosis es de 10 mg/Kg una o dos veces 

por día. 

ESPECTRO 

La lincomicina tiene un espectro antibacteriano que 

en algunos aspectos se parece al de la eritromicina. 

La lincomicina es efectiva contra los cocos gram po-

sitivos con excepción del Enterococo. En cambio los cocos - 

gram negativos son menos sensibles. Existiendo algunas cepas 

de gonococos que son inhibidos con concentraciones bajas de 

estos antibióticos y comportándose en cambio el meningococo 
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como constantemente resistente. 

Las bacterias intestinales son regularmente resisten 

tes pero las bacterias anaerobias tanto gram positivas como 

gram negativas son muy sensibles. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA 

La lincomicina es eficáz en la infección debido a - 

neumococos, Streptococos pyógenes, Streptococos mitis y Strep., 

tococos aureus. 

La lincomicina se puede aplicar después de que las - 

penicilinas naturales no tuvieron el adecuado efecto, este - 

medicamento es de espectro intermedio. 

La lincomicina está indicada en las infecciones gram 

positivas especialmente cuando existe alergia o resistencia 

a otros antibióticos como la penicilina. 

Su baja toxicidad y escaso poder alergénico junto a 

su buena concentración ósea las convierten en buenas opcio - 

nes para el tratamiento de muchas infecciones odontogénicas 

ya sean abscesos periodontales, periépicales, infecciones en 

los tejidos blandos, endocarditis, osteomielitis, otitis, si 

nusitis, neumonía, trastornos intestinales. 

Se hari obtenido buenos resultados en el acné vulgar 

y en enfermedades supurativas de la piel. 

La lincomicina se puede administrar por vía bucal, - 

vía intramuscular o endovenosa. 
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CAPITULO III 

SULFONAMIDAS 

INTRODUCCION 

A pesar de disponer de muchos antibióticos, los sul-

fonamidas todavía tienen importantes aplicaciones terapéuti.-

cas a nivel general y a nivel odontológico. 

Ceimo descubrió (1908) la sulfanilamida el que se - 

usa en la actualidad. Es debido a sus indicaciones favorables 

permanece sin absorberse en el tubo digestivo y produce alte-

raciones locales en la flora microbiana muy soluble en la ori 

na de baja toxicidad renal. 

H 3C 

H 3 C 

C 



NHZ  

COOH 
ACIDO PARA AMINOBENZOICO 

en que interviene. 

COOH 
ACIDO BENZOICO 

4 NH2  

Co) 
YS0 NH 

SUEFANILAM?A 
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Las sulfonamidas actúan inhibiendo el crecimiento de 

las bacterias sensibles a ellas comportándose como bacterios 

táticas. 

Esta acción se desarrolla por el gran parecido es - 

tructural de las sulfonamidas con el ácido-para-aminobenzoi-

co (PABA) que les permite competir con él en las reacciones 

La competición con el PABA se hace, posiblemente me-

diante el grupo SO2, negativamente cargado por 1 receptor ca ,  

tiónico de la enzima que cátaliza la formación del ácido dehi 

drab6lico. 

Por lo tanto es importante que el grupo SO2  esté io-

nizado en el PH en que actúa en el organismo. 

El ácido-para-aminobenzoico (PARA) forma parte de la 

composición del écido fálico, también llamado ácido ptroilglu 

t6mico (PGA) . 
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ACIDO PARA AMINOBENZOICO 	PTERIDINO 	ACIDO GLUTAMICO 

ACIDO PTEROICO 

ACIDO PTEROILGLUTAMICO 

ACIDO FOLICO 

En el organismo el ácido f6lico se reduce primero a hidrof6li 

co reductasa a tetrahidrofólico. El ácido tetrahidrof6lico -

cumple funciones de coenzima y sirve para transportar unida - 

des del carbono necesarias para la síntesis de bases pdricas. 

Estas a su vez resultan elementos disponibles para la cons - 

trucci6n de la gran molécula de los ácidos nucleicos, ribonu-

cleico (ARN) y desoxiribonucleico (ADN). 

ACIDO 	SINTESIS 

ACIDO 	TETRAIIIDROFOLICO 	PURINOS 	DNA 

RNA 
DIHIDROFOLICO ACIDO DIHIXROFOLICO 	REDUCTASA 

ABSORCION 

Es bien absorbida y rápidamente en parte se hace en - 

el estómago pero su sitio principal del pasaje al medio inter 

no es el intestino delgado y en este lugar lo hace del 70 al 

90% de la ddsis administrada. 
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DISTRII3UCION 

Se distribuye en todos los tejidos del organismo en-

contrándose unifórmente por todo el agua corporal. 

El tiempo necesario para llegar al equilibrio con el 

plasma de 20 a 24 horas. Penetra rápidamente en los líquidos; 

pleural, peritoneal, sinivial, ocular, y otros similares. 

En el líquido cefalorraquídeo alcanza concentracio - 

nes especificas contra las infecciones meningeas. 

Las sulfonamidas atraviezan fácilmente la placenta y 

penentran en la circulación fetal alcanza generalmente 3 hrs. 

después de la ingestión de una sola d6sis. 

La biotransformaci6n tiene lugar principalmente en - 

el retículo endopl¥smi.co liso del hígado y consiste en proce 

sos de oxidación y conjugación. 

La oxidación es sumamente variable en los distintos 

compuestos y sus productos pueden contribuir a la toxicidad 

de estas drogas, la conjugación se realiza como unión al gru-

po acetilo o acetilaci6n. La acetilación es un proceso impor 

Cante porque a la inactivación de la sulfonamida se lleva pe 

ro no a la pérdida de su toxicidad, además cambia la solubi-

lidad de la droga. 



EXCRECION 

La fracción mayor se elimina con la orina, pequeñas - 

cantidades se excretan con las heces fecales, bilis, leche y 

otras secreciones. 

Las sulfonamidas también son excretadas con el sudor, 

las lágrimas, la saliva y el líquido intestinal. 

PRESENTACION Y DOSIS.- 

La dósis diaria recomendada para todos los niños es - 

150 mg/kg de peso corporal. Esta dósis no debe pasar de 6 g. 

en las 24 hrs. 

La dósis bucal para adultos es inicialmente de 2 a 4g. 

seguida de cada 4 horas. 

La dósis parenteral para adultos y niños es de 100 mg/ 

Kg. al día. 

Este medicamento debe emplearse con precaución en pa-

cientes que tienen perturbada la función renal. 

Las dósis y formas farmacéuticas puede apreciarse en 

el cuadro siguiente: 
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6 DOSIS DE MANTENIMIENTO 

NO M B R E 
	

DOSIS INICIAL TOTAL/DIA No.DE `iC F1S EN 

IN GRANOS 	FN GRAOS 	QUE SE DIV. 

Sulfadiazina 

Trisulfapirimidinas 

Sulfisozazol 

Sulfafenazol 

Sulfadimetoxina 

Sulfametoxidiazina 

Sulfametoxipiridazina 

Sulfametopirazina 

3 	g. hasta 4g. 4-6 

4 	g. 4-6 4-6 

3 	g. hasta 6g. 4-6 

1 	g. 1g. 2 

cada 1/2 hrs. 
2 días 

1-2g. 0.5g. 1 

1-2g. 0.5g. 1 

lg. 0.5g. 1 

0.8g. 0.4a2g. 1 

1 vez a la sem. 

PREPARADOS DISPONIBLES 

1.- Sulfonamidas de accidn corta. 

a).- La mas común es la sulfadiazina. 

b).- Se absorbe y elimina rápidamente por lo que hay que adminis 

tarla cada 4 a 8 horas. 

c).- En la profilaxis de la fiebre reumática, 500 mg. diarios en 

niños que pesen menos de 40 Kg. y 1 g. diario cuando pesa más de 

30 kg. usarla cuando el paciente es alérgico a la penicilina, s6 

lo impide la .reconolizaci6n por estreptococo, no es Citil para la 
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acción de erradicaciones. 

d).- Otros ejemplos de este grupo Sulfametazina, sulfacetami 

da, sulfisoxazol (d6sis iguales a la sulfadiazina) 

e).- El sulfisoxasol es la droga de elección para las infec-

ciones de las vías urinarias. 

f).- Para el tratamiento de la otitis inedia aguda combinada - 

con algún tipo de penicilina o eritromicina en niños menores 

de 4 años. 

2.- De acción intermedia.- 

a).- Sulfametoxazol. 

b).- Sulfafenazol. 

3.- De acción prolongada. 

a).- Sulfadimetoxina. 

b).- Se absorbe rápidamente pero se elimina muy lentamente. 

c).- Sulfametoxipiridamina. 

d).- No debe usarse debido a que sus efectos tóxicos son se-

veros como el Síndrome de Stevens Johnson, capaz de originar 

la muerte. 

4.- De acción ultraprolongada. 

a).- Se considera también de esta acción Sulfametoxipiridazi 

na. 
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5.- Para aplicar en forma tópica. 

a).- Sulfanilamina 

b).- Sulfatiazol. 

La dosis ideal para odontología es la administración 

de sulfametoxazol se usa con la Trimetoprima aparece en com-

primidos de 80 mg. de trimetaprima y 400 mg. de sulfametoxa-

zol. 

En comprimidos de Trimetoprima 160 mg. y sulfametoxazol 100 

mg. 

En comprimidos pediátricos con Trimetoprima 20 mg. y 

sulfametoxazol 100 mg. 

Y en suspenciones o jarabe en los que 5 ml. equiva - 

len a trimetoprima 40 mg. sulfametoxazol 200 mg. 

TOXICIDAD.- 

La mayor parte de personas normales, pueden tolerar 

cantidades elevadas de sulfamidicos, sin cambios demostra - 

bles en diversas funciones fisiológicas, ni cambios patológi 

cos de varios órganos. Por otra parte puede observarse reac-

ciones adversas en el 6 aproximadamente de los pacientes que 

toman el, producto. 

Las bacterias pueden desarrollar resistencia a las - 

sulfonamidas, el mecanismo de resistencia puede desarrollar-

se con la capacidad de la bacteria para producir antagónis - 
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tas del medicamento y se produce aumento del PARA por el gér 

men resistente. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA.- 

Hace 5 años fué introducido para su uso en odontolo- 

' 	gfa-el sulfatiazol por Ostby con objeto de reducir el dolor 

que puede producirse después de la preparación biomecánica -

de los conductos radiculares sobre todo cuando produce necró 

sis pulpar con o sin alteraciones periápicales. 

A pesar de que en ese tiempo tuvo bastante éxito es-

te tratamiento actualmente ya no se usa debido a los progre-

sos en los tratamientos de endodoncia y que actualmente sa -

len al mercado nuevos productos que requieren nuevos procecli 

mientos. 

Los mencionamos únicamente como un hecho histórico - 

de 5 años a la fecha. 

Este. medicamento no era necesario usarlo en pacien - 

tes que reportaran un estado de alérgia a las sulfonamidas. 

Era necesario para el uso de este medicamento el sa- 

ber cuando menos sus propiedades más importantes que son: 

Es bacteriostático 
	Tiene un P.H. alcalino 

Acción enzimática 	acción especifica contra los 

Poder de ensorción 	Estafilococos. 

(exudado Etc.) 
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Para su uso en endodoncia debla de ser químicamente 

puro se utilizaba la cantidad de sulfatiazol que se requería 

para cada uso agregándole suero fisiológico o agua bidestila-

da. 

Una vez terminada la preparación biomecánica de los 

conductos debe tenerse la seguridad que existe una comunica -

ci6n libre entre los tejidos periápicales y la luz del conduc' 

to. Esto se puede lograr limpiando constantemente durante la 

instrumentación del foramen épical con un instrumento delgado 

pero con la idea de mantener como dice el foramen dpical en - 

su lugar. 

Se hace una revisión de la literatura acerca del uso 

del sulfatiazol endodoncia, se destaca sus principales propie 

dades físicas y clínicas y se advierte que al utilizarlo con 

el fín de reducirlo a lo mínimo el dolor posoperatorio des - 

pués de la instrumentación del conducto debe ser químicamente 

puro como ya antes le mencionamos, pero lo recalcamos debido 

a la importancia que tuvo y llevarse más alla del foramen ápi 

cal. 

Se utilizaba únicamente en casos nécrosis pulpar con 

o sin alteración periápical. 

En los 5 años de usarlo se comprobó la reducción del 

dolor posoperatorio la casi ausencia de agudizaciones periápi 

cales la boca no tiene ninguna relación precisa de ésto. 



Las sulfonamidas tiene una ventaja que aparte de ser 

con efecto terapéutico bueno que puede considerar económica - 

mente buena y estables cuando se administran por períodos me-

nores de 14 días y se toman las debidas precauciones, raramen 

te se producen manifestaciones tóxicas son utiles en infeccio 

nes acusadas por Estreptococo Hemolítico. 

También se utilizaba en el tratamiento de la Nocar - 

dos y Actinomydosis pero a pesar de todos estos medicamentos 

son en general inferiores a los antibióticos para el trata - 

miento de las infecciones con las que tiene que ver el odontó 

logo. 

No obstante estaban recomendadas para el caso de - 

alérgias a otras drogas en esos casos el grupo de las sulfa - 

nilamidas de acción corta son las de primera elección por sus 

menores posibilidades de efectos adversos. 

La aplicación tópica especialmente en el alveolo in-

fectado sobre la herida obteniéndose buenos resultados. Como 

ya sabemos muchas de las enfermedades sistémicas de la cavi - 

dad bucal como en el caso de la sífilis, profilaxis de la fie 

bre reumática, que sólo la sulfadiazina ha demostrado tener - 

eficacia notable. 

Los adelantos mas frecuentes en terapéutica sulfamí-

dica guardan la relación de introducción de productos que tic 

nen un coloramiento renal muy bajo. 
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En la terapéutica odontológica el uso de las sulfona 

midas es menos importante que los otros antibióticos ya antes 

mencionados. Esto es debido a que no tiene las suficientes - 

propiedades como para ser antibiótico de primera elección pa-

ra el uso Odontológico. 

A pesar de presentar muy pocos usos de éstas conside 

ramos importantes mencionarlas y son: 

Debemos recordar que las sulfonamidas de acción cor-

ta e intermedia son las más recomendables para el uso odonto-

lógico, porque salvo casos esepcionales tienen la misma efec-

tividad que las de acción prolongada y menos efectos adversos 

las de acción corta, tienen una vida media inferior a 10 ho - 

ras y se administran 4 a 6 veces por día, en cambio las de ac 

ción intermedia tienen una vida media de 10 a 20 hrs. y son - 

administradas 2 a 3 veces al dfa, la sulfadiazina descrita co 

mo dorga prototipo tiene una vida media de 17 lirs, por lo que 

debería de ser clasificada como de acción intermedia sin em - 

bargo se clasifica como de acción corta. 

COMPOSICION.- 

TRIMETOPRIM (TM)-2-4-DIAMINO-5(3-4-5-TRIMIETOPRIM-BEN 

ZIL)PIRIMIDINA. Adultos 80 mg. niños 20 mg. asociados con sul 

fametoxazol (SMO-5METIL3-5. 

SULI?ANII,AAI4IDA-ISOXAZOL adultos 400 mg. niños 150 mg. 

Este medicamento es un agente ant:iinfeccioso resulta 
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do de los descubrimientos mis resistentes, su efecto bacteri-

zida deriva de un principio nuevo. 

El bloqueo de 2 enzimas que catalizan reacciones su-

cesivas la biosíntesis del ácido f6lico en los microorganis - 

[no S. 

Esta doble acción se traduce tanto IN VITRO como IN 

VIVO por una verdadera potencializacidn que da lugar a la des 

trucci6n de los gérmenes patógenos. 

Es de amplio espectro con un doble punto de ataque - 

gram-positivo y gram negativo, como los estreptococos, estafi. 

lococos, neumococos, gonococos, bordetella, salmonelias, shi-

gellas, vibri6n, colérico, haemophilus influenzae escherichia 

coli, proteus mirabilís, proteus vulgaris. 

INDICACIONES.- 

En prevención o tratamientos de las infecciones pos-

operatorias, infecciones agudas, tratamientos y preparación - 

del acto operatorio, abscesos de origen dentario, pericoroni-

tis, celulitis, perimaxilar, gingivitis, alveolitis ulceracio• 

nes bucales. 

CONTRAINDICACIONES.- 

Las principales son el embarazo porqué lesiona al - 

producto por depósitos óseos glomerulitis tóxica y la insufi-

ciencia renal porqué por esta vía se elimina la mayor canti - 

dad del medicamento. 
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ADMINISTRACION.- 

Adultos mayores de 12 años 2 tabletas 2 veces al día 

(mañana y noche); después de la comida. 

En tratamientos de más de 14 días 1 tableta 2 veces 

al día. 

Niños de 6 a 12 años 2 tabletas por niño 2 veces al 

día o una de adulto 2 veces al día después de los alimentos. 

2.- COMPOSICION.- 

TRIMETOPRIM 80 ing. SULFAMETOXAZOL 400 mg. (TABLLTAS) 

combinado. Es bactericida, de doble impacto, no altera la tlo 

ra intestinal normal. 

INDICACIONES.- 

Abscesos dentales, gingivitis, pericoronftis, osteo-

melítis, estomatitis, alveolítis. 

Se presenta en suspención pediátrica, presentación - 

tabletas caja con 20 tabletas, suspención pediátrica frasco - 

con 100 ml. 

También esta indicada en el tratamiento de cirugía - 

mayor como en el caso de melanoma maligno metastásico y en pa 

cientes con sarcoma de tejidos blandos, amigadalítis, faringi 

tis, meningitis, escarlatina. 
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Las sulfamidas en general no deberan usarse en perfo 

dos largos sin estrecha vigilancia, cómo se ha visto el uso - 

de las sulfonamidas en Odontología no son de primera elección 

pero es bueno contar siempre con ellas. 

La combinación perfecta, la de primera elección es - 

la combinación de sulfisoxazol y trimetoprim fu 6 la única que 

mencionamos a grandes rasgos ya que en si todas pertenecen al 

mismo grupo y por lo tanto son iguales. 

"CUADRO GENERAL DE SULFAMIDICOS" 

DROGA 	ESPECI`IO DE ACTIVIDAD 	DOSIS 	VIA ESPBC"iRO SUC UNDAR 
varias bucal 

SULFAMIDICOS 	Los sulfamidicos de acción 

breve son los mejores por-

que logran concentraciones 

urinarias y buena solubili 

dad P.M. acidósis menos ac 

tiva en orina alcalina es-

pecialmente eficaces contra 

Escherichia coli. 

Reacciones alér 

qicas, exantnnas, 

fiebre medicamen 

tosis, náuseas,- 

vómito, cefaleas, 

vértigo, depre -

sión mental. 
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CAPITULO IV 

AMINOGLUCOSIDOS 

ESTREPTOMICINA 

HISTORIA 

El descubrimiento de la estreptomicina es el resulta. 

do de una investigación cientitica, planeada para encontrar - 

substancias antibacterianas. 

Fué descubierta por Schats, Bugia y Waksman a princi 

pios de 1944, y quedó demostrado que esta substancia inhibia - 

la multiplicación de los bacilos tuberculosos y de algunos ba-

cilos gramnegativos y grampositivos. 



ESTREPTOBIOSAMINA 
1--------  ---------- -- 

HO 

HO 

ESTREPTIDINA 
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T 
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MECANISMO DE ACCION.- 

La estreptomicina posee un efecto bactericida que - 

ejerceactuando sobre la pared celular y la membrana y en el 

interior de la bacteria. 

Sobre la pared y la membrana celular actúa en una - 

primera etapa en que por anulación de cargas negativas y cam 

bios en la permeabilidad provoca la aglutinación de las bac-

terias. 
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Ya en el interior interfiere la sintésis potética 

uniéndose a la subunidad 30s  del ribosoma, aparentemente 	- 

obrando directamente sobre el RNAm  donde provoca defectos en 

la lectura del mensaje que dan como resultado la formación 

de proteína (enzimas) defectuosas, estas últimas son respon- 

sables de las perturbaciones metabólicas que llevan a la 	- 

muerte del microorganismo. 

Se absorbe muy poco en el conducto digestivo, el me- 

dicamento no, es inactivado en el intestino y se elimina 	- 

cuantitativamente en las heces. 

La instalaciones intrapleural origina una rapida ab-

sorción de la estreptomicina hacia la sangre y la droga, tam 

bién es absorbida rápidamente por administración intramuscu-

lar y subcutánea. 

La obsorci6n de la estrptomicina por el tracto gas - 

trointestinal es prácticamente nula. Por lo tanto la vía bu-

cal se utiliza exclusivamente cuando se requiere una acción 

del antibiótico sobre el contenido intestinal ya que mantie-

ne su actividad durante todo el trayecto. 

Es bien absorbida cuando se administra por vía intra 

muscular. 

La estreptomicina suele provocar irritación local y 

dolor cuando se le inyecta por vía intramuscular. 
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DISTRIBUCION.- 

Casi la totalidad de estropticimina en la sangre se 

encuentran en plasma y sólo una cantidad muy pequeña penetra 

en los eritrocitos. 

El medicamento o se sifunde fácilmente hacia todos - 

los líquidos extracelulares, en el plasma aproximadamente un 

tercio de antibiótico está ligado con proteínas. 

EXCRECION.- 

Aproximadamente el 50 a 60% de una dósis de estrepto 

micina administrada por via parenteral, se excreta con la - 

orina en las primeras 24 horas. 

Una pequeña porción de la estroptomicina administra-

da por vía parenteral es secretada en el hígado con la bilis, 

del 10 al 30% del antibiótico administrada por vía parenteral 

no elimina. 

La estreptomicina alcanza concentraciones suficien - 

tes en la mayor parte del tejido corporal pero penentra con 

facilidad en el hígado ni en el bazo y de ordinario es nece-

sario administrarla por vía intrarraquídea en las meningi - 

tis. El medicamehto es bastante mas tóxico que la penicilina 

y exige mucho mayor atención al mantenimiento de la suficien 

te secreción urinaria si se quiere evitar que el medicamento 

alcance concentraciones tóxicas en la sangre y en los riño - 

nes. 
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TOXICIDAD.- 

La más grave de las reacciones tóxicas causado por - 

la administración prolongada de estos medicamentos son las - 

lesiones del octavo par craneal. 

PRESENTACION Y DOSIS 

Se usa el sulfato de estreptomicina por vía intramus 

cular en dósis usuales de 1 g. diario repartido en dos inyec 

clones de 0.5 g. En las infecciones graves rio tuberculosas - 

puede llegar hasta 5 g. diarios por no más de 5 días. 

ESPECTRO 

Actúa especialmente sobre bacilos gramnegativos y al 

gunos gram positivos. Son resistentes los clostridia y poco 

sensibles el Piocianico, el Proteus mirabilis y el aerobacter 

aerogenes. No tiene acción sobre virus, recketsias, hongos y 

protozoarios. 

Tres razgos son característicos del espectro antibac 

teriano de la estreptomicina. 

- Actda sobre un espectro que en general es el com -

plementario de la penicilina. 

- Es activo contra el bacilio de la tuberculosis y - 

contra ól alcanza su mayor utilidad. 

- Cuando se administra junto con la penicilina inues- 
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TOXICIDAD.- 

La más grave de las reacciones tóxicas causado por - 

la administración prolongada de estos medicamentos son las - 

lesiones del octavo par craneal. 

PRESENTACION Y DOSIS 

Se usa el sulfato de estreptomicina por vía intramus 

cular en dósis usuales de 1 g. diario repartido en dos inyec 

ciones de 0.5 g. En las infecciones graves no tuberculosas - 

puede llegar hasta 5 g. diarios por no más de 5 días. 

ESPECTRO 

Actúa especialmente sobre bacilos gramnegativos y al 

gunos gram positivos. Son resistentes los clostridia y poco 

sensibles el Piocianico, el Proteus mirabilis y el aerobacter 

aerogenes. No tiene acción sobre virus, recketsias, hongos y 

protozoarios. 

Tres razgos son característicos del espectro antibac 

teriano de la estreptomicina. 

- Actúa sobre un espectro que en general es el com - 

plementario de la penicilina. 

- Es activo contra el bacilio de la tuberculosis y - 

contra él alcanza su mayor utilidad. 

- Cuando se administra junto con la penicilina mues- 
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tra una acción sinérgica para algunos microorganismos como 

por ejemplo: 

Estreptococo, enterococo, estafilococo. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA.- 

Se emplea en el tratamiento de las bacteremias cau-

sadas por microorganismos sensibles a estos antibióticos pe 

ro contra los cuáles la penicilina es de poco valor. Se uti 

liza en el tratamiento de la endocarditis, neumonías y me - 

ningitis. 

Se utiliza con buen resultado en el tratamiento de 

las infecciones d.é las vías urinarias y en la terapéutica de 

las tularemias y'la brucelosis. 

Puede administrarse combinada con penicilina, con - 

Tetraciclina, cori el cloranfenicol, con macrolidos entre - 

otros y en esos casos muestra indicaciones precisas. 

Debido al rápido desarrollo de resistencia a su po-

tencial de toxicidad y a su utilidad en el tratamiento de - 

la tuberculosis. 

En la clínica odontológica es muy raro utilizar la 

estreptomicina pero suele haber casos en que aparecen algu-

nos síntomas de tuberculosis en la cavidad bucal y estas se 

presentan en la lengua, en el paladar o tejidos blandos, 
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KANAMICINA 

HISTORIA 

La Kanamicina es un antibiótico producido por Strep,- 

tamices Kanamyceticus. Fué aislado por Umezawa y colaborado-

res en el Instituto Nacional de Sanidad de Japón en 1957 y - 

demostró ser y sigue siendo un antimicrobiano extraordinaria 

mente poderoso, muchas veces el medicamento de elección para 

tratar infecciones que ponen en peligro la vida. Su empleo - 

principal es para tratamientos medicamentosos de enfermeda - 

des producidas por bacterias grampositivas incluyendo septi-

cemias. 

MECANISMO DE ACCION.- 

Actua de la misma forma que la estreptomicina. 

ABSORCION.- 

La Kanamicina se absorbe en el tubo digestivo y casi 

la totalidad de una dósis ingerida se elimina en las heces - 

fecales. 

La inyección intramuscular de 1 g. de kanamicina pro 

porciona una concentración plasmética máxima de 20 a 35 mg/ 

ml. a una cada hora. 
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DISTRIBUCION.- 

La distribución del medicamento en diversos tejidos 

corporales sigue una pauta muy similar a la de la penicili- 

na. 	,• 

Las concentraciones de kanamicina en riñón e hígado 

son similares a las de la sangre. Se obtienen valores más ba 

jos en hueso, piel, músculo cardiáco se puede medir concen - 

traciones bajas en heces y bilis después de una dósis por - 

vía parenteral, la kanamicina penetra en todos los líquidos 

corporales como son el líquido sinovial, bilis, pleural, peri 

toneal. 

EYCRECION 

Prácticamente no sufre biotransformación eliminándo 

se por el riñón por filtración glomerular. También se excre-

ta por la bilis pero en proporciones bastante menores (posi-

blemente menos del 1 por ciento). 

PRESENTACION Y DOSIS 

La Kanamicina se presenta en frascos ampolla de 0.5 

y de 1 g. de sulfato de kanamicina. 

La dósis habitual es de 15 mg/Kg. de peso y por día 

por vía intramuscular, repartida en dos o tres aplicaciones 

(cada 8 6 12 horas). 
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ESPECTRO 

Es eficaz contra gérmenes grampositivos y gramnegati 

vos; especialmente contra estafilococos resistentes. 

Tiene un amplio espectro de actividad antimicrobiana 

incluyendo efectos inhibidores importantes sobre bacilos tu - 

berculosos, estafilococos, neiseria, algunos cocos grampositi 

vos y en la mayor parte de bacilos gramnegativos. 

La kanamicina es antimicrobiano específico contra - 

bacterias resistentes de hospital, no actúa sobre bacterias - 

(de hospital) ordinarias, su toxicidad es elevada pues son ne 

frotóxicos y ototóxicos, por lo que sólo se justifican en in-

fecciones graves y rebeldes con aislamiento de la enterobacte 

riana y pruebas de.  sensibilidad. 

No se prolongará más de 5 a 7 días y se evitará repe 

tir su prescripción con drogas de este grupo pues los acciden 

tes tóxicos se presentarán con mayor frecuencia. 

Hay ciertas resistencias cruzadas entre si. 

Igual que en la estreptomicina la kanamicina se pue 

de utilizar en el tratamiento de la tuberculosis y terapéuti-

ca es igual que en la estreptomicina. 
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NEOMICINA 

HISTORIA 

En 1949, Wakaman y Lechevalier, hallaron en un micro 

organismo del suelo, Streptomyces fradias, un grupo de subs - 

tancias antibacterianas al que se llamó neomicina. 

La neomicina fué purificada en el mismo año y se vió 

que se trataba de tres compuestos. 

De los componentes naturales activos (las neomicinas 

A, B y C), sólo se usaban la B y la C. Los preparados actual-

mente en uso contienen neomicina B y una pequeña proporción - 

de neomicina C. 

Tiene reacción básica y generalmente se presenta co-

mo sulfato de neomicina. Esten en un sólido cristalino muy so 

luble en agua, prácticamente inodoro. Es muy estable, tanto - 

en polvo, como en solución acuosa, aún a altas temperaturas. 
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FORMULA QUIMICA 

CH2NH2 	 NH  

HO 	 O 	4 	1 NH2  
5 6 

HO NH2 	
1 OH 

O 	 i 

O 2  OH 
HO 

HO NH2  

MECANISMO DE ACCION.- 

La neomicina es un antibiótico de amplio espectro, 

su actividad antimicrobiana consiste en una interferencia en 

la síntesis protéica similar a la que se prodúce con la es - 

treptomicina. 

ABSORCION.- 

La neomicina se absorbe mal en el tubo digestivo - 

una d6sis bucal de 3 mg. produce una concentración plasmáti-

ca máxima de solamente 1 a 4 mg/ml. aproximadamente al 97 por 

ciento de una dósis bucal sin absorberse. 
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No es absorbido cuando se administra por vía bucal, 

por esa razón no le usa de esa manera solamente para la anti-

biosisi en el contenido intestinal. Este constituye en reali-

dad su principal, indicación, también es utilizada en forma - 

tópica: ejuagatorios y pastas. 

DISTRIBUCION.- 

Como la neomicina tiende a acumularse en la sangre - 

de los pacientes con insuficiencia renal y como tiende a acu-

mularse en la circulación es cantidades tóxicas, quizá sea me 

jor presindir de su empleo en ese tipo de pacientes. 

Si hay que usarla debe disminuirse fuertemente la do 

sis por kanamicina. 

TOXICIDAD.- 

Muestra como todo el grupo toxicidad sobre el oido - 

interno y si pasa de cierta dósis toxicidad renal, esto ocu - 

rre cuando la dósis es mayor de 1 gr. administrada por vía in 

tramuscular o el tratamiento se prolonga por más de 8 días se 

guidos. 

Aplicada tópicamente sólo puede provocar efectos - 

aldrgicos generalmente leves o moderados. 
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EXCRECION.- 

El producto es eliminado, rápidamente por el riñón 

del 30 al 50 por ciento de una dósis parenteral puede descu-

brirse en la orina. 

PRESENTACION Y DOSIS.- 

11 sulfato de neomicina U.S.P. El sulfato de neomi-

cina se vende en tabletas de 0.5 gr., en solución (125 mg/ml) 

y para inyección parenteral en frasquitos con 0.5,5,10 gr. - 

para disolverlo con solución salina isot6nica. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA.- 

En odontología está indicada solamente en la aplica-

ción tópica sólo como tratamiento coadyuvante en las infeccio 

nes a gérmenes gramnegativos o a estafilococos. 

Igual que en la estreptomicina y kanamicina tiene la 

misma terapéutica en la odontología. 
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CAPITULO V 

TETRACICLINAS 

1-IISTORIA 

Las tetraciclinas constituyen un grupo de agentes an 

timicrobianos que han sido utilizados ampliamente en el con - 

trol de infecciones desde 1948. Desde su introducción en el - 

mundo de la ciencia y la medicina, las tetraciclinas han de - 

mostrado ser efectivas y utiles, pero en algunas áreas como - 

la.Odontología han planteado nuevos, y hasta el momento, pro-

blemas sin solución. 

La obtención de antibióticos tetraciclinicos, fue el 

resultado de una selección sistemática de microorganismos pro 

ductores de antibióticos aislados de muestras de tierras reco 

lectadas de diferentes partes del mundo. El primero de estos 

compuestos fu ó la clorotetraciclina, fue puesto en uso en 	- 

1948 y dos años más tarde se dispuso de la oxitetraciclina. 

El descubrimiento de la estructura química de estos 

agentes confirmó su similitud y suministró la base para la - 

producción del tercer miembro de éste grupo, la tetraciclina, 

en 1952. 
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lían seguido descubriéndose otros congéneres; la meta 

ciclina, un derivado de la oxitetraciclina, f.ud introducido - 

en 1961. 

FORMULA QUIMICA 

x 

OH 	 0 	 OH 	 0 

CO-NH2  

OH 

LH3 	Oh 	 n3i2 

MECANISMO DE ACCION 

El mecanismo de acción de todas las tetraciclinas es 

el siguiente: 

Las tetraciclinas actfian inhibiendo la síntesis de - 

proteína, y como los aminigluc6sidos, se fijan especificamen-

te a ribosomas 30 S. 



S610 una parte pequeña del fármaco se une de modo - 

irreversible y los efectos inhibidores de las tetraciclinas - 

se pueden anula por lavado. Por lo tanto en la unión reversi-

ble del antibiótico es probable que estribe la acción antibac 

teriana. 

ABSORCION 

La absorción de todas las tetraciclinas es el si 	- 

guiente: 

Las tetraciclinas son absorbidas, aunque no completa 

mente en el conducto gastrointestinal.- La absorción es más ac 

tiva en el estómago y en la porción superior del intestino - 

delgado. 

Las tetraciclinas se absorben en forma muy incomple-

ta, después de una dósis bucal se logran concentraciones pías 

máticas máximas en plazo de 2 a 4 horas máximo. 

DISTRIBUCION 

La distribución de todas las tetraciclinas es la si-

guiente: 

El volúmen de distribución de las tetraciclinas es - 

relativamente mayor que el del agua corporal, lo que indica - 

el secuestro en algunos tejidos. 
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Todas las tetraciclinas son separadas de la sangre 
por el hígado, que las concentra y las excreta con la bílis 
en el intestino, donde se absorben en parte. 

Las tetraciclinas se almacenan en las células reti-

culo endoteliales del hígado, bazo y médula 6sea en el hueso 

y en la dentina y el esmalte de los dientes que no han hecho 

erupción. 

EXCRECION 

guiente: 

La excreción de todas las tetraciclinas es la si - 

Las tetraciclinas son metabolizadas del plasma por 

el hígado y los riñones. Todas las tetraciclinas se excretan 

tanto por la orina como por las heces fecales. 

Deberán emplearse con cuidado y evitarse en pacien - 

tes con insuficiencia renal o hepática. El no observar ésta - 

precaución podría ocasionar una rápida acumulación en el pías 

ma de las tetraciclinas, aumentando sus efecto tóxicos. 

TOXICIDAD 

Los efectos irritativos de las tetraciclinas se obser 

van con mayor frecuencia cuando el antibiÓtico se toma por - 

vía bucal. Todos ellos producen irritación gastrointestinal; 

suele consistir en ardor y malestar epigástricos, molestias 

abdominales y vómitos. Las molestias gástricas se pueden miti 
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gar dando la tetraciclina con los alimentos (no leche ni pro 

ductos lácteos o con antiácidos que no contengan aluminio, - 

magnesio o calcio). 

La irritación gastrointestinal es común, así como -

reacciones alérgicas y de hipersensibilidad, incluyendo rahes 

cutáneos y fiebre por la droga. La terapia a largo plazo de -

la tetraciclina incluye ciertos cambios en la sangre periféri 

ca circulante, incluyendo un tiempo prolongado de coagulación 

y púrpura trombocitopénica. 

La dorga es depositada en los dientes en crecimien - 

to, en los huesos y si el tratamiento se prolonga las uñas -

pueden mancharse por tetraciclina almacenada. La aplicación - 

de ésta droga puede ocasionar un recubrimiento café o negro, 

glositis hipertrófica o moniliasis en la cavidad oral. 

Si es posible, las tetraciclinas deberían evitarse - 

durante la gestación; si fuera necesaria a intervalos cortos. 

Las tetraciclinas administradas durante largos períodos duran 

te la gestación se incorporan a los dientes en crecimiento, - 

decolorando la dentición del feto. 

Este decoloramiento es notable especialmente si la - 

droga fué administrada durante el último trimestre de la ges-

tación. 

L,os antibióticos tetraciclinicos se despositan y per 

sisten en regiones osteogénicas de los dientes en desarrollo. 
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La tetraciclina que se ha incorporado durante la mi_ 

neralización puede ser encontrada en dientes y huesos por me-

dio del uso de luz ultravioleta, donde las manchas se muestran 

como bandas doradas fluorescentes. La fluorescencia del depósi 

to de tetraciclina es más intenso en la dentina que en el es - 

malte. Las bandas fluorescentes de tretracilina despositadas - 

en la dentina humana son más claramente indicadas en la unión 

dentina esmalte que en el lado pulpar (o cara pulpar). El he - 

cho de que la banda haya desaparecido gradualmente en la aris-

ta pulpar es el resultado de una probable remoción gradual de 

la droga en la circulación. 

Las manchas producidas por la tetraciclina se notan -

más en la región de los dientes anteriores, especialmente en 

el tercio gingival. El esmalte es más delgado y más translúci-

do en estas áreas. 

La exposición de los dientes anteriores a la luz del 

dia produce oxidación y obscurecimiento del complejo tetraci - 

clínico, empeorando los problemas cosméticos en estas áreas. 

Los dientes muestran normalmente una autofluorescen - 

cia blanca azulócea. Los depósitos se observan amarilláceos en 

niños pequeños. Las manchas pueden convertirse en café amar¡ - 

llenta, negro azulácea o café grisácea y constituyen decolora-

ciones permanentes. La etapa de odontogénesis determina la por 

ción del diente que será afectado. 
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El tipo de mancha que produce la tetraciclina se 	- 

clasifica como una mancha intrínseca. Esta clasificación in-

cluye decoloraciones que ocurren dentro de la sustancia del 

diente. Estas manchas no desaparecen durante la profilaxis, 

las manchas intrínsecas son llamdas endógenas y no se aso - 

cian son la higiene oral, contrariamente a las manchas exóge 

nas que se originan exteriormente y que pueden ser removidas. 

La propiedad de manchar los dientes, es común a to - 

das las tetraciclinas, sin embargo el grado en que se man - 

chan, varía. 

Los colores varían desde un'cafó grisáceo con la - 

clorotetraciclina a un amarillo fuerte con dimetilclorotetra. 

ciclina, un amarillo crema con la oxitetraciclina. El mayor 

grado de manchas se debe al hecho de que estas drogas son - 

tetraciclinas estables y se retienen en el cuerpo por gran - 

des períodos. 

PRESENTACION Y DOSIS 

Clorhidrato de tretraciclina; se encuentran disponi-

bies para administración bucal en tabletas de 500 mg. 

La dosis para el adulto es de 500 mg. cada 6 horas. 

Para el niño la d6sis es de 250 mg. cada 6 horas. 

Por vía intramuscular la dósis para el adulto es de 

3.00 a 150 mg. cada 8 horas, para el niño es de 15 a 25 ing. x 

kg. de peso cada 8 a 12 horas. 
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ESPECTRO 

Las tetraciclinas están incluidas dentro de los agen 

tes antibacterianos conocidos como antibióticos de amplio es-

pectro, inhiben el crecimiento de bacterias gram negativas -

asi como gram positivos. 

Más afín, las tetraciclinas son efectivas contra mi - 

croorganímos llamados reckettsias, Micoplasma, Chlamydia. 

La base para actividad antibiótica de las tetracicli 

nas es su inhibición directa en la biosíntesis protéica. 

Las tetraciclinas in vitro, son principalmente bac- 

teriostáticas, en altas concentraciones con frecuencia son - 

bactericidas. 

USOS ODONTOLOGICOS 

Para la mayoría de los microorganísmos que intervie-

nen en las infecciones bucales no son los antibióticos de pri 

mera elección pero son habitualmente efectivas. Ello incluye 

a los cocos piógenos y a los gram negativos, a los producto - 

res de la gangrena gaseosa y a los de la infección de Vincent. 

No obstante debe destacarse la presencia de cepas resistentes 

de estreptococos hemolfticos y de estreptococos viridans. Es-

te fenómeno, junto al de su acción solamente bacteriostática, 

han hecho que no se recomienden dstos antibióticos como pro - 

filácticos cuando hay peligro de endocarditis. 
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Mas importante aún es la aparici6n de estafilococos 

resistentes en proporciones importantes, por lo que no se les 

considera suficientemente seguros en el tratamiento de éstas 

infecciones, especialmente en las bacteremias. 

Tampoco se les considera suficientemente efectivos - 

para el tratamiento de las osteomielitis crónicas o agudas. 

Son de elección en cambio para el tratamiento de las 

infecciones a estreptococos y iiemophilus. 

Las tetraciclinas han demostrado ser eficaces en el 

tratamiento de enfermedades de la cavidad bucal. Los estudios 

demuestran que el uso de ésta droga no causa alteraciones ma-

yores reduce la incidencia del alveolo seco y de dolor post - 

extracción. 

La tetraciclina también se está empleando en la tera 

pia parodontal para mejorar los resultados de la cirugfa paro 

dontal y para minimizar las molestias y la infección post ex-

tracción. 

CLOROTETRACICLINA 

INTRODUCCION 

La clorotetraciclina, antibiótico producido por el - 

hongo Streptomyces aureofaciens, es una sustancia amarilla y 

sus soluciones son de color pardo dorado, muy acidas, inesta-

bles e irritantes. 
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FORMULA QUIMICA 

NH2  

CL 	 N (CH3)2 

MECANISMO DE ACCION 

Explicado en la página No.62 

ABSORCION, DISTRIBUCION Y EXCRECION 

Ver página Nos. 68 - 69 

TOXICIDAD 

Las reacciones tóxicas producidas por la clorotetra 

ciclina son; las náuseas, vómitos y diarrea, estos se presen 

tan en particular cuando el antibiótico se administra a dósis 

total, y también se han registrado algunos casos de exantemas 

medicamentosos. 
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PRESENTACION Y DOSIS 

Clorhidrato de Clortetraciclina; para vía bucal se - 

presenta en cápsulas de 250 y 500 mg. 

D6sis; para el adulto es de 500 nig. cada 6 horas, pa 

ra el niño es de 25 a 50 mg. por Kg. de peso y por día repar-

tido en 4 tomas. 

Clorhidrato de Clortetraciclina para inyección, N.F.; 

D6sis; para el adulto es de 100 a 150 mg. cada 8 ha - 

ras, para el niño la dósis es de 15 a 25 mg. por Kg. de peso 

y por día, repartido en 2 o 3 d6sis. 

ESPECTRO ANTIBACTERIANO 

Es muy eficdz contra estreptococos y estafilococos - 

gram positivos y D. pneumoniae; es también activa contra bac -

terias gram negativas, es el mejor antibiótico para el trata - 

miento de la mayor parte de las infecciones que originan. 

OXITETRACICLINA 

INTRODUCCION 

La oxitetraciclina, es un antibiótico aislado del - 

Streptomyces rimosus. 
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H2  

sz 

MECANISMO DE ACCION 

ver página No. 62 

ABSORCION, DISTRIBUCION Y EXCRECION 

ver página Nos. 68 - 69 

TOXICIDAD 

Los principales efectos desfavorables que produce - 

la oxitetraciclina son; náuseas, vómitos y diarrea, y en 2 

a 3 por 100 de los pacientes sometidos a la acción de este 

medicamento presentan exantemas; por estos accidentes tiene 

que ser suspendida la terapéutica en un 10 por 100 de los -

enfermos. 
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PRESENTACION Y DOSIS 

Clorhidrato de oxitetraciclina, U.S.P. 

Se presenta en comprimidos de 250 mg; la administra-

ci6n bucal para adultos es de 250 a 500 mg. cada 6 horas; pa 

ra los niños es de 25 a 50 mg. por Kg. de peso y por día re-

partido en 4 tomas. 

Clorhidrato de oxitetraciclina; frascos ampolla con 

50, 100 y 250 mg. 

D6sis; para adulto es de 100 a 150 mg. cada 8 horas. 

La d6sis para los niños es de 15 a 25 mg. por Kg. de 

peso y por día repartidos en 2 o 3 dósis. 

ESPECTRO ANTIBACTERIANO 

Es eficáz en el tratamiento de las infecciones gene-

ralizadas por estreptococos y estafilococos, contra la mayor 

parte de los organismos causales de neumonía y peritonitis. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA 

La oxitetraciclina deberá administrarse en niños me-

nores de 10 años, si es necesario administrar la droga, ya 

que ésta es la que produce menores efectos en dientes. 
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CAPITULO VI 

CEFALOSPORINAS 

HISTORIA 

El Cefalosporum acremonium es un hongo aislado de - 

las descargas cloacales de Cerdeña por el profesor Brotzu - 

en 1948, quien describió las propiedades antibióticas del - 

filtrado de sus cultivos. 

Este hongo produce varias sustancias con actividad - 

antibiótica a las que se concoce con el nombre gendrico de - 

cefalosporinas. Entre ellas hallamos tres compuestos de in - 

terós: a) la cefalosporina P, que actúa sobre microorganís - 

mos gram positivos, b) la cefalosporina N, que lo hace sobre 

gram positivos y negativos y c) la cefalosporina C, la única 

de verdadera trascedencia clínica ya que de ella derivan los 

antibióticos que componen este grupo. 

Además, la casi ausencia de alergia cruzada con las 

penicilinas y su resistencia a la acción de las penicilinas, 

han convertido a las cefalosporinas en excelentes antibi6ti-

cos de reemplazo y les dan posibilidades de primera línea. 



FORMULA QUIMICA 

R¥ 
/\ 

NH-CH-CH 	 CH2 

LI  
COOH 



MECANISMOS DE ACCION 

La cefalosporinas, como las penicilinas, tienen un 

efecto microbicida, y como ellas actúan sobre la pared bacte 

riana, inhibiendo su correcta formación. 

ABSORCION 

Las cefalosporinas no se absorben completamente por 

el tubo digestivo, pero se absorben rápidamente por vía in - 

tramuscular. 

DISTRIBUCION 

Las cefalosporinas se distribuyen muy ampliamente - 

por todo el cuerpo, tejidos y humores y tienen una semidesin 

tegracibn de aproximadamente 40 minutos. 

EXCRECION 

Las cefalosporinas se eliminan en orina. La droga - 

también desaparece de la sangre por hemodialisis. 

TOXICIDAD 

Las cefalosporinas se asemejan a las penicilinas en 

su baja toxicidad, sin embargo deben tenerse en cuenta algu 

nos posibles efectos adversos. 
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El principal de ellos es la toxicidad renal. Esta se 

presenta en forma de daño en los tubulos contorneados proxi-

males. 

Dósis altas de las cefalosporinas pueden aumentar - 

las transaminasa y la fosfatasa alcalina del suero, pero no 

se ha demostrado un daño hepático franco. 

También puede provar fenómenos de hipersensibilidad, 

generalmente del tipo de erupciones cutáneas, fiebre eosino- 

filia, etc. Los accidentes alérgicos graves como la anafila-

xia, pueden ocurrir pero son raros. No existen algergia cru 

zada completa con las penicilinas, pero se admite que una - 

proporción, que varía entre 10 y 20 por ciento, de alergicos 

a la penicilina también lo son a las cefalosporinas. Pór lo 

tanto estos antibióticos deben administrarse con precaucio - 

nes a los pacientes sensibles a la penicilina. 

USOS ODONTOLOGICOS 

Las cefalosporinas tienen indicaciones semejantes a 

las penicilinas, especialmente a las de la ampicilina. Son - 

particularmente útiles en los caos de gérmenes resistentes - 

a la penicilina por formación de penicilinasa. También se - 

los puede administrar a los pacientes sensibles a la penici-

lina con infecciones graves. En estos casos deberá comprobar 

se previamente que no exista sensibilidad también a las cefa 

losporinas. 



83 

Las principales contraindicaciones son los pacientes 

con hipersensbilidad y los insuficientes renales. 

CEPALOTINA 

INTRODUCCION 

La cefalotina es un derivado semisintético de la ce 

falosporina C. 

Fué el primero de los antibióticos cefalosporina 	- 

que se utilizaron ampliamente en ensayos clínicos y uso gene 

ral en 1962-1964. 

FORMULA QUIMICA 

:I:J:'-o II 
C H2----C 

S 

0 

2oc—CH2----cH2—o 
CH3  

0 
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MECANISMO DE ACCION. 

Las cefalosporinas, tienen un efecto microbieida, - 

actdan sobre la pared bacteriana, inhibiendo su correcta - 

formaci6n. 

ABSORCION 

La cefalotina no se absorbe bien cuando se adminis-

tra por vía bucal, por lo que deben u.sarse las parenterales. 

Cuando se inyecta por vía intramuscular consigue niveles - 

sanguineos titiles. 

DISTRIBUCION 

La cefalotina se une a las proteínas plasmáticas y 

difunde menos al líquido cefalorraquideo. 

EXCRECION 

La biotransformacián tiene lugar en el hígado prin-

cipalmente por desacetilaci6n y consecuente inactivaci6n. 

Pero la mayor parte de la dósis es excretada por el riñón - 

sin transformar (más del. 70 por ciento). La depuración pías 

mática de la cefalotina es de 275 ml-min. indicando una evi 

dente secreción tubular. 
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TOXICIDAD 

La cefalotina ofrece menos riesgos de toxicidad re-

nal y sólo puede provarla con dósis muy grandes (12 a 24 g. 

diarios). 

Con tales désis se ha observado también prueba de - 

Cooinbs positiva y anemia, ocasionalmente tombocitopenia y - 

granulocitopenia. 

Las cefalotina es más irritante cuando se aplica lo-

calmente: las inyecciones intramusculares hasta 500 mgs. son 

bien toleradas, en cambio las 1 grm. suelen ser dolorosas. 

PRESENTACION Y DOSIS 

Se presenta como su sal sódica en frasco ampolla de 

500 mgs. y de 1 gr. Las dósis usuales por vía intramuscular 

son de 500 mg. a 1 gr. cada 4 a 6 hs. En los casos graves - 

puede usarse la vía intravenosa en d6sis de 25 mg. por kg. 

de peso corporal cada 6 hs. o aún cada 3 hs. 

ESPECTRO 

El espectro antimicrobiano de la cefalotina es pare-

cido al de la ampicilina. Dentro de los cocos pi6genos son - 

sensibles los estafilococos, tanto los formadores de penici-

lina como los que no lo son. La cefalotina es bastante acti-

va contra los formadores de penicilinasa. También lo hace so 

bre los distintos tipos de estreptococos, aunque el enteroco 
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co resulta menos sensible y puede ser resistente. Los neisse 

ria son sensibles pero en menor grado que los cocos gram po-

sitivos. 

Las bacterias intestinales son habitualmente sensi - 

bles incluyendo al coli, shigellas y a la klebsiella. Esta - 

última especialmente importante por ser naturalmente resis - 

tente a la mayoría de los antibióticos de uso común. 

El proteus mirabilis es sensible a estos antibióti - 

cos, pero las otras especies de proteus suelen ser resisten-

tes. Los aerobacter y las pseudomonas son constantemente re-

sistentes a su acción. 

El grupo hemophillus y similares son poco sensibles. 

También entran en su espectro las Corynebacteria y los Clos-

tridia. 



CAPITULO VII 

TUBERCULOSTATICOS 

INTRODUCCION 

La isoniacida es el tuberculostático más eficaz in-

traducido hasta hoy en la terapéutica. 

En 1945 Chorine advirtió que la nicotinamida tenia 

acción tuberculostdtica. Como se sabia que las tiosemicarba 

zonas inhibía al M. tuberculosis se sintetizó y sometió a - 

estudio el producto fué la insonicotinihidracina (isoniacida) 

Substancia la cual se comprobó que era más potente que todos 

los demás tuberculostáticos. 

FORMULA QUIMICA N 

 

CONHNH2 



MECANISMOS DE ACCION 

No se conoce el mecanismo de acción, sin embargo hay 

varias hipótesis al respecto: 

Los bacilos de la tuberculosis sometidos a la acción 

de la isoniacida pierde ácido resistente y disminuye en ello 

la cantidad de lípidos que pueden extrarse con metanol. 

Sólo los bacilos sensibles a la isoniacida absorben 

el fármaco. 

ABSORCION 

La isoniacida se absorbe bien por ingestión y por - 

vía parenteral una o dos horas después de la ingestión por - 

esta vía y también una o dos horas después de la administra-

ción bucal, el medicamento alcanza en el plasma la concentra 

ción máxima a la que puede alcanzar ésta. 

DISTRIBUCION 

La isoniacida se difunde rápidamente por todos los - 

líquidos corporales la droga puede demostrarse en cantidades 

importantes en los líquidos pleural y ascitico. 

DXCRECION 

Del 75 al 95 por ciento de una dósis de isoniacida 

es eliminada en la orina de las 24 hs. Los principales pro - 
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ductos eliminados en el hombre son acetilisoniacida formada 

por acetilaci6n, ácido isonicotinico producto de hidrólisis. 

TOXICIDAD 

Los efectos colaterales que produce la isoniacida - 

son: vértigos, contracciones musculares de las extremidades, 

exaltación de reflejos, somnolencia, cefálea, sequedad de bo 

ca, extreñimiento, dificultad para vaciar la vejiga. 

ADMINISTRACION Y DOSIS 

Aminosalicilato de la Ilidracida del ácido; 5 a 10 - 

mg. por Kg. de peso y al día, repartida la dósis cada 8 a 12. 

horas, ésta se administra por vía oral, dósis máxima diaria 

de 300 mg. 

ACCION 

Garantiza el mantenimiento prolongado a niveles al - 

tos HAIN, es absorbido tan pronto llega al intestino, la má-

xima concentración hemática aparece en el término de una ho-

ra. 

INDICACIONES 

En todas las formas de tuberculosis pulmonar y extra 

pulmonar y sus posibles complicaciones en niños y adultos. 



REACCIONES SECUNDARIAS 

Neuritis, dermatitis alérgica, somnolencia, irrita - 

ción gastrointestinal, reacciones de hipersensibilidad, neu- 

rotoxicidad, hepatoxicidad. 

El segundo medicamento de importancia es el; Hidraci 

da del Acido Isonicotínico y Clorhidrato de Piridixona (vita 

mina B6) . 

INDICACIONES 

Para el tratamiento de la tuberculosis de cualquier 

localización incluyendo la tuberculosis oral (de la lengua, 

paladar, labios, mucosa vestibular, encía y frenillos), del 

cóndilo y de la mandíbula. 

REACCIONES SECUNDARIAS 

La posibilidad de que la hidracida del ácido isonico 

típico cause neuritis se ve prácticamente eliminada por el - 

contenido de piridoxina que viene siendo la fórmula. 

ADMINISTRACION 

Hidracida del ácido isonicotinico y clorhidrato de -

piridoxina (vitamina B); 5 mg. por Kg. de peso (1 tableta.-

3 veces al día). 

El tercer medicamento que presentamos por orden de 

importancia es; Isoniacida combinado con Isonicotilhidracida. 
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INDICACIONES 

Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, ademas de la 

tuberculosis del cóndilo, de la mandíbula, de la lengua, pa 

ladar, labios mucosa vestibular, encía y frenillos. 

CONTRAINDICACIONES 

Antes de los meses de edad, cuando hay sensibilidad 

al medicamento, en pacientes epilépticos porque la isoniaci-

da puede aumentar eventualmente la reacción a la crisis. 

Vigilise la función renal en caso de nefropatías 	- 

crónicas. 

REACCIONES SECUNDARIAS 

Puede haber náuseas, vómitos, somnolencia, dermati - 

tis alérgica y gastritis. 

ADMINISTRACION 

Isoniacida combinado con Isonicotilhidracida; 5 a - 

10 mg. por Kg. de peso y al día, fraccionaea la dosis de a 5 

tomas de 100 a 150 mg. después de las comidas. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA 

Los tuberculostáticos; su uso, aplicación, dósis y - 

todo lo que comprenden en sí, es de vital importancia que un 

odontólogo lo presente en sus conocimientos, tanto como debe 

1 	.. 
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presentar a las infecciones debidas a los bacilos grampositi 

vos y gramnegativos. 

El tener poco conocimiento de los tuberculostáticos 

nos puede llevar a complicaciones mayores. Los tipos de tu - 

berculosis que se pueden presentar a nivel odontol6gico son 

poco frecuentes como tan poco frecuente es que un odontológo 

recete un tuberculostático. 

Pero lo importante es tenerlos presentes y sobre to-

do saberlos manejar a nivel odontol6gico. 

ESTAMBUTOL 

INTRODUCCION 

Thomas y Col (1961) observaron que la N-N-disopropi-

letilenodiamina era eficáz para el tratamiento de las infec-

ciones tuberculostáticas experimentales en el rat6n. 

Se probaron varios congineres de esta substancia y - 

el que finalmente se reveló más tuberculostático fui el di - 

clohidrato de etilinodiamino-di-butanol. 

Ensayos in vitro e in vivo demostraron que la forma 

de esta substancia es 200 veces más activa que el isomero L. 

CH2OH 	C12H3  

H-C-NII-C FI -CH -HN-C-U C2 H5 	2 	2 	1  

CH2OH 
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MECANISMO DE ACCION 

Todos los tuberculost6ticos presentan el mismo meca-

nismo de acción por lo cual ya lo mencionamos en la isoniaci 

da y no nos pareció correcto volver a mencionarlo. 

ABSORCION 

Alrededor del 75 por ciento de una dósis de etambu - 

tol administrada por via.bucal se absorbe por el tubo diges-

tivo. La concentración plasmótica máximas se obtienen de 2 a 

4 hs. después de la ingestión. 

DISTRIBUCION 

Con una sola dósis de etambutol de 25 mg. la concen-

tración es de 15 mg/ml. en el plasma a las dos horas y esto 

provoca que penetre fácilmente por los eritrocitos. 

EXCRECION 

En plazo de 24 hs. el 50 por ciento de una dósis in-

gerida de etambutol es eliminada sin cambios por la orina. 

VIAS DE ADMINISTRACION Y DOSIS 

Administración por vía oral 15-20 mg./Kg/día. 

Etambutol grageas, conteniendo 200 a 400 mg. 

Jarabe con 125 mg/ml. 
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EFECTOS SECUNDARIOS 

Neuritis retrobular, visión borrosa, ceguera transi-

toria, neritis periférica, ceguera a los colores, rara vez - 

retinopatía hemorragica. 

CLORHIDRATO DE ETAMBUTOL 

Se halla en el comercio en tabletas comprimidas que 

contienen 100 a 400 mg. de isomero d. 

La d6sis para adultos es de 15 a 25 mg/kg. al dia. 

El etambutol se acumula en pacientes con transtornos 

de función renal y es necesario ajustar la d6sis. Por lo tan 

to los mejores resultados en el tratamiento de la tuberculo-

sis se obtienen por el uso simultáneo y combinado de una de 

las estreptomicinas y la isoniacida o el ácido aminosalisili 

co o con amgos a la vez. 

La resistencia a estos 2 medicamentos suele desarro-

liarse con bastante lentitud lo cual es indudablemente una - 

ventaja. 

CLORHIDRATO DE ETAMBUTOL 200 a 400 mgs. 

Auxiliar en el tratamiento de la tuberculosis 

INDICACIONES 

Auxiliar en el tratamiento de la tuberculosis. 
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CONTRAINDICACIONES 

Hipersensibilidad al etambutol o aneuritis óptica - 

comprobada. 

REACCIONES SECUNDARIAS 

Puede disminuir a la agudeza y el campo visual, és-

te efecto es reversible basta con bajar la d6sis, neuritis 

retrobular neuritis periférica. 

ADMINISTRACION 

Tratamiento inicial 15 mg/kg. de peso al día en una 

sola d6sis tomar e ir aumentando la d6sis según se requiera. 

ETAMBUTOL 300 mg. (isoniacida) Myambutol. (r) 

Combinaci6n antifimica específica. 

INDICACIONES 

Para el tratamiento de tuberculosis pulmonar y extra 

pulmonar, para el tratamiento de la tuberculosis de la len - 

gua de la mandíbula, el cóndilo la tuberculosis ósea. 

CONTRAINDICACIONES 

Hipersensibilidad a cualquier de sus componenetes o 

neuritis óptica comprobada en pacientes epilepticos la isonia 
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cida puede encontar la reacción a la crisis eventualmente. 

REACCIONES SECUNDARIAS 

Puede disminuir la agudeza y el campo visual. 

ADMINISTRACION 

En el tratamiento inicial 15 mg. de peso por día. 

A cada 15 mg. corresponden de ETAMBUT'OL I.N.H. 8 nig. 

de isoniacida. 

Al igual que todos los t_uberculostaticos MYAMBUTOL 

I.N.H. debe administrarse por lo menos durante un año aunque 

las expectiraciones se tornen negativas mucho antes de este 

tiempo. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA 

Esta viene siendo la misma que para la isoniacida. 
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CAPITULO VIII 

ANTIMICOTICOS 

NISTATINA 

HISTORIA 

La nistatina, producida por el hongo Streptomyces neur 

sei, impide la proliferaci6n de diversas levaduras y hongos - 

patógenos y no patógenos pero no de las bacterias Dutcher y - 

colaboradores (1954) describieron las propiedades y la natura-

leza química del antibiotico. 

FORMULA QUIMICA 

Como la anfotericina 13, es un compuesto polienico con - 

f6rmula empirica de C46  H77  NO19  y contiene cuatro enlaces tri 

pies no saturados. 

MECANISMO DE ACCION 

La nistatina es ligada por las levaduras y hongos su - 

ceptibles, pero no por los microorganismos resistentes. 

La actividad antifungosa del antibiótico depende de - 

que este se enlace con un esterol de la membrana de los hongos 

sensibles. Este enlace altera la permeabilidad en la membrana 
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celular de modo que se pierde iones de potacio y otros compo 

nentes intracelulares. 

ABSORCION 

La nistatina se absorbe mal por tubo digestivo, piel 

o mucosa y practicamente no es toxica ni sensibilizante. 

No se han obtenido concentraciones sanguineas demos - 

trables cuando se administra el antibi6tico en las dosis tera 

peúticas recomendadas. 

EXCRECION 

La droga aparece en las heces. Las personas con insu-

ficiencia renal sufren ocasionalmente gran elevación plasmáti 

ca de la concentraci6n de nistatina mientras toman dosis ordi 

nanas por vía bucan, rara vez se emplean en el tratamiento 

paren tera 1. 

PRESENTACION Y DOSIS 

Los preparados oficiales de nistatina U.S.P., son po-

madas, suspenciones bucales y comprimidos bucales. 

Las cremas, polvos, pomadas, suspensiones y gotas con 

tienen 100 mil unidades de nistatina por gramo; muchos de es-

tos preparados contienen también otros antibi6ticos, como neo 

micina y gramicidina, y en algunos hay además hidrocortisona. 
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Los comprimidos para administración bucal contienen 500 mil- 

Unidades. La dosis bucal para adultos es de 500.000 a 	- 

100.000 de unidades tres veces al día. 

La dosis bucal para niños es de 100.000 unidades tres 

veces al día. 

El unguento con 100.000 unidades por gramo se aplica 

en la mucosa varias veces por día. 

ESPECTRO ANTIBACTERIANO 

La nistatina es fungistatica y fungicida, son senci-

bles en vitro a concentraciones que oscilan entre 1.5 y 6.5-

mg/ml: Candida, Cryptococcus, Histoplasma, Blastomyces, T'ri-

chophyton, Epidermophyton y Microsporum audouini. 

La sangre y la plasma disminuyen la actividad del an 

tibiotico. La nistatina no tiene efecto en bacterias proto - 

zoos y virus. 

TOXICIDAD 

Son poco frecuentes: nauceas, vómitos y diarreas le-

ves y transitorio después de ingerir el antibiotico. La apli 

cación topica no irrita la piel ni las mucosas. No se han re 

gistrado reacciones de hipersensibilidad, ni efectos tóxicos 

en la sangre o en los organos hematopoyecticos. Como la nis- 

tetina no tiene efecto en las bacterias no ocurren sobrein - 

Lecciones cuando se administra en grandes dosis. 



TERAPEUTICR QDONTOLOGICA 

El uso de la nistatina en las enfermedades bucales es 

de importancia. 

Perleche (Boqueras). La inflamación con crosiones y - 

fisuras en las comisuras de la boca muchas veces se denomina-

boquera y suele acompañarse de la presencia de Candida Albi - 

cans. Además de la acción macerante de los acumúlos de saliva 

en los ángulos de la boca, otro factor contribuyente es el - 

efecto oclusor de un labio superior pendulo a consecuencia de-

dentadura mal adaptada o de falta de dientes. El perleche sue 

le observarse en niños que se chupan los dedos. El tratamien-

to depende de su causa. Si se produce por C. Albicans,, se lo-

gra benefico con aplicación local de una pomada que contenga-

nistatina, cuatro o más veces al día. El perleche no suele - 

acompañarse de candidiasis bucal, una cucharadita cuatro veces 

al día. 

El tratamiento se continuará hasta que hayan desapare 

cido todos los signos de inflamación. En casos cronicos hay - 

que esforzarse por corregir cualquier maloclusión dental. Por 

desgracia, el perleche muchas veces recidiva. 

La candidiasis bucal (algodoncillo) es una manifesta-

ción frecuente de infecciones por Candida que se observa en - 

dos grupos de edades. Los recién nacidos presentan la infec - 

ción en los primeros días de la vida o más tarde en período - 

neonatal. Probablemente se infecten al pasar por la vagina - 
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materna. El algodoncillo en niños mayores y en adultos ocurre 

predominantemente en paciantes debilitados. La nistatina es - 

eficaz para tratar la candidiasis bucal. Tienen importancia - 

una dosis adecuada y una administración frecuente de nistati-

na. Hay que dar 400 mil unidades de suspención bucal (4ml) - 

cuatro a seis veces al día. Es importante lavar con liquido - 

las mucuosas durante un minuto aproximadamente, después de lo 

cual puede deglutirse. El tratamiento debe continuarse 7 a 14 

dias. 

GRISEOFULVINA 

HISTORIA 

La g.ri•seofulvina fue aislada de Penicilliun griseoful 

vum por Oxford y colaboradores en 1939. 

Como no era eficaz sobre las bacterias, no se le pres 

t6 atención durante cierto tiempo. En 1946, Brian y colabora-

dores encontraron una substancia de Penicilliun Janczewski - 

que producía retracción de las hifas micoticas, la llamaron - 

factor rizador; más tarde se descubrió que era griso fulvina. 

FOMULA QUIMICA. 
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MECANISMO DE ACCION 

Los cultivos proliferantes de M. Gypseum absorben can 

tidades muy grandes de griseofulvina y la droga se une a los-

lípidos celulares. 

ABSORCION 

Su absorción se dificulta a nivel del intestino,. prin 

cipalmente el delgado alto, por la poca solubilidad de la gri 

seofulvina en medios acuosos. Los preparados micronizados son 

mucho mejor absorbidos. 

DISTRIBUCION 

La griseofulvina tiene una afinidad mayor por la piel 

enferma que por lo normal, se deposita en las celulas precur-

soras de la queratinina. El antibiotico que se encuentra en - 

estas celulas cuando se diferencian está fimrmemente enlaza - 

do y persiste en la queratina, y hace que esta substancia sea 
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resistente a la acción micotica. Por esta razón el pelo y las 

uñas nuecos son los primeros en liberarse de esta enfermedad. 

Conforme se descama la queratina que contiene el hongo, va - 

siendo reemplazada por queratina sana. Solo una parte pequeña 

de una dosis de griseofulvina se encuentra en los líquidos te 

jidos y substratos queratinicos del organismo. 

EXCRECION 

La mayor parte de griseofulvina tomada por vía bucal-

es eliminada sin transformación el las heces. Menos de 1% de-

una dosis bucal es eliminada por la orina. 

PRESENTACION Y DOSIS 

La griseofulvina U.S.P., se expende en capsulas que - 

contienen 125 ó 250 mg y en tabletas con 125,250 y 500 mg; 

también suspención bucal (125 mg/5 ml). La dosis diaria reco-

mendada para niños, es de 10 mg/Kg; para adultos de 500 mg a- 

lg. Dosis mayores (1.5 a 2 g por dia) pueden emplearse por - 

corto tiempo en infecciones extensas y grave, pero la canti - 

dad debe reducirse a 0.5 - 1.0 g por dia al iniciarse el me - 

joramiento de las lesiones. Los mejores resultados se obtie - 

nen cuando la dosis calculada se divide en cuatro partes igua 

les que se dan una cada seis horas. 

ESPECTRO ANTII3ACTERIANO 

La grisofulvina inhibe el crecimiento in vitro de va- 
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rías egpecies de Microsporum, Ep dermophyton y trichophyton.-

No tiene efecto sobre bacterias, otros hongos y levaduras, ni 

Actinomyces y Nocardia. 

La grisofulvina es fungstatica y no fungicida. 

TOXICIDAD 

Las reacciones más frecuentes a la grisofulvina si - 

guen siendo dolores de cabeza, nauseas, y vomitas. Cuando hay 

nauseas y vomí'tos se disminuye la dosis y se recomienda inge-

rir el producto junto con las comidad. si  es posible cuando 

hay cefaleas interrumpiremos la medicación. 

En la clínica se afirma que la griseofulvina no debe-

administrarse a mujeres embarazadas. 

Hay preocupación por la participación hepatica, y se-

recomiendan estudios periodicos del perfil funcional hepatico 

en pacientes sometidos ha tratamiento prolongado. 

Puede desarrollarse fotodermatitis por la griseofulvi 

na, y este hecho debiera tenerse presente si aparece fotoder-

mititis en un paciente cometido a terapeutica de grisofulvina. 

La preocupación por el desarrollo de cirrosis, evidente o "si 

lenciosa" con programas de largo tiempo, especialmente para - 

onicomicosis, todavía continua, al igual que el posible desa-

rrollo de discracias sanguíneas. 

TERAPEUTICA ODONTOLOGICA 
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Consideramos importante mencionar los derivados del 

grupo de los anti.micoticos, mencionandolos de acuerdo a su - 

importancia de la cual la griseofulvina viene teniendo el - 

tercer lugar en importancia porque no tiene relación con la 

odontología, pero consideramos que es importante el conocí - 

miento de este antibiotico antimicotico. 

ANFOTERICINA B 

HISTORIA 

Streptomyces nodosus, antinomiceto del suelo es la fuente de-

dos agentes antimicoticos, las anfotericians A y B, que se - 

producen juntas en el proceso de fermentación. Vandeputte y 

colaboradores (,1956) describieron las propiedades físicas y - 

químicas de estos agentes, los metodos para separarlos y la - 

preparación de anfotericina B casi pura. 

MECANISMO DE ACCION 

Es probable que el mecanismo de acción de la anfoteri 

cina B sea similar al del antibiotico polienico, la nistatina. 

ABSORCION 

La anfotericina B se absorbe mal en el tubo digestivo. 

DISTRIBUCION 

Probablemente la mayor parte del antibiotico se une - 

a la membrana que contiene esteroles en diversos tejidos. No- 
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se conocen detalles de la distribución tisular ni de las po-

sibles vas del metabolismo del medicamento. El 10% de la - 

droga se fija fuertemente a las proteínas plasmaticas. Muy - 

poca anfotericina B penetra en el liquido cefalorraquideo o-

en los humores oculares. 

EXCRECION 

El agente antimivotico se elimina muy lentamente con 

la orina y solo excreta en forma activa una pequeña facción- 

de una dosis determinada, cuando se interrumpe la terapeuti-

ca, la droga puede descubrirse en la orina por lo menos du - 

rante sieta a ocho semanas. 

PRESENTACION Y DOSIS 

La anfotericina B, U.S.P., existe en inyeccion ofi 

cial. Polvo esteril liofilizado se expende en viales que con 

tienen 50 mg de anfotericina, desoxicolato sódico, amortigua 

dores y una diluente. Se disuelve el contenido del envase, - 

agitando, el 10 ml de agua esteril, y se vierte el liquido - 

en solución gucosada al 5% hasta obtener una concentración - 

final de 0.1 mg/ml. No deben usarse coluciones electrolitos, 

soluciones ácidas ni soluciones con conservadores porque pre 

cipitan el antibiotico. La edición de 25 a 50 mg de hidrocor 

tisona suprime o disminuye netamente la frecuencia de esca - 

lofrios intensos, en muchos pero no en todos los pacientes. 

La dosis recomendada de anfotericina B para adminis- 
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tración intravenosa es de 0.25 mg/Kg, el primer día; después 

de aumentar la dosis de 0.25 mg/Kg, cada d1a hasta que la do 

sis es de 1 ing/Kg. En las infecciones muy graves, puede au - 

mentarse la dosis diaria a 1.5 mg/Kg; no debe pasarse de es-

ta cantidad. 

La cantidad requerida se disuelve en 1.5 a un litro - 

de solución de glucosa al 5% en agua y se inyecta en 6 horas. 

ESPECTRO ANTI13ACTERIANO 

1-lis tapia sna capsulatum, cryptococcus reoformans, Coc 

cidioides immitis, Candida, Torulopsis, Glabrata, Rhodotoru-

la, Blastomyces dermatitidis, B braxiliensis, algunas cepas 

de aspergillus y Sporotrichum schenckii son sensibles a con-

centraciones de Anfotericina B que van de 0.03 a 1 mg/ml in-

vitro. Candida tropicales es resistente. El antibiotico es - 

fungistático o fungisida según la concentración de la droga 

y la sensibilidad del hongo. 

TOXICIDAD 

Entre las reacciones de hipersensibilidad estan Anafe 

laxia, trombositopenia, rubicundes, dolor generalizado, com - 

bulsiones entre los efectos irritativos y toxicos están; esca 

lofrios, fiebre, flebitis, cefalea, anemia, anorexia y altera 

ción del funcionamiento renal. 



La anfotericina B produce insuficiencia-hepática agu 

da con hi:ctericia y alteración hepátocelular en algunos ca - 

sos; las celulas hepáticas muestran degeneración toxica. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, la anfoteri-

cina B actua a nivel de infecciones nicoticas, que no son de 

interés odontológico como lo son la candidiasis bucal (algo-

doncillo) y el perleche (boqueras). 

Por consiguiente el uso de la nistatina en odontolo-

gla es superior al de la anfotericina B. A la anfotericina B 

se le ha dado poca importancia ya que las enfermedades nico-

ticas son poco frecuentes excluyendo la candidiasis y el per 

leche. 

DISCUSION 

El sistema de enseñanza-aprendizaje de la ENEP--Zara-

goza se ha fincado en la base de la producción de conocimien 

tos y la estructura social de nuestra población; y en la con 

cecuente solución de problemas visualizados desde esta rela-

ción. Con respecto a lo antes escrito nos hace pensar que si 

nuestros programas de estudio no están sometidos a cumplir - 

un mínimno de conocimientos teórico práctco derivados de -. 

nuestra problemática social y, con ésto mismo reduciendo las 

posibilidades de ampliar nuestra cultura científica y conce- 

cuentemente interesarnos solo en la boca de nuestros pacien-

tes. 

Para tales efectos la unidad básica de enseñanza- - 
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aprendizaje esti representado por el módulo. Esto es una pro-

blemática social a la que se le trato de dar solución apl-:- 

cando en su proceso al método científico. 

Suponiendo que nuestro problema social son la alta -

incidencia de enfermedades infecciosas de la boca, en este - 

momento nuestra atención odontológica la ubicamos en el ni - 

vel curativo o bien reconstructivo (rehabi:tacional), es aquí 

donde le encontramos interés al propósito de nuestro trabajo 

ya sea haciendo una atención integral o bien dando tratamien 

tos antibacterianos. 

Muchas veces nos hemos encontrado ante el dilema de 

prescribir o no hacerlo, cuando nos encontramos frente a un 

periodontitis infecciosa, o bien porqué indicar penicilinas 

y no tetraciclinas en un niño de dos años que sufre de un - 

abseso periodontal. Así también frecuentemente desconocemos 

porque se dice que los antibioticos de amplio espectro deben 

usarse solo en caso extremos, pero si en cambio vemos que - 

nuestros compañeros o por qué no decirlo nuestros maestros - 

no lo hacen así. 

El interés primordial de nuestro trabajo es subsanar 

en parte nuestra deficiencia con respecto a este tópico. Y - 

por otro lado mencionar que no solo existen las penicilinas 

y las tetraciclinas como armas terapéuticas, sino que exis-

ten un mZnimo mayor de antibióticos que se pueden adminis - 

trar a dosis diferentes por vía diferente, con niveles toxi-

cos variables que se pueden indicar para casos de infeccio - 
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nes en paxticular y sobre todo de diferentes precios pues - 

esta ultma propiedad es muy importante para la población - 

social que manejamos. 

Otro de nuestros intereses es motivar a la población 

docente y estudiantil para subsanar estas deficiencias que - 

nuestro sistema de enseñanza afín no contempla. 

Que el odontólogo no sea como muchos dicen, un profe 

cionista que solo extrae piezas dentales, sino que sea un - 

clin co en estomatología que así como diagnostica patologías 

bucales, bien haga medicina preventiva, curativa y en sus ca 

sos rehabilitación. 
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Otro de nuestros intereses es motivar a la población 

docente y estudiantil para subsanar estas deficiencias que - 

nuestro sistema de enseñanza aún no contempla. 

Que el odontólogo no sea como muchos dicen, un profe 

cionista que solo extrae piezas dentales, sino que sea un -

clinico en estomatología que así como diagnostica patologías 

bucales, bien haga medicina preventiva, curativa y en sus ca 

sos rehab¥`l::tacj:ón. 



CONCLUSIONES 

- Con lo anterior queremos expresar que el egresado 

de Odontología en el ENEP-Zaragoza, deberá tener un mínimo - 

de conocimientos farmacológicos acerca de los antibióticos - 

para su ejercicio profesional diario. 

En el desarrollo de nuestra tésis contemplamos todos 

los grupos de antibióticos existentes. Y de estos grupos he-

nos escogido lo más importante y más usados en la clínica es 

tomatológica. 

Aunque la patología infecciosa de la cavidad bucal - 

no es problema que genera la mayor demanda en la consulta ex 

terna si podemos decir que es frecuente. 

Por este motivo cuando hablamos de cada uno de los - 

antibi6ticos, mencionamos el problema infeccioso para el cual 

está indicado, así como también las posibles alternativas te 

repéuticas su riesgo de administración y sus efectos colate-

rales. 

Con esto pretendemos que nuestros compañeros que ten 

gan a bien leer nuestro trabajo obtengan de este un mínimo - 

de conocimientos para valorar la importancia de estos fárma-

cos en la clínica y poder brindar una mejor atención a sus - 

pacientes. 
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Con esto estamos seguros que el egresado en odonto-

logía estará menos expuesto a caer en el error terapéutico - 

y al mismo tiempo estará mejor capacitado para evitar proble 

mas iatrogénicos. Asi mismo no tendrá que recurrir a otros - 

facultativos para resolver problemas infecciosos en la cavi-

dad oral. 

Así también quisieramos que las autoridades académi-

cas valoren la importancia de nuestros trabajos y la trascen 

dencia que tiene el preparar alumnos bien capacitados en es-

ta área. 
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RECOMENDACIONES 

- Que las autoridades académicas contemplen la clínica f-arma-

cologica dentro del sistema curricular de la carrera de o - 

dontologia. 

- Que nuestros profesores conserven siempre su capacidad co-

mo clínicos y nos apoyen para solucionar nuestras dudas en 

el uso de los antibióticos. 

- A los compañeros egresados de la carrera de Odontología; - 

les sugerimos que no se limiten al uso de determinados an-

tibióticos, sino que por el contrario conozcan las propie-

dades de cada uno de ellos y con ésto tendrán mejores lo - 

gros en su práctica odontol.ógíca diaria. 

- Que el alumno sepa valorar la importancia de los antibióti 

cos en un tratamiento integral odontológico y que al mismo 

tiempo reconozca las ventajas del uso de estos fármacos en 

combinación con otros que no sean antibióticos. 

- Los antibióticos como cualquier otro fármaco tiene su uso 

preciso, es decir que su empleo debe ser plenamente justi-

ficado. Es decir que los proceso terapéuticos odontológi - 

cos pueden efectuarse con la técnica adecuada, y no por no 

cumplirla tengamos que recurrir al uso de estos medicamen- 

tos. 



Con esto no debe ser valedero el axioma que dice - 

que los antibióticos se usen según la conciencia del ciruja 

no. 
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