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FONJ>.AME:NTACION DE LA EJ.BCCI:ON DEL TEMA 

Elegimos este Tema porque nos despertO gran interés el conocer 
acerca de la Administración adecuada de los Antibióticos, ya -
que es de todos bien sabido que una de las armas más efectivas 

del arsenal Terapeutico moderno para el control y eliminación 
de los procesos infecciosos, son los citados Fáxmacos. 

No obstante es preciso recordar que la antibioterapia debe es­

tar sometida a :reglas muy exactas de prescripción, las cuales 
pDr desgrac:ia no son siempre tomadas muy en cuenta por el c. -
Dentista, ya que en ocasiones los administra inadecuadamente, -
corrienao f?l riesgo de un .fracaso terapeutico. Por ejemplo, si 

adJlú:nistramos Antibi6ticos a un individuo sin analizar deteni­

damente los datos aportados por la historia cl:lnica general, -
ezl un mmaento dado pueden alterar sus .funciones orgánicas, lo 

que repe:rc:utirá. en 'Un 'X'e?tdJJni.ento general, pol" lo que no pod:l:'A 

desarrollar sus actividades cotidianas nomaimente. 

La metodolog1a de este trabajo es aplicar por muestreo directo 
una encuesta acerca de usos y manejo de Antibióticos en el CO!!, 

sultoria dental., aU como una investigación bibliográ!'ica re­

ciente de2t±nada a brindar mayor in.fomaciOn al c. Denti!.lta -

acerca del correcto u.so de los Antibióticos para b.rindar \Ul m!. 
jor servicio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Todas las actividades en el consultorio dental ofrecen un cierto 

grado de dificultad, que de acuerdo a la preparación, conocimie!!_ 

tos y habilidades del c. Dentista podrán ser solucionados o no -

en forma satisfactoria. 

En ocasiones acuden pacientes llevando consigo procesos infecci2_ 

sos manifiestos en cavidad oral, por lo que el cirujano dentista 

deberá diagnosticar acertadamente dichos procesos, y así aplicar 

los fármacos ~specí.Picos para cada caso en particular. 

;)e lo anterior surgen preguntas como las siguientes: 

Con qué .frecuencia se presentan c-z.tos casos en el consultor:.o 

dental, está bien in.fo.nnado el c.· Dentista acerca de la adminis­

tración correcta de los antibióticos, de ettántos de ellos conoce 

sus efectos, dosis,. reacciones y su aplicación especifica. 

A todas estas preguntas se tratará de dar respuesta con la real! 

zaci6n del presente trabajo. 
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OBJETIVOS GENERALES 

De los antibióticos más utilizados en odontologia, analizar indic!_ 

ciones, contraindicaciones, reacciones secundarias, dosis y pres~ 

taciones; conocer los el'ectos de administración inadecuada, as! -

como su aplicación en algiin procedimiento ini'eccioso especifico de 

cavidad oral.. 

OBJETIVOS ESP&CIFICOS 

1.- EnWJterar y analizar los diferentes antibióticos utilizados en 

la odcmtolog!a. 

2.- Revisar las principales penicilinas utilizadas· en la práctica 

odontológica. 

3.- llevisar los u.sos de la Eritromicina, Lincomicina, 'retrac:l.cli­

na y polimicina en odontología. 

4.- AnaliZ2lX' las principales causas de infección bucal y antibió­

ticos a utilizar. 

;.- Encuesta a 100 odontólogos de práctica general para comparar 

los resultados de 1~ r:rviei6n bibliográfica. 



HIPQi'J!;Sld D~ '.1.'l'(Afü1.JO 

::;i se provc.c-.n 1.i.lt1;racion1o::::> en el organiswo 

por la mala administr~ción de los antibioticos. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Material- Be<:ursos Fisic:os- Hojas de papel, Bncuutu :.btpresas 
L6.piz, pluma, ltojes ailimétricu, 

colores~ y regla. 

:Recursos lllmtanos- 10 C.D. puMtes 900.n. titula.dos; 
pacientes con problau irlleccio­

au oral.u. 

Rec:'llHOS F~ieros- $ 400 00 BllClle.StU 

cruterio de S«tlecci&u 

$ 800 .QO hojas i>luicu y mil.W·' 
tri.cu. -=- · 

$ 300 00 Lapic:u. pl\llUS y co~ 
res. 

S 400 00 :nnpres:l6n J.11.nal. del 'b:'a 
~ajo. -

Pr:baa:ri.o - Articulo• de Z'Clrl1i91:u en inglés! y upa!lol •. BistOl'iu -
c1inieu de.p;11eicmtes de los odontólogos encuestados 

secundario - Recopilación Bibliógratica en base a pdblic:ac:b:mes -
Cla libres ncimte.t enclillinDdos al tena. 
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CRITERIO DE ORGANIZACION 

1.- Historia, empleo mt!canismo de acción y clasificación de los 

antibióticos. 

2.- Definición, mecanismo de'acción, absorción, excreción, cla­

sificación y aplicaciones de las Penicilinas. 

J.- Generalidades y aplicaciones de Eritromicina, Lincomicina , 

Tetraciclina y Polimixina. 

4.- Definición y tratamiento de shock anaEiláctico. 
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caciones. 

6.- Infección (definición): Microorganismos Patógenos, Microfl.2, 

?'a de la cavidad oral y procesos infecciosos más frecuentes 

en cavidad oral. 

ANALISIS DE LA INFORMACION 

Aplicando una encuesta po1• 111\lestreo directo a 100 c.D. de práct.!, 

ca general acerca del uso y manejo de los antibióticos que más -

utiliza, y analizando la revisi6n bibliogra.t'ica reciente, se PU!!, 

de conocer el grado de :inf'ormaci6n con que cuentan los odont6lo-

gos para la resolución de X problema infeccioso bucal. 
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I N T R o D u e e I o N 

El presente trabajo surgió por el interés de conocer si en las lab_2 

res Profesionales Odontológicas de práctica general, el Cirujano -

Dentista prescribe adecuadamente antibióticos para la resolución de 

problemas infecciosos. 

Este trabajo contiene generalidades acerca del uso, manejo y d6sis­

de los Antibióticos, asi como su aplicación en la Odontologia, para 

lo cual se realizó una revisi6n Bibliográeica de ios Antibióticos , 

con el objeto de actualizar los conocimientos de Farmacologia y po­

der elaborar un docwnento de consulta. 

se incluyen los resUltados de una encuesta aplicada a 100 Odont6lo­

gos escogidos al azar, ubicados en distintas colonias d~l A't'ea Me­

tropolitana de la Ciudad de México. 

Asi como también un anilisis, conclusiones, propuestas y resUltan-­

tes del trabajo en su totalidad. 
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CAPITULO I 

Am'IBIOTICOS (GENERALII>ADES) 



HISTORIA DE LOS ANTIMICROBIANOS 

Antes del desarrollo de la Era de los Antimicrobianos, los prin­

cipales medicamentos que eran utilizados fueron los llamados 

pre-antisépticos, as1 COJllO también las resinas aromAticas, az6-­

.fre, arsénico y antimonio. 

En el tie.111po de los antisépticos se utilizaron substancias tales 

como el kido .fénico, hipoclorito, yodo y otros. Mucho tiempo -

después, en el siglo XX, se aisló la pl.ocianina de la pseudomona 

pyocyanea; más tarde llegaron las sulfamidas, iniciándose as1 el 

periodo de los ant:imicrobianos modernos. 

Sin embargo la terapia conocida hasta entonces, no era capaz de 

resolver la mayor parte de los padecimientos, debido al increme!! 

to de éstos el hombre se di6 a la tarea de buscar otras substan­

cias o canpuestos que lo llevaran a la resolución de aquellos ~ 

proble.mas que provocaban estragos en un gran n<nnero de habitan­

tes, asi, algunos antimicrobianos se descubrieron casualll1ente y 

otros premeditadamente, con bases cienti.Eicos. 

La quimioterapia de la cual se dis¡iQne hoy en dia, se la debemos 

al trabajo en conjunto de investigadores, clinicos, cirujanos, -

etc., asi como también a los avances obtenidos con el estudio de 

ciencias básicas tales cano: Hicrobiologia, Fa:rmacologia, Bioqu!, 

mica, Bacteriolog1a. 

El estudio de todos estos cient1.ficos ha sido con el solo fin de 

combati.1• in.Eeccioner.. 

1 



EMJ>J.EO DE LOS ANTIMICRODIANOS DE ODON'l'OLOGIA 

CONSIDERACIONES: 

como el Cirujano Dentista se encuentra fNcuenternente ante paciea 

tes con problemas infecciosos de diversa indole y tiene que recu­

rrir a los antimicrobianos para COlllbatirles, vale la pena hacer -
las siguientes consideraciones: 
Que lo ideal seria contar con un antibiótico eficaz y especi.eico 

para cada agente patógeno, para ello se tienen biei1 definidas las 

caracter1sticas ideales que deberAn tener los antimicrobianos. 

1.- Ser bacterioida y/o bacteriostAtico en algunos casos. 

2.- Poseer un espectro lo más especifico posible. 

3 .• - No ser tóxico contra las estructuras celul.ares del enfermo. 

4.- Poder administrarse por cualquier via. 

s.- Ser estable en diversas condiciones y tiempo. 
6.- Ser ecc:m6mico ( + - ) • 

\ 

Con respe~to a la antibioterapia,. debe tomar3e en cuenta los sigs. 
puntos; 

1.- Ap:rovechar el si!lergismo antibi6tico. 
2.- Evitar el anta gonismo ( en el caso de antibi6ticos esto es de 

poca :importancia pz-áctica) • 

3.- Bacer pro.filaxis sin abusar de ella. 

4.- Duración del tratamiento. 
a) CUando menos 48 hrs. en casos agudos y 1 semana en casos -

cr6nicos. 

b) Sustitución de la droga en caso de no apreciarse eficacia. 

e) Sostener la dósis hasta que la in.fecci6n sea erradicada y 

toda posibilidad de reincidencia eliminada. 

De acuerdo con le mencionado debemos escoger adecaadamente la dro­

ga antimicro'biana, ya que de ello dependerá detaminadalllente el 
éxito o fracaso del tratamiento del proceso infeccioso. 

2 



MODO DE ACCION DE LOS ANTIBIOTICOS 

Los agentes antimicrobianos difieren marcadamente en sus mecanis­

mos de acción, así como en otras propiedades. 

El microorganismo es susceptible a la acción de agentes antimiCZ'2 

bianos, los cuales interfieren en reacciones bioquímicas responso! 

bles de la síntesis de la pared celular, o desarrollando altera­

ción en la sintesis celular, esto tiene un gran significado para 

comprender su actividad sobre la pared~ asi como sobre las sust~ 

cias de la célula. 

Una gran parte de inf'ormación sobre el modo de acciOn de los ag~ 

tes antimicrobianos en la actividad de la pared, .fue obtenida con 

microscopio óptico, pero se aceleró el progreso cuando .fue cons-­

truido el microscopio de rastreo electrónico y se lb empleó para 

conocer la morfologia superficial de los microorganismos y el . . . 
efecto de los agentes mic:robianos sobre la misma. 

I>e acuerdo con su mecanismo de acción podemos clasificar a los ~ 

timic::robianos en 4 grupos: 

1.- Los que interfieren con la pared celulai·. 
2.- Los que afectan a la membrana celular. 

3.- Los que inter.fieren con la sintesis proteica intracelular. 

4.- Los que afectan el metabolismo de los ácidos nucleicos. 

Los antimi.crobianos del grupo uno actdan sobre una estructura que 

no tiene equivalentes en las célul.as del ser humano, y como seria 

de esperarse, son tolerados en dosis decenas de veces superiores 

a los habituales en la clin:ica. 

CUADIZOS DB LOS MECANISH>S DB ACCION 

LOS QUE IN1'BRFIEREN EN LA SINTESIS DE LA PARED CELULAR SONt 

Penicilinas 

Ceialospo:rinas 

Ciclos erinas 

Vancomicina 
Ristomicilla 

Baeitracina 



EJEMPLO DEL MECANISMO DB ACCION DE LA PENICILINA 

Al asimilar y conc1~tar la célula bacteriana diversas substancias 

solubles del medio externo, se crea en el interior de la célula -

una presión osmótica, elevada. La protección contra el alto gra~ 

diente osmótico asi establecido entre el interior y el exterior -

de la bacteria reside en la rigida pared celular, toda alteración 

en el medio que circunda la célula o la presencia en el de una -

substancia, como la penicilina, que lesiona la pared celular, ha­

ce osm6ticasnente a los microorganismos. 1
. 

II.- Los que afectan a la me.mbra.-ia celular. 

Polilllixinas 

Colistin 

Novobigc:iJ1 

Nistatin 

Anioterecina 

EJEMPLO DRL MODO J>E ACC.ION DE LA POLIMIXINA: 

Su molécula contiene grupos lipofilos y lipo.f'obos separados. Se 

cree que la capacidad de estos grupos para orientarse en las pel! 
culas de l1pidos y proteinas, produce una desorientaci6n de la -

membrana lipoproteica de las bacterias, de modo que ya no .f'uncio­

na como barrera 051116tica eficaz y deja escapar el contenido celu­

lu-. 

III.- J.os que inhiben la s1ntesis proteica intracelular: 

.... J' 

AMIHOOLUCIDOS 

Bst1"eptalicina 

GentaJDicimi 
Heolllicina 

Dncmicaa 

, . .,. . 

MACROLIDOS 

Eritramici.na 

Carbamieina 

Oleondomicina 

Tetraciclina 
Cloranienicol 

4 
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EJEMPLO DEL M:>OO DE ACCION DE: LA ERITROMICINA: 

Se une a las unidades ribosomales 50 ns" de los microorganismos -

susceptibles, pero no de las resistentes. El fármaco inhibe la -

síntesis de los polipeptidos en los complejos ribosomales a los -

que se liga,por lo que la in.formación de homopeptidos altamente -

polimerizados es re~rimida. 

r:v.- Los qv,e afectan el metabolisl'llO de los Acidos nucleicos: 

SUlfonamidas 

Izoniacid 

Acido Aminosalicilico 

Estambutol 

Griseo..eul.vina 

EJBMPLO DEL K>DO DE .ACCION DE LA GRISBOPULVINA: 

El ligamento del fármaco por las células se verifica en dos fases: 

un paso inmediato que no requiere energia y una .í:'ase mfls larga -

asociada con el metabolislllO oelular. 

El antibiótico se une a los l!pidos de las cél'lll.as, pero no al -

DHA ni al RNA • 

. La sintesis del DMA es mis continua y duradera y redunda en gran 

aumento del contenido de este ~cido nucleico en las cél~las trat_! 

das por el antibiótico. 



CLASIFICACION DE LOS ANTIBIOTICOS SEGUN SU ESPECTRO 

Se entiende por espectro a la esfera d~ acción antimic:robiana de 

un determinado antibiótico. 

Este espectro será más amplio mientras más microorganisms pat6-­

genos para el hombre sean sensibles a la acción de un antibióti­

co dado. 

Es decir, que los antibióticos con espectro más amplio son los -

que resultan e.ficaces contra un número mayor de enfermedades in­

fecciosas. 

Se considera a algunos antibióticos como de espectro reducido ~ 

porque sólo actuán contra pocas bacterias • 

.BACTERICIDA: 

El término bactericida indi~ que la substancia destruye la bac­

teria. Las drogas bactericidas le impiden a la bacteria sin.teticar 

material de la pared c:elUlar. 

Recordamos que cu.aJldo una bacteria alcanza su 111adurez, se produce 

mi.a división o mitOsis, resultando dos cé1ulas hijas. 

En el momento en que la bacteria se divide queda un hueco en la -

pared de cada célUla hija, exactamente en el sitio de la división. 

Bajo ~ircunstand.as nomaies 0 las c~lulas hijas llenan este espa­

cio sintetizando rápidamente material de las paredes celulares. 

Bii la presencia de drogas bactericidas, las células no pueden si!! 

tetizar este material y la ausencia de una parr:d celular cor.ipleta 

o la solución de continuidad en la pared, prodllce desuucciOn e­

ventual de la célUla. 

En resfmlen, las 4rogas bactericidas no a.fectan a la bacteria sino 

hasta el momento de su divisi6n° 
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BAC'JERIOSTATICO: 

Es cuando la substancia impide el crecimiento y mul.tiplicación 

de la bacteria. 

La droga bacterios~ática impide la sintesis de proteina celul.ar. 

como consecuencia., las células no maduran hasta el punto donde 

noxmalmente deben de dividirse. 

Por lo tanto, la población bacteriana que se encuentra presente 

en el. manento en que la droga bacte~iostática se aplica, perma­

nece estática. La poblaci6u bacteriana, bajo las anteriores 

circunstancias, es atacada y destruida por los leucocitos. 

CW!Jldo dos antibióticos bactericidas se administran juntos, PU!, 

den ejarcer un efecto mayor que cu.ando se administran por sepa­

rado, sin embargo alg¡mas veces, cuando un antibi6tico bacterio! 

tático ac a&uini:itra con bactericida, su efectividad se reduce. 
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CLASIFICACION DE ANTIBrorrcos SEGUN su ESPECTRO m=c;::;:r--=======-.:c:::c:==::iz::======m=====::=::a== 

~LIO ESPECTRO 

ESPEOI'RO MEDIO 

ESPECTRO DDUCXDO 

mpicilina 

Carbencilina 

Cloranfenicol 

Hetacili:na 

Rifam.icina 

Tetraciclina 

Penicilina 

Britromicina 

Lincomicina 

Novomicina 

Oxacilina 

:tanamicina 

Vancomicina . 
Dicloxacilina 

Polim:lxina 

Anfoterecina 

!fistatina 

Griseoiulvirut. 

,. 
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ANTIBIO'l'ICOS BACTERIOSTATICOS Y BACTERICIDAS ======== =e:= e:::=== 

BAC1'BRIOSTA'l'ICOS 

Penicilina V 

Penicilina G 

Ampicilina 

Oxacilina 

Ceialosporina 

Baci tracina · 

vancomicina 

Estreptomicina 

Eritromicina 

Tetraciclina 

Histatina. 

Lincomicina 
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RESISTENCIA =============== 

Los microorganismos a veces son resistentes a ciertos antibióti­

cos, y esta resistencia puede ser: 

a) Natura.- Esto es que está presente antes del contacto con la 

droga. 

b) Adquirida.- se desarrolla durante la exposición a J.a droga. 

El desarrollo de la resistencia adquirida es genético. 

con un cambio en el DNA del microorganismo, el cual se hereda 

subsecuentemente a las generaciones. Una vez que se desarro­

lla resistencia a un antibi6tico que pueda destxuir a la cepa 

resistenf'e. 

Los microorganismos resistentes a 'l.llla droga·en particular fr.!! 
cuentemente son resistentes a otros agentes químicos con el -

agente antimicrobiano. 

La resistencia a los antibióticos resulta P!'r la inaetivaci6n 

del antibiótico por enzimas bacterianas, el desarrollo bacts 

riano de una ruta metabólica alterna no afectada por el anti­

biótico o por alteraciones quimicas en la bacteria que U'\l'e\':i~ 

nen el paso o la unión del antibiótico. 
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T O X I C I D A D 
=~=====:.========= 

La toxicidad es uno de los tópicos de ma:~r importancia en el tt:!­

ma de los antibióticos, desgraciadamente se le da poca importan­

cia y lleva con cierta frecuencia a la latrogenia. Las principa­

les alteraciones que se presentan son: 

Nefrotoxidad 

La•1esi6n inicial se localiza en los tubos contorneados proxima-­

les pudiendo llegar a producir lesiones a diferentes niveles. 

Muchos de los antibióticos que se usan para procesos sistemáticos 

son eliminado~ por el riH6n, de ahí que se debe tener presente la 

fisiología renal. para el IDa.~ejo adecuado de la dosis y la admini_! 

tración. 

Hepatoxicidad 

Existen ciertos antibióticos que daftan el hígado produciendo alt!:_ 

raciones a nivel del hepatocito. se ha visto que su toxicidad es 

mayor cuando se aplica por vía parenteral., la toxicidad oral lle 
' ga a ser frecuente cuando la dosis es de 2 gr. cada 24 hora.so 

Las tetraciclinas forman parte de este grupo. 

Tambián se consideran como tóxicas la eritromic;ina, novomicina, 

sulf'acliazi.na, isoniacida y anfot.::o.ricina .. 

Heurotoxicidad 

Existen antibióticos que pueaen ser tóxicos a la sang~eo 
P\lede presentarse depresión medular de caráct~r temporal irrever­

sible después de 1a suspensión del fármaco. 

Las sulfas pueden llegar a provocar agranulositosis y leucop~nia, 

por efectos mielot6xicos directo. 

Las penicilinas y las cefal.osporinas, a.si como las penicilinas 9! 
mi.sintéticas, pueden llegar a provocar neuropenia~ 
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NORMAS EN EL USO DEL ANTIBIOTICO 

1.- Tener en cuenta los signos y sintomas clínicos de su paciente 

antes del uso de antibiótico. 

2.- Seleccionar el antibiótico adecuado al proceso infeccioso, t!;_ 

niendo en cuenta la dosis, vía de administraci6n, duraci6n 

del tratamiento, fei16menos colaterales y toxicidad~ 

3o- Evitar siempre que sea posible la asociación de antibióticos 

teniendo en cuenta que la acción de bactericida1 con bacteria~ 

tática no es '11til por z·educirse su efectividad, no así el de 

los bactericidas, los cuales pueden potencializarse. 

4.- cuando el paciente, después de 5 a 7 días no responde al tra­

tamiento, deberá ser valorado el tratamiento. 

5.- Alltii~icg!'a.'ila (solicitarlo en caso necesario). 

INDICACIONES: 

Generalmente los antibióticos est6n indicados en Odontología cuan­

do hay presencia de: 

1.- Abscesosdentoalveolar agudo con signos y síntomas generales , 

tales como temperatura oraJ.·de 36c., dilieultad para deglutir 

la saliva, trismus, twne.Facci6n con distensión notable de los 

' tejidos, dolor intens() a la palpación de la región. 

_2.- Fracturas faciales co..~plicadas y osteomielitis. 

3.- Pericorohitis aguda con signos y sfntOll\as generales acentua~ 

dos de importancil1 0 qu.e ceden al suspender el tratamiento. 

Las suU'as, algunos nitroEu.ranos y las penicilinas o grandes 

dosis se consideran como causantes de anemia hemol1tica. 

4•- COlllO pro.ti1&cticos con problemas de Cardiopatía, Ne~ropat!a, 

Diabetes:, etc. 
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PENICILI.NAS 



P E N 1 C I L I N A S 

La penicilirta .f'ué el primer antibiótico utilizado en el hamb:re. 
se descubrió en 1928 por Sir. Alexander Fleming, en Londres. 
Sin embargo las pruebas terapeuticas se iniciaron!n 1941, ya que 
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no se contaba con cantidades suficientes para efectuar las mismas. 

La penicilina es el .fá.rmaco de elección para t:x·atar las i.rliecciones 

orales, excepto cuando hay gél'l!lenes :resistentes y algunos microor­

ganismos gramm, otra excepción es cuando el paciente es alérgico -
a ella, en esta caso se sustitu~e por eritromicina y si las prue-­
bas de sensibilización descarta ambos medicamentos se recurre a la 

tetraciclina. 

DEF.INICIOH: 

Es el térmil¡o genérico de un grupo de substancias naturales, semi­
sintéticas, sintéticas de car!cter antibi6tico, 

NATt!RALES. 

son aquellas que se obtienen a pa1•tir de hongos, principalmente -

penicilina, nota1:Umy, penicilliun chrysogenum. cuando se preparó 

pen.i.cilina. en grandes cantidades se identificaron 5 tipos de Pan! 
cilina que difieren entre si por la na.tu.raleza de su cadena late­
ral :e y son las penicilinas G, X, F, clinid:ro F x. 

SEMIBIN!ETICAS. 

son las que se obtienen por incorporación de precursores especi.fi­

cos en los cultivos de moho, por modificaci6n qu1mica de la p~ni­

cilina G. A, este grupo pertenecen la penicilina v, penicilina G. 

procaina, :penicilina Benzatinica. 

SINTSTICAS. 

se producen por la unión del Acido 6-aminopenicilámi.co, obtenido -

de los tanques de fermentación de la penicilina. con diferentes ca_ 

denas laterales preparada!! quimicamenté. 



QUIMICA 

La estructura básica de la penicil~, es el anillo tiazolidinico, 

unido a un anillo beta-lacta111a. Este nó.cleo está unióo por wi enl!, 

ce peptido a una cadena lateral R. 

El n'flcleo de la penicilina es la base estractural de su actividad 

biológica la transformación metabólica o altex-aci6n qu1111ica de é~ 

~a porción de la molécula, le hace perder toda e.f'icacia antibact!t 
riana :importante, 

La cadsna lateral establece J.11Ucbas de las cnracter1sticas antiba! 
terianas y .farmacológicas de cada tipo particul.ar de penicilina.·· 

J.m:CAl'f.IS.MO DE ACCION. 

Es el de una droga bactericida que inhibe las s1ntesis de las pa­

redes celulares bacterianas. 
Las bacterias con pared celular de.f'iciente no se protegen contra 
la presión osmótica, por eso entra el liquido en la célula caUSCl!!, 

do que ésta se hinche7 se rompa la membrana y se presente la sub­

secuente JllUerte calular. 

ASSOllCJ:Oll. 

Principalmente se absorbe en duodeno (1/3 parte) 2/3 llegan al -

c61on sin ser absorbidas y ~6lo una. pequefla cantidad es excretada 

en las heces .fecales. 

Se absorbe en grado distinto de .acuerdo a los d1as de adm.inistra­
ciOn y diferentes preparados. 
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Via Intramuscular. 

La absorción es adecuada con las penicilinas solubles (solución •. 

acuosa de las sales), la absorci6n es rápida y los niveles en s~ 

gre alcanzan un minimo a los 15 ó 30 millutos, con una duración -
que depende de la dósis, variando entre 3 y 6 hrs. 

Via Bucal 

Por ésta via es necesario administrar una d6sis 4 a 5 veces más -

elevada que por via intramuscular. Esto se debe pri.11.cipa.lmente a 

lo siguiente: 

1.- Inactivaci6n de la penicilina por el jugo gflstrico, lo cual -

puede evitarse adJllinistrándola con el estómago vacio y junto 

con antiácidos. 

2.- Destrucción por la penicilina producida por los miCX'Oo:rganis~ 

mos intestinales, especialmente la escherichiacol.Í, y deben de 

tomarse media hora después de la comida y 2 6 3 hrs. antes de 

la comi.da para una mejor absorciOn. 

EXCRECrON 

se lleva a cabo pr:i.nci).Jalmente por via renal, una pequei'La porción 

por heces fecales y bilis. 

EXC.'RECION RENAL •. 

constituye la cia principal de exc:.eeci6n, después de una inyección 

intramuscular el 70 a 80% de b d6sis s:ie excreta en la orina den­

tro de un· lapso de 1 a 2 hrs. 

La excreciOn se lleva a cabo po:r Ínedio del transporte activo, co­
rrespondiendo e1 20% de la excreción al glomélulo y el 80% a los -

tubulos. pero es inactiva parcialmente si la bilis es lll'UY al.c:ai{~a. 
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V!A DE AD>llNIS1'RAC10N 

La via de elección en la adlllinistraci6n es la intramuscular, tanto 

para preparados solubles (acción rApida), como para los in.solubles 

(acciOn lenta), Con esta v1a se consiguen todos los efectos genera 
les de la penicilina. 

La via :intravenosa sólo se empleará en los ca.sos muy graves con -
gérmenes poco susceptibles. 

La via bucal es la menos peligrosa y debe de usarse todas las ve­

ces posible. Deben tomarse una hora antes o tres horas despu6s de 

la comida para evitar la acción del jugo gástrico ácido. 

COMPLICACIONES.* 

'l'Odas las complicaciones que se presentan, principalmente son las 

reacciones tóxicas y de hipersensibilidad. 

Las reacciones tóxicas son raras y generalmente se presentan cuan­

do existe insuficiencia renal grave. lo que interfiere en la elim! 

naci6n del medicamento. 
Las reacciones de hipersensibilidad o alérgicas se dividen en: 

Reacciones Inmediatas: 

Las reacciones inmediatas o reacciones analfilácticas, son las mAs 

graves y se caracterizan por seflales de choque p:rotundo secunda­
rias a colapso vasomotor. pulso iJDpalpa~le y dificultad para respi_ 
rar. Esta reacción puede acompaflarse o no de edema .facial y lari~ 

geo o exantema generalizado. 

:r,a terapeutic:a sspecilica para este ti.po de reacción la ac.'lminis tr!_ 

ci6n subcutanea, intramuscular o intravenosa de 0.2 a O.!) ml. de -

aclrenalina acuosa al 1.1000. Al administrar la adrenalina acuosa, 

es aconsejable diluirla con so:i..uci6n salina normal., y después se 
titula.el medicamento hasta que los sintomas se aorsnalizan. 
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Reacciones Retardadas: 

Algunas de estas reacciones se caracterizan por fiebre, erupción 

cutánea, articulaciones inflamadas y edema. 

Aunque estas reacciones requieren tratameitno no son tan rrxaves -

como la reacción anafiláctica y no :requieren medidas de urgencias. 

Frecuentemente se alivian con la administración de antihistamini­

cos. 

e L A s I F I e A e I o N 

Sintéticas 

Penicilina V 

Feneticilina 

Meticilina 

oxacilina 

Naxcilina 

.Ampicilina 

Semisintéticas Penicilina G 

Naturales 

Penicilina F 

Naturales Dihidro F 

Penicilina J: 

Penicilina X 

Penicilina G 

Benzetai:.1nica 

Procaina 

Potásica 

SMica 

Prob'.!ncida 

17 
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P E N I C I L I N A V 

se obtiene aftadiendo ácido Eenoxiático al medio de fermentación de 

la penicilina. Establece en medio ácido y por lo tanto no se des­

truye en el estómago, por lo que se utiliza por vía oral. AUnque 

por esta vía no se logra el 100% de absorción, da un nivel en san­

gre adecuado que perdura de 4 a 6 horase 

De las diferentes formas de penicilina V, la más utilizada es la 

sal de potasio, ya que es la que mejor se absorve. 

La pP.ni~ilina V tiene la misma actividad antibacteriana que la pe­

nicilina G~ como es dest2'llida más lentamente por la penicilinasa, 

es más activa contra cepas resistentes de estafilococos; pero no -

es tan eficaz contra los. estreptococos. 

Las dosificaciones administradas bucalmente, como regla generalm€!!_ 

te la d6sis, deberán ser mayores las at1ministradas intramuscular­

mente. La d6sis bucal es de cuatro veces mayor a la intramuscular 

considerándose normal la dósis de 250 mg. (400,000 unidades) para­

adultos cada 6 hrs~ Se puede administrar esta misma d6sis a los -

niffos al tra1;ar procesos infecciosos. 

Las preparaciones orales vienen en gotas, suspensiones o tabletas. 

MU.chas de las suspensiones tienen alta concentración de carbohidr_! 

tos.· Despu~s de su acbninistraci6n los padres deberán asegurarse -

de que el nifto observa buena higiene bucal. 

se debe administrar una hora antes o dos horas después de las com! 

das para lograr una mejor absorción o de ser posible con el estóma 

go vacío. 
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PENICILINA G 

Al formarse la penicilina G, es un ácido inestable y en la produc­
ción ee·convierte en una sal generallllente de potasio más estable. 

Esta sal se denomina frecuentemente penicilina G cris.talina o so­

luble. 

ABSORCIO?l 

La absorción va a depender de la via de administración. 

VIA BUCA!!_ 

Aproximadamente 1/3 de la penicilina G ingerida es absorbida en el 
intestino si las condiciones son Ravorables. 

Una pequei'1a_porci6n es absorbida por el estómago, la absorción pe­
ne· lugar principalmente en el duodeno con tal rápidez que la concE!!t 

tración mfudma es a1canzada en un lapso de 30 a 60 minutos. 

Dos tercios de la d6sis ingerida llega al c6lon, sin ser absorbidas 

y es inactiva.da por bacterias. 

VIA INTRAMOSCULAR 

La rápidez de absorción de las sales solubles de penicilina no mue! 

tra diferencias significativas después de la inyección. 
· Los niveles plasmáticos máximos se alcanzan de 15 a 30 minutos. 

EXCRECION 

Se excreta principalmente por rif16n y en pequefias cantidades por la 

bilis. 

EXCRECION RENAL 

Aproximadamente se elimina el 60% a 90% de una dósis de penicilina 
intramuscular por la orina, dentro de la pr.illlera hora que sigue a 
la inyección. 

~· .. 
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En la d6sis bucal se excreta aproximadamente el 20% de la misma en 

la orina, por lo que se nota una limitada .bsorción del antibiótico 

en el intestino. 

Ulla vez que la penicilina ha <ttravezado la mucosa intestinal, su 

excreci6n es la misma que la de la substancia inyectada; para pro­

longar la acci6n de la penicilina G se usa en combinación con la -

procaina., la cual :retl.•asa la absorción y prolonga su acción. La 

d6sis indicada en nifios es de 600,000 unidades de penicilina pro~ 

caina debido a su baja toxicidad, debe recordarse que la dósis de­

penderá del proceso que se esté tratando y confoxme a las caracte­

risticas del paciente. 
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PENICILINAS SEMIBINTETICAS 

Hemos mencionado que el n6cleo de las penicilinas es el !cido 
6-aminopenicilá.nico, y no presenta actividad anti.microbiana. Este 

es el punto de partida para la obtención de penicilinas semisint6-
ticas. 

LLi.cialmente este núcleo se detectó en los productos de .fermenta­

ción del penicilliwn chrysogenwn por la discrepancia existente en­

tre los estudios quimicos y microbiológicos. El ácido 6-aminopfm! 

cilá.nico se lorma en mayor cantidad cuando se lermenta pe.nicilina­

sin adicionar un precursor al medio cultivo. 

Al nácleo de la penicilina se agregan diferentes cadenas laterales 

para asi obtener diversas penicilinas semisint~ticas, estas peni­

cilinas pueden presentar caracteristicas que no se encuentran en -

las penicilinas naturales, por ejemplo, estabilidad frente a las -

penicilinas, Ñnplio espectro, actividad contra pseudomona, etc. 

AMPICILINA 

Generalidadess 

Es una penicilina semisintética de amplio espectro, con acci6n ba_s 
tericida y prácticamente at6xica,· Quim.icamente es la l)..éllllinoben-­

cilpenicilina. 
La actividad de la ampicilina frente a las bacterias grampositivas 

es ligeramente inferior a la actividad de la penicilina G pero su.­
pera a esta ~ltima en e.ficacia contra el estreptococo Faecalis ~ 

( enterococos). 

Tanto la ampicilina como la penicilina G son inactivos contra el -
estafilococo productor de penicilinasa, porque ambos son ine~tables 
frente a la penicilina. 
Algunas cepas de E. coli son resistentes a la ampicilin.a, una P<lX'­

te de éstas por su capacidad para f'onnar emimas quo destruyen ~ 
. la ampicilina (amidasas y batalactamasas). 

. .. : ~ 

_1, •. 
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IlIDICACIONES 

Las indicaciones de mayor importancia comprenden las infecciones 

por bacterias coli.formes y cepas de proteus mirabilis resistentes 

a las tetracilcinas, las salmonelosis generalizadas incluyendo la 

fiebre tiPoides (donde puede tener igual eficacia que el cloran~ 

.fenicol) meningitis causadas por haemoph.ilus illnuenzas e ini'ecci2_ 

nes anteroc6cidas. 

Las concentraciones y la excreciOn de la ampicilina por la bi1is­

sugieren que pueda ser de especial utilidad para el tratameitno -
de las colagiti.9 por bacilos coli.f02Ylles o salmonelas. 

CONTRAI?IDICACIONES 

La ampicilina presenta ale.rgenicidad cruzada con las dem!s penici­

linas, es decir, si una persona es alérgica a una penicilina natu­

ral o semisintética lo ser~ también a la ampicilina. 

EFECTOS SECUNDARIOS 

El rash a la mnpicilina es de tipo eritematoso (sensibilización a 

los pol:i.Jlle:ros) y de tipo urticarial o popular en la reacci6n alér­

gica de las ampicilmas. 

VIAS DE .ADMINISTRACION 

La ampicilina se puede administrar por via oral o parenteral, la -

via oral es establece en los &cidos y se aC!minist:ra en forma simi­

lar a la penicilina G y a la penicilina V. Es mu,y poco soluble en 

ag-üa y todavia se b!.lgca en veh1eulo adecuado para administración -

parenteral. 

~ 

Se administra en cápsulas. tabletas y ampolletas de 250 y 500 mg. -

pero a11n sólo para uso experimental. 

Suspensi6n oral.-60 y Sv lll. c:onteni<So 1.251119/Sml. aomi. contenido -

250/5 1111" 

Cápsulas de 250 y .500 mg. 
Inyectable (I.M.I.V.) .frasquito con 125, 250, ;oo y 100 mg 

.. : \:' .~- --·. 
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ERITROMlCINA 

La eritromicina es bactericida o bacteriostático, seg{ul la natura-

1eza del gé::rmen y la concetración del antibiótico. 

Es particulaxmente eficaz contra microorganismos grampositivos, 

aunque también son afectados algunos grant negativos. 

QUIMICA.-Es un antibiótico macr6lido llamado ast por el gran anillo 

de lactona de su estructura, al q¡¡e están unidos uno o más deso­

xiauzíicares. Es un compuesto blanco y c.ristalino, poco soluble en -

agua y se obtiene del streptomices eritrheus. 

MECANISM'.l DE ACCION. 

La eritrolllipina inhibe la s1ntesis de proteina 0 .fijándose a las -

unidades ribosomicas 50s, de los microorganismos sensibles. AlS}l 

nos microorganismos resistentes con mutaciones en componentes de 

esta subunidad del ribosoiua, no .fijan la droga. 

ABSORCION 

La eritromicina base se absorbe bien por la parte alta del intest?;_ 

no delgado, se difunde bien en los liquidos intracelulares, pleu­

ral y peri toneal. Pierde !.'U actividad en contacto con el jugo -

gástrico, pero los preparados con revest:l.mie:nto entérico y el es­

tearato de erit:rozuicina solucionan eate problema.. 

El estearato de eritromicina es menos susceptible a los ácidos, 

conserva su potencia en el jugo gástrico por largo tiempo y se ab­

sorbe en proporción mayor que las otras .formas del antibiótico. 
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E X c R E c I o N 

La eritromicina se excreta por la orina en forma activa solamente del 

2 al 5% de la eritromicina udministrada por vía oral. 

El antibiótico se conserva en el hígado y se excreta en forma activa 

por la bilis. 

Esta substancia sólo debe de emplearse en el tratamiento de infeccio­

nes con Sta.t'ilococos Aureus y Streptococos resistentes a la Penicili­

na o Tetraciclina. 

Es el medicamento de elección cuando existe alergia a la Penicilina. 

EFECTOS COLATERALES 

Las reacciones inde.seables más frecuentes con la administración del 

fármaco por ~!a oral, son malestar epigástrico, nausea, vómito y día-

rrea. 

La inyección intramuscular produce dolor intenso y la administración 

intravenosa, al1n bien diluida, produce casi siempre tromboflebitis. 

TOXICIDAD 

La eritr.>nlicina base tiene bajo grado de toxicidadº En las otras .for 

mas las reacciones más frecuentes son .fiebre, eusinofilia y erupción 

cutánea, mismas que pueden ocurrir en .forma aislada o combinada. Se 

ha informado de p~rdida reversible de la audición con dosis elevadas. 

La reacción tóxica más grave es la hepatitis colestática, que parece 

producirse por un mecanismo inmunológico y se caracteriza por fiebre, 

dolor abdominal, ictericia, leucocitocis y eusinoiilia. 
•. 

Este cuadro suele ceder con la interrupci6n del estQlato, sal que in­

terviene en este problema. 



L IN e o MI e IN A 

Generalidades : 

La J.incomicina es un antibiótico por Streptomyces lincolnensis. 

Tiene actividad antimicrobiana similar a la que tiene la eritro­

micina, pero quimicamente es bastante distinta a ella. 

Muchos cocos gr~.mpositivos son inhibidos por 0.5-5 xng/ml de lin­

comicina. 

Enterococos,. haemophulus, neisserias y mycoplasma con usualmente 

resistentes ( en contraste con la erit:rolllicina) mientras que las 

lincomícinas tiene poca o ninguna acción sobre la mayor parte de 

las bacterias gre~ negativas, los bacteroides son a menudo susceE_ 

tibles, las lincomici.nas inhiben las sintesis de proteinas, tal­

vez bloqueando la translocación del aminoá.cidoz e11 el r:ibosotia -

bacteriano. se ha encontrado resistencia a la lincomicina e11t1·<'' 

estreptococos, neumococos y estafilococos. 

Existen cierta resistencia cruzada ent1-e las l.:?.nco1;iicinas y las er!, 

t.romicinas. 
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INDIC.\CIONES : 

Probablemente la indicación más importante para la lincomicina es pa-

1•a el tratamiento de las infecciones por cocos grampositivos, en per­

sonas hipersensibles a las penicilinas, pero la eritromicina pueden -

ser prePeribles pru.•a este propósito • 

. Una (!Xcepci6n puede ser el uso de las lincomicinas en las infeccic?:c:: 

estafiloc6cicas de los huesos, en las cuales se han registrado trata-

mientas afortunados. La meningitis no se debe tratar con lincomici-

nas. 

CONTRAINDICACIONES 

Hru1ta en tanto se obtenga mayo1· experiencia clínica, no se recomienda 

la lincomicina en el recién nacido, en la proPilaxis de la recurren-­

cía del reu.matismo articular agudo y en pacientes con enfermedades r~ 

nales hepáticas, endocrinas o metabólicas preexistentes. PUede haber 

hipersensibilidad a la droga, infecciones momiliásicas y por hongos. 

EFECTOS SECUNDJUUOS 

Los efectos secundarios comunes son diarrea, náuseas y erupciones cu­

táneas. A veces ocurre deterioro de la Punción hepática (con icteri-

· cia o sin ella) y neutropenia. Diarrea grave y enterocolitis que en 

·ocasiones terminan con la muerte han seguido a la administración de ... 

este medicamento e impone una serie de restricciones a su uso. La r~ 

siva colestiramina puede ayudar a reducir la diarre~ y la colitis as2 

ciadas a las lincomicinas. 

DOSIS 

Dosis orales de 0.5 g .. de lincomicina cada 6 hrs. son fácilmente ab-­

sorbidas en el intestino, si se toman apartadas de las comidas, y dan 

concentraciones séricas de 2.5 mg/ml. 

La lincoro.icina se puede dar a la d6sis de 0.5 g. cada 6 hrs. (30-60mg 

al día en los niftos). 

\ 
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VIAS DE ADMIIUSTRACION 

La lincomicina se puede dar intramuscular o intravenosamente para -

lograr niveles algo m~s elevados. Las lincomicinas se distribuyen 

ampliamente en el cuerpo pero no aparecen en el sistema nervioso -

central en concentraciones signi.ficativas. La excreción se hace -­

principalmente por el h1gado, bilis y orina. 

La lincomicina puede ser dada por v1a oral a la dosis de o.sg. cada 

6 horas (30-60 mg/kg dia en los nifios). 

Cápsulas de 250 y 500 mg. 

Inyectable 300 mg/ml en .frasquitos de 2 y 10 ml. o jeringa desecha­

ble de 2 ml. 

COMENTARIOS 

Mientras que las lincomicinas ticne..'1 poca o ninguna acción sobre la 

mayor parte de J.as bacterias g:r~mpositivas, los bacteroides son a ... 

menudo susceptibles, inhiben la sintesis de proteinas, tal ve~ blo­

queando la translocaci6n del amino~cido en el ribosoma bacteriax10. 

Existe cierta resistencia cruzada entre las lincomic:i.nas y las eri­

tromicinas. 



TETRACICLrnA 

Las tetraciclinas son antibi6ticos de amplio espectro que son obt~ 
nidos originalmente de niicroorganismos del suelo. 

son 'titiles en un gran n'funero de infecciones dentales y se usan con 

.frecuencia en lugar de la Penicilina o Erit:romicina. 

Actualmente se usan 7 tipos básicos de tetraciclinas. 

son quimicamente semejantes. por lo que poseen un espectro antib~ 

teriano similar y desarrollan hipersensibilidad cruzada. 

cuando ocurre resistencia o hipersensibilidad a una tetraciclina , 

tambi~ ocurrir! a todas. 

QUIMICA 

La tetraciclina es de producción semisint6tica a partir de la Cl,2 

rotetraciclina: también se ha obtenido de una especie de streptom,t 

ces. 

MECANISM.'.> DE ACX:ION 

Aetda inhibiendo la sintesis de proteina y como los aminoglúc6si­

dos se .fijan especificamente a ribo.somas 30s parecen impedir el a~ 

ceso de aminoacil-RNA'l' al complejo RNA 2•ibosoma. S6lo una peque­

fla parte del .f'Armaco se une de modo irreVersible )t los efectos in­

hibidoras de las tetraciclinas se pueden anular por el lavado, por 

lo tanto es probable que en la imi6n reversible del antibiótico e! 
tri.be la acción antibactEa'iana. 
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ABSORCION 

Todas las tetraciclinas son absorbidas aunque no completamente en 

el conducto gastrointestinal. 

La absorción es mAs activa en el estómago y en la porción supe--­

'."'; ,..,r i:lel intestino delg.:\do, siendo mayor en ayunas. La absorción 

de estos agentes es impedida en grado variable por leche y pro<lUS, 

tos lActeos. 

EXCRECION 

Todas las tetraciclinas son excretadas en la orina y en heces .fe­

cales, siendo el rif16n la v1a principal. 

Como la depuración rena1 de estas substancias es por .filtración -

glomecular, en su excreción in.fluye el estado de la .L>unci6n renal. 

En dosis normales las tetraciclinas son bacteriostlticas. 

son antibióticos de amplio espectro además de ser eficaces contra 

muchas especies gralltpositivas y negativas y riel::etsias, el 1inic::o­

grupo de microorganismos patógenos resistentes a esos medicamem.-­

tos comprende la mayoria de los hongos. 

Los ni.ftos que recibel'l terapl!utica por largo o corto tiempo con t,! 

traciclinas en el periodo de caJ.ci.ficaci6n dental, pueden desarr.2 

llar subsecuentemente un cambio da colo.l'aci6n en los órganos den­

tales. se ha in.formado que grandes dosis de tetraciclina.9 causan 

hioplasia de1 esmalte. El factor determinante en el cambio de c,g, 

lor de las piezas y la hipoplasia de1 esmalte parece estar rela­

cionado en .forma directa con el total de ar1tibi6tico administrado 

y no por la duraci6n de la terap6\.ltica con tetraciclinas. La pig 

mentaci6n de·los dientes es estéticamente indeseable y deberá de 

tomarse este hecho en consideraci6n antes de recetarla, sobre to­

do en periodos en que se estfm .formando las coronas de los dien­

tes anteriores. 
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CONTRAINDICACIONES 

De acuerdo con Calderón Jaimes no tienen indicación en Pediatría , 

por sus efectos colaterales y porque no son los antibióticos de 

elección en infecciones comunes. 

Están formalmente contraindicados durante el embarazo y la lactan­

cia, por la posibilidad de depósito en dientes y huesos, aunándose 

al riesgo de necrosis hepática en la madre. 

No se deben administrar a pacientes con desnutrición severa, ya -

que aumentan la pérdida del nitrógeno por orina. 

En pacientes con lesión renal.pueden desencadenar uremia, por lo 

que su uso en estas circunstancias debe proscribirse. 

Tienen acción hepatotóxica, por lo que administradas a pacientes 

con lesión hepática, pueden provocar incluso la muerte. 

TOXICIDJ\2 

La toxicidad depende de: tipo d~ tetraciclina que se utiliza~ vía 

de administración, dosis, duración del tratam~ento, capacidad del 

organismo para exc:r.•etar la droga, estado de mineraii:tación del 

diente y hueso del organismo receptor. Asi, por ejemplo, la vida 

media de la tetraciclina es de 6 a 7 horas, pero en un paciente -

con insuficiencia renal Y. anuria (capacidad del organismo para ex­

cretar ia·droga) se encuentran adn niveles de la droga a los cinco 

dias de administrada. 

·La toxicidad renal se puede manifestar a tres niveles: 

a) uremia transitoria. 

·ti) Uremia asociada a toxicidad hepática, cerebral, del páncreas y 

otros órganos. 

c) Nefrotoxicidad por productos de degradación de la té'traciclina 

generalmilllte mayor en tábulos que en glomérulos. 
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La hepatotoxicidad va desde el hígado graso hasta la .~ecrosis hep! 

tica con muert~ inminente (esto se ve especialmente· en mujeres em­

barazadas con lesi6n rena~). 

PUede haber Potosensibilidad, particularmente en personas de piel 

blanca. Las reacciones de hipersensibilidad son raras y habitual­

mente se trad~cen por erupciones cutáneas. 

La toxicidad dental se puede ver en niaos con tratamiento o en ~ 

aquéllos en los que sus madres fueron tratadas con tetraciclinas 

durante el embarazo; se manUiesta por cambios en la coloración -

de los dientes, fluorescencia, displasia del esmalte y tendencia 

a la caries (Toa.E y Ravid). 

La coloración es de nat'\U'aleza permanente y varia del amarillo al 

café oscuro. Aparentera.ente la colo.ración obscura predomina en 

dientes ya erupcionados, mientras que el amarillo se ve m~ en dim 

tes en erupción. 

Bl depósito del fármaco en ~os huesos puede provocar deformidad e 

inhibición del crecimiento. 
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CUADRO DE LOS AllTIBIOTICOS MAS UTILIZADOS EN ODONTOLOGIA 
Y SUS INDICACIOllES 

ANTmIO'l'ICO nmICACIO?lES 
INDICACIONES EN 

ODONTOLO 

Antibiótico de la 1a.elecci6n en: Abcesos 

icilina· Diplococus pneumoniae Alveolitis 

Streptoc<JCUll Beta Hemoliticus ªAª ~lemones 

comerciales: Neisseria meningi1:idis Osteomelitis 

Staphilococ:us aureus no productor 

de pcnicilinasa. 

Heisseria gonorrhoae 
Clostridium tetani 

Clost1•idium per.Eingens 

corynebacterium diphteriae 

Erysipelot:hrix rhusiopathiae 

Actinomyces 

Treponema pallidum 

Es el antibi6Uco de elecci6n 

contra Haemophilus influenzae. 
Balmonellas y gérmenf'ls gram:· ne-

gati vos en gral. pero adem!s a,: 

tdan contras 
Streptococos 

Diplococos p:n.eumoniae 

Escherichia coli 

Heisseria meningitidis 

Neisseria catarralis 

· Shigellas 

Gingivitis In.Eecc. 

En pacientes con 

.Eiebre 1'E!Ulll!tica 
deberá aplicarse 

tes de cualquier 

evitar una posible 

endocarditis bact 

:r.-iana. 

Abceso dental y 

ParodontalJ 
Alveolitis margina 

sa, postextracci6n 

traumAtica. 
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INDICACIONES 
INDICACIONES OIX>NTOLOGICAS 

Bs el antibiótico ideal en personas InEecciones bucales OC,! 

alérgicas a la penicilina, as1 como sionadas por cocos gram+ 

~aringitis, escarlatina y éripsela o bacteroides specie;en 

causadas por Streptococus py6genes. la angina de Vicent y 

Se debe usar como alternativa al 

antibiótico de elección contra co­
cos gram+susceptibles, cuando la 

administraci6n por via oral es ne­

cesali'ia; tiene el mismo espectro 

de la e:ritromicina. y existe reac­

ción cruzada con ésta. 

Bl eJ_)ecto bacte.riost6.tic:o se mani­

fiesta. ~ micro02'g'a.nismos gram11u· y 

gram-, ademis en vierus de gran -

tamaflo, ricketts:las, clamidias y 

protozoarios. 

abcesos producidos por 

Staf'ilococos A11.reus con 

50% de probabilidad de 

éxito. 

Abcesos parodontales 

alveolitis, gingivitis 

infecciosa, pericoroni­

tis y osteomelitis pox­

su buena concentración -

Osea. 

ll'o son. los de la 1a. -

elección, pero son e.Pie!; 

ces en abcesos, alvaoli­

tis, después de las iso­

xasolilpenicilinas puedE 

ser el antibi6tico de -
elecci6n para procesos -

infecciosos causados par 

Sta.l'ilococus Aureus. 
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SHOCX ANAFiLACTICO 

La penicilina es el medicamento que m!s a menudo produce reacciones 

alérgicas, se cita como la causa de 80% de todas las reacciones Pl'2 

ducidas por antibióticos que ponen en peligro la vida. 

La alergia medicamentosa puede ser definid~ como un trastorno que -

ocurre cuando u.n paciente se ha vuelto hipersensible a un medicallle! 

to al que ha tenido exposición previa. A la exposición repetida a 

un medicamento ocurre una .reacción a».tigeno-anticuerpo. En una -

.reacci6n al~ica, el medicamento actda como antigeno y preparg a -

las c6l•:.las especificas del cuerpo para una re..tcci6n futura. Estas 
células pueden estar localizadas en varias zonas, pero suelen ser 

células de la piel, del sistema respiratorio, del .rift6n y del apén­

dice. Estas se llaman células blanco. El antigeno tambi6n estimu­

la la prodw:ci6n de sustancias conocidas como anticuerpos. Los an­

ticuerpos pueden combinarse con el antigeno en las c6lulas blanco. 

Esta reacci6n entre antigeno-a.nticue.rpo produce destrucci6n de la -

célula blanca con liberaci6n de histamina y bradicinina. La hista­

milla produce el edema histico y el i;mrito que se observan en algu­

nas reacciones de la piel. cuando las c.6lulas blanco est&n situa-­
das en los pulmones, la histam.ina provoca un espasmo intenso de los 

pequeflos bronquiolos (broncoespasmo). Por otx-a parte, la bradicin,!, 

na afecta a los vasos aánguineos, lo cual da lugar a pérdida del t_2 

no vascular y choque. 

I.as reacciones alérgicas se clasifican de acuerdo a la secaenc:ia -

del tiempo en el cual ocurren. Las reacciones inmediatas se pres~ 

tan minutos o pocas horas después de la exposici6n al medic:ainento. 

Las reacciones retardadas ocurren 36-48 hrs. después de la adminis­

traci6n medicamentosa. La reacción inmediata se denomina anafila­
xia y puede dividirse en tres~formas1 

1.- CU.tánea: la cual produce prurito y edema antigioneur6tico de la 
piel. . 

2.- Respiratoria: la cual ocasiona broncoespaSlllo y edema larillgeo. 
3.- Vascu1ar: en la que se produce colapso vascular y choque irre-­

versible. La reacci6n retardada .se observa mas comunmente como 
un exantema cut'1teo. ' 
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Los signos de una reacción alérgica inmediata son numerosos y div~. 

sos. La forma mAs grave es la reacción anariláctica. Esta ~eac -­

ción ocurre en cuestión de minutos después de la administración del 

medicamento y provoca nAusea, sudación y desmayo. 

Esto puede ir por una reacción cutfulea que consiste en urticaria, -

prurito intenso e hinchazón. El edema agudo causado por una reac-­

ci6n alérgica puede presentarse en el sitie de la inyección o alre­

dedor de la cara, la garganta o la laringe, y se denomina angioneu­

r6tico. El progreso de la reacción anafiláctica da origen a difi­

cultad para respirar (disnea), ·".!stridor la:ringeo (un ruido coquelu­

choide al respirar) y cianosis {color azulado de los labios y la -

piel debido a la falta de oxigeno) 

Esta dificultad respirator:ia·puede obedecer a que la hinchazón de -

,la .faringe o laringe produce un bloqueo parcial de las vias respir_! 

torias. Se presenta taquicardia (aumento de la .frecuencia card1a -

ca) y el paciente puede mostrar signos de insuficiencias vascular -

que puede variar desde hipotensión leve basta choque definido (hiP,2 

tensión arterial intensa y per5istente). 

TRATAMIENTO 

Si en un consultorio dental se presentara wria reacción ana.fil~ctica 

aguda, el 'tratamiento general consistir~ en: 

1.- Mantener lacs vias aéreas pe..rmeabJ.es. 

2.- Sostenimiento de la circulación. 

3.- 'l'ratarniento medicamentoso para neutralizar al alérgeno. 

MANTENIMIENTO DE Vl:AS AEREAS .PERMEABLES 

Es esencial. determinar el nivel de la obstrucción si se quiere lo­

grar la ventilación ¡ipropiada de los pulmones. El edema en la fa-­

ringe o epiglotis en el caso de edema angioneur6tico, puede reque-­

rir entubación, traqueostomia o coniotomfa si no puede pasarse oxi­

geno a través de la obstrucción mediante el uso de una mAscara com­

pleta para la cara y presión positiva. 

La obstrucción en los bronquiolos debido a 1».'0ncoespasmo requerida 

la administraci6n de un medicamento broncodilatador como la epine-­

frina o la amino.Eilina para permitir la ventilación adecuada de los 

pUlmones. 

35 



,. 

SOSTENIMIENTO DE LA CIRCULACION 

Deberá iniciarse la vigilancia constante del pul.so y la presi611 ar­

terial al primer signo de una reacción alérgica. De esta manera -

pueden registrarse signos de colapso vaseular y aplicarse temprano 

~~ tratamiento correctivo. El paciente debe ser colocado en posi~ 

ción de Trendelenburg. Si la posición del paciente no alivia al -

problema de hipotensión, puede ser necesario administrar medicamen­

tos especi.ficos para elevarla. En general se está de acuerdo-en -

que el medicamento de elección en el tratamiento del choque alérgi~ 

co (hipotensión arterial persistente) es la epinefrina (adrenalina). 

Este medicélln{mto tiene tres efectos bené.ficos en el tratamiento del 

choque alérgico. Es un agente anti.histaminico que neutraliza a la 

histamina libarada en las reacciones alérgicas, un.broncodilatadoX'­

Y un vaso constrictor potente ( constrifle los vasos sanguineos para 

aumentar la presi6n arterial.). 

Este es un medicamento que puede salvar la vida de un paciente y el,! 
be constarse con í!ll mismo en todo consultorio déntal como parte del 
equipo de urgencias. La epinefrina suele aclministral'se por v1a in­

tr~cUlar o subcudnea. El tratamiento ulterior del choque des­

pués de esta etapa inicial deber! ser co~ con un m6dico. 
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TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO 

Ademá.s del uso de epinefrina para el control de la presión arterial 

y la broncodilataci6n, pueden administrarse otros medicamentos para 

contrarrestar los efectos inmediatos y a la:rgo plazo de una reacción 

alérgica. Una causa b~sica de la reacción alérgica es l& liberación 

de histamina por las células daiiadas. LOs medicammitos antihistami­

nicos como el Benadryl, el Clorotrimeton y el Dimetane antagonizan -

la acción de la histanú.na durante la reacción alérgica. Los antihi_! 

tarn1n:i.cos no impiden la liberación de histamina, sino mAs bien blo­

quean su acción sobre los tejidos al ocupar los sitios receptores en 

las células blanco de los órganos susceptibles como los pul1t10nes y -

los vasos sanguineos. Por lo tanto, el uso de antihistaminicos du­

rante una reacci6n alérgica no es para revertir la acc16n de la his­

tamina ya liberada, sino para evitar la continuación de la reacción­

por la liberación de mayor histamina. Estos medicamentos pueden ad­

ministrarse por via intravenosa o intr8.llnlScular, seg(m la gravedad -

del t:rastorno. 

Los corticosteroides se utilizan a menudo en el tratamiento de reac­

ciones alérgicas en virtud que tiene efectos bené.ficos a largo plazo 

la cortisona es una sustancia qu1mica liberada a la oangre por la -

corteza suprarrenal. Desempefla una parte importante_en muchas fun­

ciones del cuerpo. su valor es una reacci6n al.6rgica en su erecto -

sobre el sistema vascular. una dosis intrCllllWJcular o intravenosa de 

cortisona sintética reforzarA la concentraci6n normal de cortisona -

secretada por la gl!ndula suprarrenal y ayu~ar! a mantener la estab! 

lidad durante las siguientes 12 a 24 horas. Debe recordarse que las 

reacciones a~érgicas agudas pueden ocasionar paro cardiaco y hacer -

necesario iniciar la resucitaci6n cardiopulJnonar. Toda reacción ~ 

alérgica, ya sea que ocurra en la .t'orma leve de una erupci6n cutánea 

o bien un colapso vascular agudo, debe ser tratada como una urgencia 

grave o potencialmente grave. 
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INFECCION 

El. término inrección designa la entrada en el cuerpo de microorg! 

nismos patógenos (productores de enfermedades) que pueden produ~ 

cir una enfermedad o no. Esto 'dltimo depende del microorganisl!Y.l­

particular, de su virul.encia y de la resistencia del huésped. 

Patógenos.· 

Los microorganismos capaces de producir enfermedades se llaman P! 
t6genos y abarcan bacterias, son .forma de vida vegetal visible al 

microscopio y·clasificadas generalmente seg(m su .forma, como co-­
oos (esféricas), bacilos (en .fo:rma bastón) o espiroquetas (espir! 

les). Pueden encontrarse en casi todos los lugares. Se encuen­
tr~ en el suelo, aire, alimentos y desechos, se hallan en las C! 

Vidades corporales y en la superficie del cuerpo. 

Las bacterias son una causa importante de en.fe.rmedad, aunque mu­

chos tipos no son patógenos. Algunas especies habitan normalmen­

te en una región particular del cuerpo sin causar en.fermedad, y -

sa conocen como .flora bacteriana ii.ormal de la región o comensales 

l'Or ejemplo, la piel es un hábitat normal de estafilococos: en el 

intestino se encuentran sienipre baCilos de c61on: y los lactobac,! 

los se P.ncuentran en la vagina. Los comensaJ.es puedeil desempeñar 

un papel esencial en el cuerpo: por ejemplo, la principal .fuente 

de Vitamina l: que es necesaria para la coagulación de la sangre , 

es la acción bacteriana del intestino. La flora bacteriana puede 

ser patógenos potenciales si tienen acceso a otras regiones del -

cuerpo. 

Los virus son los microorganismos patógenos m!s pequeftos y s6lo -
pueden verso con ampli.J?icaciOn del mic:roscopio electrónico. P.ro-­

ducer.. en.f?em.edades penetrando en las c61Ulas del huésped y pueden 

ob.u.'lar prolileracidn, degeneración o destrucción • 
• 
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Los hongos so;1 riicroorganis1:.os multicelv.lares en fori::a de r:ioho, que 

producen filamentos entrelazados o cadenas. una enfernedad causada 

por un hongo se llama micosis, o puede indico..rse por el sufijo osis 

precedido del nombre del hongo causal. 

Candidiasis bucal, tifia e histoplasnosis son ejemplos de enfermeda­

des mic6ticas. 

Los protozoos son microorganismos unicelulares pertenecientes al 

reino animal, y son m~s complejos en estructura y actividad que las 

bacterias. 

Enfermedades causadas por protozoos son paludismo, enfermedad del -

sueñ::>, disenteria amibiana y tricomoniasis. 

La i.tú'ecci6n puede ser causada por gusanos, par~sitos conocidos co­

mo helmintos. 

Las infecciones helm1nticas m~s vistas son las causadas por ascaris 

Oxyuris vermicularis, tenia y trichnella, s~iralis; esta última ca~ 

sa triquinosis. El gusano filarial (duela que causa filariasis o -

elefantiasis y la uncinarias son m~s frecuentes en regiones tropic~ 

les). 



PROCESOS INFECCIOSOS 

a) De acuerdo con la ubicación en el organismo, los procesos in­

fecciosos se pueden clasificar: 

Localizados 

Generalizados 

En el localizado, los microorganismos permanecen confinados 

en un sitio particular, como sucede en los abcesos. 

En el proceso infeccioso generalizado, los microorganismos in 

vaden el torrente sanguineo y la circulación linfática, dise­

minándose en todo el cue~po, por ejemplo en la bacteremia, 

sepsis, generalizada, tuberculosis, sifilis, etc. 

b) De acu".rdo al tiempo que dura en el organismo se divide en: 

Agudo o temporal 

Subagudo o transitorio 

Crónico o peI'Jllallente 

La en.fermedad infecciosa aguda aparece en forma s'6.bita y su ~ 

duración es breve, (algunos dias). Por ejemplo, la bactere-­

mia, gripe, etc. 

La en.i'ermedad infecciosa subaguda es un padecimiento moderado 

que puede presentarse después de un proceso agudo, esta puede 

durar hasta seis semanas, por ejemplo: hepatitis infecciosa -

aguda que es causada por lo general como consecuencia de un -

proceso in.feccioso agudo, por ejemplo: tuberculosis. 
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CARACTERISTICAS DEL AGENTE PATOGENO 

a) Transmisibilidad: 

Es la capacidad de un mic1•oorganismo para pasar con rapidez de 

un huésped a otro. 

b) Invasibilidad: 

Es la capacidad de un microorganismo de pnnetrar en el inte-­

rior del huésped. 

e) Patogenicidad: 

Es la capacidad de un microorganismo para producir o provocar­

lesiones progresivas sin que necesariamente se multiplique,in­

vada o disemine, esto puede ser en base a su producción de to­

xinas (toxicidad) la virulencia es el grado de transmisibili-­

dad, invasibilidad, toxigenicidad y multiplicación de los mi-­

croorganismos, los cuales pueden mostrar patogenicidad cuando­

se introducen al. huésped a'lln en cantidades 111uy pequeflitas. 

d) In6culo: 

Es la cC'llltidad de microorganismos introducidos en el organismo 

esto es independiente de que puedf>.n o no producir enfermedad. 
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ENFOQUE O R A L 

Conocidos y compre.ndidos todos los términos y conceptos refe­

rente a lo que se denomina infección, podemos referirnos a lo 

q11e l.lamamos infección oral. 

Si-ando la cavidad oral la puerta de entrada para una gran va­

riedad de microorganismos, es de esperarse que existe una re­

laci6n paci.f:'ica con el huésped siempre y cu.ando este se encu~n 

tre en condiciones 6ptimas de saluó, ya que si el huésped se 

encuentra ante circunstancias adversas para el como serian, -

.f'alta de higiene, baja en defensas, etc., los agentes micro­

bianos que babi tan la cavidad oral se encontrarian en un me­

dio adecuado para su reproducción. 

Así tenemos a la caries, que se debe a que par no haber una .! 

decuada deftmSa e higiene bu.cal, algunos microorganismo (es:.­

treptococos, lactobacilos y actinomicetos), encuentran condi­

ciones .favorables pcsri!i su desarrollo, mul tiplicaci6n yaacido­

génesis, iniciando a.si el proceso carioso. 

Por otro lado la en.fermedad paradontal, es un padecimiento, -

que al igual que la caries, se considera que una de sus posi­

bles causas es la placa der.1.tobacteriana, la cual es un acwnulo 

.uto dé! bacterias orales que se fi'l)an a la superficie de los 

dientes, donde no alcanzan a ser barridas pari la autoclisis y 

a veces. ni por el. cepillo dental. 



MICROFLORA DE LA CAVIDAD ORAL 

Es conveniente sefialar que la .flora bacteriana del cuerpo humano, 

no se er1cuentra en .forma desordenada ni al azar, su localízaci6n 

depende de sus necesidades de oxigeno, temperatura, humedad, ph 

y demás elementos que requiere para vivir. 

Existe además una serie de mecanismos para impedir su desarrollo 

llegando incluso a eliminarlos, lo cual determina que con la -­

edad de las personas la flora cambia cualitativa y cuantitativa­

mente; la cavidad oral al estar comunicada directamente con el -

exteriox·, permite .facilmente la introducción de microorgartismos • 

. A la boca se le considera como una incubadora ideal para los g~ 

menes, ya que tiene una temperatura cercana a los 37 c. es muy -

.hmneda, provee excelente variedad de nutrientes, dando as1 cond! 

ciones favorables para el establecimiento de microorganismos ae­

robios, .facultativos y anaerobi.os. 

La mucosa de la boca y la faringe son a menudo estériles en el -

momento del nacimiento, contaminándose al entrai• en contacto con 

la micro.flora de la vagina de la madre y despu~s con el medio ~ 

terior. Esta flora bucal temprana es principalmente aerobia y -

anaerobia facultativa, encontrfl.ndose bacilos fusiformes anaero-­

bios en nµtos mcno:res de 2 meses de edad. La flora dominante -

de la cavidad bucal del niflo antes de la erupción de los dientes 

es principalmente facultativa y con la aparición de los dientes­

aumentan las formas anaerobias. 

En estudios recientes se ha encontrado en la mayoria de los re­
cién nacidos y lactantes, el streptococos Salivarius, el cual se 

localiza en forma cont:itnua. Aproximadamente en la mitad de los 

niiíos también hay Sta.Eilococos, Veillonellas, Neisserias, Actino 

mices y Lactobacilos; mientras que en porcentajes menores exis­

ten Bacteroides, Corynibacte:rum, Candida. 

4J 



.. 

l .. ~ 

Estis rel."'lcionP.s cu1U.t-1tiv:as de microbios ~.;f.drn varier en ln­
dontici6n por p6rdida de dientes, coloc~ci6~ de rr6t~sls, tinn­
de diet~, higien9 bucal y g·ado de a~lud o enf•rm~d3d d•l ,uj•­

to. 

PLACA DE:NTO!ll\CTERIAN.1\.- es un depósito blando '!morfo grantil """ 
que se ~cu~ula sotre las superficies, rrstauraciones y c§lculos 

dentarios •• 

la placa dentaria es una substancia viva y generedora con mu 
chas microcolonias de microorganismos en diversa::¡ etepa.'! di" crl'! 

cimiento. 

~ medida que se desarrolla la placa, la población bacter!an~ -­
cambia de un predominio inicial de cocos(fundamPntal•PntC! ~ra~­

positivos) a uno m&s complejo que contiene muchos bacilos fila­
mentosos y no filamentosos. 
r\l comianzo lris l.lacterit1z Lol; cssi E'n su totalidall cc•cos fncul­
tativos ~ bacilos (Peisserle, N~cardia y estreptococos). los ea 
tniptococo3 forman alrededor del 50,Z de la polileci6n bacterianl3 
ctin predc.1d.nio <.le St¡-eptor;occut c;¡.r.guis. 

Cuando la placa aumenta de espesor. se creF.n condiciones ana~ro 

bias dentro de ella, y Ia flora oe madi rica en concordancia c:ul· 

e6to. 

loa micrnorgflllismos de ~e superficie probablemente consiguen su 
uut.rici6n del ''edic :iucel, mientras 41.;c: les 1..1; la PH• í;..1 ,;1.:eJ -
utili.:e.n ad1.r..·~s productos meteb6licos de ot::aa bacte1ies de le­
pleca y eomponentes de la matriz dn la place • 
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PROCESOS INFECCIOSOS MAS FRECUENTES EN CAVIDAD ORAL 

Las zonas consideradas como focos dentales más Frecuentes en la cavi­

dad oral, seg-6.n la Bibliografía consultada, se ha clasificado de acue!. 

do al tipo de tratamiento que requieren, siendo esto de la siguiente -

manera: 

TRATAMIENTO 

ANTIBIOTERAPIA 

QUIRURGICO CON 

ENUCLEACION 

PROCESO INFECCIOSO 

Infecciones Peri~picales 

Colgajo de Terceros Molares 

Infecciones Pericoronarias 

QUistes Radiculares 

Dientes Desvitalizados 

QUistes Residuales 

Enfermedad Parodontal 

se-dividió a lo; procesos infecciosos más frecuentes de acuerdo a su 

:ipo de tratamiento, ya que se consideró importante este punto porque 

muy a menudo se prescriben grandes cantidades de a.~tibi6ticos para so­

lucionar por ejemplo una celulitis, siendo que el tratamiento adecuado 

es la extracción del diente causal si está indicada, con esto se pre~ 

tende que quede bien claro el tipo de tratamiento adecuado para cada -

caso como en el caso del Quiste R~dicula.r el tratamiento de la la.ele.=, 

ción es el quirdrgico, pudiendo prescribir posterionnente a la ínter~ 

venci6n antibiótico. 

El presente trabajo no pretende se~ un tratado sobre infecciones buca­

~s, por lo que a continuación describiremos el proceso infeccioso con 

.e el cirujano dentista tendrá que enfrentarse más a menudo y éste es 

el absceso periapical; y un proceso en el cual será menos frecuente 

que el anterior y se trata de el Quiste Periodontal Apical. 
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ABSCESO PERIAPICAL 

Definición: 

Es un proceso supurativo crónico de la zona periapical den~:al. 

!tiolog!~~ 

El diente afectado suele mostrar una necrosis pulpa:r, generalm~ 

te el absceso periapical tiene su origen por una infección pul-­

par que se prolonga hasta el ligamento periodontal, pero "también 

aparece por un traumatismo que es el que OZ'igina la,•necrosis pu.!, 

par. 

Asi se origina por irritación de tejidos periapicales por la ma­

nipulación mecánica o por la aplicación de sustancias químicas -

durante procedimientos endoél6nt:i.cos. 

Este absceso puede originarse directamente como una pariodonti~ 

sis apical aguda a ~ontinuaci6n de una pulpitis aguda, pero es -

más .erecuente que se .eorme en una zona de :in.Eecci6n crónica como 

el granuloma pe.riapica1. 
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Características Clínicas.- El absceso pe~iapical agudo presenta las 

características de una inElamación aguda del periodonto a nivel ap!_ 

cal, el paciente puede quejarse de ligero dolor, este puede s~r difu 

so y mal localizado a otros dientes del mismo lado de la boca. La -

tumefacción que se presente es generalmente ligera y está localizada 

alrededor de la zona del absceso, la mucosa de la zona hinchada pue­

de presentai:· un color azulado cuando el absceso periapical está loe,¡:, 

lizado a la región periapical inn1ediata, es raro que se presenten m~ 

nifestaciones generales intensas aunque si puede haber linfadenitis 

regional y fiebre. La tumefacción gingivial o facial leve a grave y 

dolor leve a severo, y extrema sensibilidad a la palpación y a la -­

percusión y movilidad dentaria. 

Otra característica clínica que observamos en el absceso periapical 

que n~s sirve para elaborar el diagnóstico, es cuando se Qbserva que 

el diente ha perdido su vitalidad. Aunque se han reportado casos --
• 

que no todos los dientes que presentan una patología periapical tie-

ne falta de vitalidad, ya que puede permanecer algo de tejido viable 

especialmente en los dientes multiradiculares. 

Signos Radiográficos.- se observan en el abscesQ periapical agudo ~ 

pocos signos radiográ.E'icos como el engrosamiento del ligamento peri2 

dontal, así podemos observar una pérdida de la diPusión de la lámin3 

dura. El absceso crónico casi siempre presenta una zona evidente de 

resorción alrededor del ápice de la raíz y que aproximadamente debe 

perderse un tercio de calcio óseo para que pueda observarse o apre-­

ciarse en la radiograRía. 

1casionada por el tiempo que pueden ser semanas o aflos, que la inPec 

ci6n ha estado presente en el tejido óseo, y cuanto más tiempo tenga 

esta lesión, más obscuro (radiolácido) aplU'ecerá en la radiograRia. 

En algunos casos puede haber signos de un margen esclerótico con el 

hueso, estas son algunas de las características radiográPicas princ.!, 

pales conocidas hasta la ~echa. 



Diagnóstico Diferencial.- entre el absceso periodontal y un absceso pe­

riapical. Pa:ra diferenciar el absceso apical del absceso periodontal , 

se hace por pruebas de vitalidad. Los signos y síntomas en un diente -
vital, indica un absceso periodontal lat.eral. Sin elllbargo el absceso -

periodontal lateral llega a producir la desvitalizaci6n de los dientes 

en casos graves se extiende hasta la región del ápice y producir una n! 

crasis pulpar, asi se deberfl observar también si la corona del diente -

involucrado está intacta o presenta caries avanzada, o bien una restau- ' 

ración extensa o profu.D.da. 
Asi tambi~ en el absceso pe:riapical, eil diente afectado puede ser vi-, 

tal, ya qne puede permanecer algo de tejido variable especialmente en -

una sección de un diente rnultirradicular. 
,Radiográficamente se puede diferenciar una lesión periodontal a una pe­

riapical cua:üdo observamos el área radiol6.cida en el sector lateral de 

la raiz indica la presencia de un absceso periodontal. Mientras que la 

rare.f?acci6n apical signi.fica absceso periapical. 

Es posible que exista simultán.eamente un absceso periapical con un ab_! 

ceso periodontal, se debe dií'erenciar que afección se produce primero, 

cuando esto se presenta se le denomina lesión combinada. 

Pronóstico.- el tratamiento de esta lesión si no es realizado mediante 

un diagn6stico adecuado y oportuno~ puede llevar a complicaciones gra­

ves por extensión de 1a infecci6no Corno son osteomelitis, bacteremia y 

iormaci6n de un trayecto .fistu1oso y su abertura en pie o nmcosa bucal. 

También ha sido comunicada la trombosis del seno cavernoso. 

Tratamiento.- el tratamiento de1 absceso periapical consiste en el -

drenaje de la lesión o desde la zona periap.i.cal cuando los síntomas d,! 

crecen se lleva a cabo el tr&tamiento de los conductos radieul.ares. 

En algunos casos la extrac:ci6n constituye la 1blica posibilidad, cuando 

est! indicado interveni1• en presmcia de alguna infección aguda, el p~ 

ciente debe protegerse con dosis de antibióticos su.ficientes (ver cua­

dro de antibióticos). 
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Si el abseso se localiza o apunta por debajo o por encima del 

peri6stio del paladar o región lingual de la mandibula, el s,! 

tío de la incisión debe escogerse tcmmndo en cuenta los vasos 

y nervios de esta zona. 

Si la presencia de estos órganos anatómicos constituye un pe­

ligro, se cortará con bisturi únicamente los tejidos superri-

ciales, d:J.sput:s se hace diseccí6n roma con pinzas hemostá.ti-

cas hasta el abseso y se introduce por la inc:isi6n en la ca'17!·· 

dad del abseso, se abre la pinza y se agranda la incisión pa-

ra introducir material de drenado de tamafio adecuado. 

Las incisiones estrechas par·a permitir el drenado no son idel! 

les y no permiten el drenado adecuado. La incisi6n en gene-

ral, debe permitir la introducci6n del dedo indice enguantado 

hasta la zona del hueso donde se produjo e1 abseso periapical, . 
las extracciones m6l. tiples o la cirl.lgia extensa debe posp~ 

se hasta la :remisión de los sintomas agudos. 

Por último, se le indica al paciente tOSIUU' antibi6ticos, sie~ 

do este el de la 1a. elección la penicilina, ya que los prin-

cipales microorganismos que están en este padecimiento son ~ 

los streptococos hemol1ticos y el viridans: asi corno el stafi 

lOCOCO aureus, Siendo sensibles a la penicilina. En ·caso de -

alergia a la penicilina, el antibi6tic::o de eleccilm es la erj_ 

tromicina, ya que presenta casi las mismas caracteristicas -

que la penicilina. 
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QUISTE PERIODONTAL APICAL 

DeEinici6n.- Es un saco cerrado revestido de apitel1o que se 

forma en la membrana periodontal y su estructura adyacente, -

por lo común localizada en la superficie lateral de la raiz. 

Etiología.- El apitelio de este quiste periodontal deriva, -

probablemente de restos de la vaina por un proceso inflamato­

rio o par los mismos factores que originan la inflamaci~n. -­

El quiste peri.apical o radicular suele estar prec1~dido par un 

granul.oma dental en el Apice de un diente sin pulpa. 

Características Clínicas.- Un qiiiste cuando se forma en e1·­

fipice de la raiz, se le conoce como quiste radicular, cuando 

éste se forma a lo largo de la pared lateral se llama quiste 

lateral, todos los q11istes resiwales, estos quistes residua­

les se deben a la remoci6n de un diente. 



Los quistes periodontales pueden varj.ar de tamai'Io desde un milímetro 

o menos, hasta varios milímetros de diámetro. En estudios que se 

han realizado se ha comprobado que son más Erecuentes en el maxilar 

inEerior y más frecuente en la región anterior qve e;: la zona poste­

rior. Generalmente no presentan signos o síntomas clínicos cuando -

el quiste se localiza en la zona vestibular de la raíz, puede haber 

una pequeffa masa perceptible, y la mucosa subyacente es normal, si -

el diente no presente ninguna otra alteración el diente puede ser vi 

tal. 

cuando este quiste se llega a infectar llega a semejar a un absceso 

periodontal lateral. Cuando se presenta dolor, éste puede ser caus~ 

do por la presión del quiste sobre un nervio y asimismo puede haber 

parestesia, y la presencia de inflamación y la sensibilidad a la pr~ 

si6n es un síntoma de quiste y no de tumor, debido a que los quistes 

se in.Pectan secundariamente. 

Signos Radiogr~icos.- El exámen mu.estra la localización y exten-­

si6n del quiste periodontal en el hueso y en los dientes las sombras 

superpuestas pueden causar conl'usi6n cuando pare<:en estar atacados -

varios dientes, en la región del quiste periodontal, cuando la le-­

si6n es apical es idéntico en gr.an parte de los casos al del gluconi¡;,, 

apical. Los quistes del maxilar superior son difíciles de ver en la 

radiografía debido a que se sobreponen las sombras de los senos par~ 

nasales. 

-·.1.31ldo la lesión se localiza in'::crproximalmente, aparece W1 costado 

de la raíz como un área radiol~cida bordeada por una linea radiopaca 

que no puede ser diferenciada del aspecto radiográ.fico de un absceso 

periodontal. 
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Muchos de los quistes inflamatorios sufren infección crónica y forman 

fístulas a través de la pared alveolar hacia el mu~operiostio supray~ 

cente en algunos ca.sos el agrandamiento del quiste es tal, que todo 

el hueso suprayacente y la pared quistica se adhiere al mucoperiostio 

El diagnóstico nunca se puede hacer positivamente con los datos radi~ 

gráficos ya que muchas enfermedades neoplásicas y metabólicas apare­

cen ("'l la radiografía como quiste. 

Histopatología.- Los quistes periodontales están comunmente revesti­

dos de epitelio escamoso estratificado con una cApsula de tejico co­

nectivo condensado por lo general contienen un líquido estéril, pero 

en ocasiones pueden resultar infectad~s, en cuyo caso pueden incluir­

pus, líquido purulento, liquido hemopurulento, desechos semis6lidos y 

hasta material sólido. 

La presencia de células inflamatorias crónicas en la cápsula de teji­

do conectivo es -común. En raras ocasiones el epitelio es columnar d!'!_ 

rivado de la invasión de los senos o de la cavidad nasal o posiblem~ 

te como consecuencia de metamorEosis del epitelio escamoso. 

Tratamiento.- cualquiera que sea la clasiEicae'i.6n del quiste, existen 

métodos aceptados de tratamiento~ 

· a) Enucleación total del quiste. 

b) Marsupialización, mediante la cual la cavidad quística e!l convert!, 

da en parte de la c<J.Vidad bucal, segWi la técnica de pa:rch. 

El tratamiento a seguir en el quiste periodontal lateral, tiene <r~e 

ser enucleado por cirugía, en lo posible sin extraer'el diente afec­

tado. Si esto no fuera posibl~, habrá que sacrif'icarlo. es de impor­

tancia establecer un diagnóstico apropiado debido a la semejanza de -

este quiste con otras lesiones más graves como un ameloblastoma inci­

piente. 
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El tratamiento del. quiste periodontal apical, consiste en -

preservar el diente si éste es átil, o extraerlo si .no, por 

lo tanto abrir la cámara pul.par y eliminar la mayor parte -

del contenido de los conductos para obtener el drenado. Si 

el drenado por esta via es inadecuado, puel!e ser necesario 

realizar una incisi6n para el drenado, es recomendabla :re­

forzar en esta Pase con administración de antibióticos sis­

témicos, cuando ha cedido la exacerbación se lleva a cabo -

el tratamiento óe conductos radiculares. se911ido de raspado 

del área pe.riapical, si se produce c:uraci6n rf.pidamente de_! 

pués de.la terapéutica endod6ntica sola. el raspado periap,i 

cal ser! innecesario, sin embargo si no puede volver a e::ta-

1ninarse radiográ!'icamente en un periodonto de 3 a 6 meses.­

es más sensato real.izar el raspado peri.apical. en eJ. momento 

en qiie se obtu.Jto el conducto radic:ular, para asegurarse de 

haber eliminado todo el tejido quistico, también es indica­

do real.bar la apicectomia. 
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ENC UES'L'.11. APÚc ADA A wo e rnuJ ANus DEN'l' Ici:J.' AS 

DE PRACTICA G~NbttAL. 

Para ooti::ner una muestra representativa del GraJo de conoci -
mientos con c!tie cuem:sn los ·..:i rujano!'l !cf!!;t.i.stu.; ,_.;_. i·.rC,.(;cl(;ü -

General, acerca del uso y manejo de los Antibióticos que con­
ma,yor .frecuencia prescrib!:!n, se levanto el siguiente cuestio­
na.ria: 

l.- Antiguedad de Titulado? 
2.- Elabora iiistoriao Clínicas? 

Médicas 
Dentales 

,.- Frecuencia de padecimiento in1'eccioso en su Coa 
sultorio Dental por mes? 

4.- Al detectar una i.o.fecci6n dental, solicita algún 
tipo de Análiais de Laboratorio, para con.firmar 
su diagn6stico? 

¿ Cuál ? 

5.- Al existir duda respecto a alergia con Antbio­
tioos, enviar a su paciente a que le realicen­
pruebas de sensibilidad o recebar otro roedica­
men-co? 

6·.;;..,. Nombre del Antibiótico que más utiliza? 
?·- Conoce el mecanis'mo de acción del mismo? 
8.- Qué tipo de espectro tiene? 
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Del cuestionario aplicado a 100 odontólogos de práctica gene­
ral en el Are a l'iietropoli t;1:.1na, dio los siguientes resul t;ados. 

P~··..:·:unt.:?.: 1° .f 2, .- rrntitu ~ _, .. ...,~ d~ LituluuU l!"'-J t=l '1v¡o de -

los cualea el 5% elabora historias clínicas médicas 
el 15% elabora historias c1inict1s dentales y el 20';ó 

no elabora historias clínicas. 

De 5 a 10 años de titulado fuer6n el 30-~, de los 
cuales el 27<) elatJu.i:·a historias clínicas médicas; el 
12% elabora historias clínicas dentales y el 16% no 
elaoora historias clínicas. 

Odont6logos con más de 10 años de titulado fueron -
el 20';ó de los cuales el 2% elabora historias clíni­
cas médicas; el 8% elabora hist;orias clínicas deut~ 
les y el 10"~ no elaoora historias clínicas. 

Por último dentistas pasantes solo fueron el lO'¡G, -
de los cuales el 1% elabora historias clínicas mé -

dicas, el 5% dentales y el 4% no elabora. 

Pregunta: 'º .- La !recuencia de padecimientos infecciosos 
por mes oscila de l a 2. 

Pregunta: 4º .- Ningán c. Dentista solicita los análisis de i 

laboratoriú argwu.,ntando que el precio de los 
mismos es IUU.>' al LO y el ~ciente no muc::st;ra -
inter~s para que se los realicen. 
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Pregunta: 5º .- El 15% contestó que si solicitan las pruebas de -

sensibilidad y el resto prefiere cambiar de antibiótico 

por lo regular las pruebas que !lolici tan son para la P,!;. 

nicilina y en caso de resultar +.cambiarla por otro an­

tibiótico por lo general eritromicina. 

Pregunta: 6º .- Penicilina 40% 

Ampicilina 30% 

Eritromicina 20% 

Lincomici:na 8% 
Tetraciclina 2% 

Pregunt~; 7º .- El 10% conoce el mecanismo del antibiótico que -

prescribe, el 90% lo ignora. 

Pregunta: 8° 70% amplio espectro. 

25% Mediano espectro. 

5% pequefio espectro. 

,: ... 

· .... 
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RESULTADOS GENERALES. 
:::::============== 

Los avances actuales en el conocimiento fannacol6gico permiten al odo~ 

tólogo disponer de varios fánnacos (antibióticos), que son de gran uti 

1 i.c'!at'! en el trat ami ,..nto de infecciones bucales. 

Respecto a estos fármacos tenemos, de acuerdo a la rev-isi6n bibliográ­

fica, lo siguiente: 

- QUe la mayoría de los autores están de acuerdo En que los antibióti­

cos no deberán de usarse indiscriminadamente, ya que el uso de ellos 

puede traer consecuencias graves, éstas pueden ocurrir si no se toman 

en cuenta los mecanismos de acción, indicaciones, contraindicaciones , 

etc., pudiendo.desarrollarse cepas resistentes o sensibilización del -

paciente al fármaco utilizado. 

- La penicilina es el antibiótico de elección en la mayoría de las in­

feccionas dentales; es bactericida y de espectro mediano, actl1a a ni­

vel de síntesis de la par"!d celul:ar• debe de prescribirse con sumo cu,! 

dado analizando el estado de salud del paciente, ya que puede producir 

complicaciones como reacciones tóxicas y de hipersensibilidad. En ca­

so de tener antecedentes o dudas para la utilfaaci6n de las penicili­

nas, se recomienda la eritromicina que es el antibiótico de elección , 

éste actúa a nivel de síntesis celular. 

otros medicamentos que se pueden utilizar son las tetracic1inas 0 que 

son átiles en. gran n11Jnero de infecciones dentales y se usan con fre -­

cuencia en lugar de las penicilinas y eritromicinas. 
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Infección 

El término infección se designa a la entrada en el cuerpo de microorg~ 

nismos patógenos que pueden producir enfermedad o no, y esto depende -

del microorganismo particular, de su virulencia y la resistencia del -

huésped. 

Tomando en cuenta lo anterior y analizando los resultados de la encues 

ta aplicada a 100 e.o. de práctica general, podemos decir que la hipó­

tesis formulada al inicio de este trabajo fue parcialmente comprobada, 

esto se debió a qúe el trabajo no se encaminó al seguimiento de paciea_ 

tes a los cuales se les administró antibióticos. 

•Al revisar las :t•espuestas de los encuestados, se encontró que indepen­

dientemente del tiempo que han ejercido la profesión, un gran nómero -

de c. Dentistas no elaboran historias clínicas, lo que es poco alenta­

dor; puesto que su visión de la práctica odontológica está enfocada a 

cavidad oral. Además se encontró que la infección dental es un probl~ 

ma .frecuente al cual no se le ha dado la importancia que merece, esto 

se puede comprobar al obscrve,_.r que r1ingi1n c. Dentista solicita pruebas 

de laboratorio para corroborar su diagnóstico y asi poder prescribir -

el antibiótico de primera elección. 

Por 'Otra parte se observa la falta de conocimiento acerca del manejo 

de los fármacos citados, ya que l~ mayoría de los odontólogos prefieren 

utilizar antibióticos de amplio espectro y al solicitarles el nombre -

de los antibióticos utilizados sefiala.n a las penicilinas, lo que demue~ 

tra la falta de conocimiento acerca de su uso, ya que ~stas son de me­

diano espectro. 

Por lo que respecta al mecanismo de acción, el 90% lo ignora, de tal m~ 

nera <il:le no siempre prescriben el antibiótico de elección para la reso­

lución del problema infeccioso. 
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e o N e L u s I o N =======-========== 
Por lo cu1terior, tenemos W?. panorama desalentador, ya que en la pequ!:_ 

Ha muestra de 100 odontólogos encuestados se pudo comprobar la impor­

tancia que tiene el saber usar y manejar adecuadamente los antibióti­

cos que se utilizan con más Erecuencia en el tratamiento de una infec 

ci6n bucal. 

Existen algui1as características de los antibióticos que no se deben -

pasar por alto, siendo esto una cuestión importante.si tomamos en 

cuenta que desde el inicio del tratamiento vamos a usar estos fárma--

cos. 

Muchos antibióticos utilizados indiscriminadamente pueden dejar cons~ 

cuencias graves en el paciente, y es debez· nuestro como proEesionis­

tas conservar l.a salud tanto general como dental. de nuestro paciente, 

de aquí la importancia ·que tiene que e1 odontólogo conozca la Earmac2 

logia de cada medicamento que se utiliza en el tratamiento. 

De los procesos infecciosos detectados en los pacientes que acuden a 

consulta, los c. Dentistas de práctica general encuestados en el área 

metropolitana de la Ciudad de México, están llevando a cabo una· admi­

nistración inadecuada de antibióticos en su práctica odontológica, ya 

que por lo general p;rescriben grandes cantidades de a."ltibi6ticos, pu­

diendo llegar al fracaso terapéutico y con el riesgo subsecuente de 

crear cepas bacterianas resistentes, esto se con.firma al considerar -

los resultados obtenidos de los 100 odontólogos que conforman la mue~ 

tra representa~iva para la realización de este trabajo. 



,. 

60 

cuando usemos un antibiótico, debemos tener la seguridad de que el -

fármaco y la dosis son las adecuadas para las características de 

nuestro pacie11te. 

El Odontólogo debe recibir una preparación adecuada durante el tran~ 

curso de su .formación profesional, para manejar de una manera corre:;, 

ta los antibióticos utilizados en su práctica odontológica diaria. 

Al prescribir antibióticos se debe de hacer de acuerdo al proceso p~ 

tol6gico que se presente y no de una forma indiscriminada; cr'?ar CU!: 

sos de actualización farmacológica y no dejarse guiar por la public_! 

dad comercial, sino verificar el antibiótico antes de recetarlo. 

Prescribir antibióticos después de una extracción dentaria, solo si 

la intervención ha sido muy traumatizante (ejemplo: extracción de un 

3er. molar retenido). 

De igual .forma se instituirá antibióticos (como ~edida de prevención) 

si el enfermo se encuentra afectado de una cardiopatía, nefropatia , 

diabetes, etc. 

Por áltimo, deberá ser siempre tomada en cuenta la asepsia a lo lar­

go de cualquier intervención por banal que ésta sea, para evitar el 

~iesgo de problemas agregados. 
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