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I N T R o D u e e I o N 

Dentro de la capacidad individual de cualquier profesional 

de la odontología, debe haber cavida para el manejo adec~ 

do de loa antibióticos. La razón fundamental se puede diV! 

dir en dos: 

La primera ea de que la cavidad oral resulta ser una cavi·· 

dad poblada por una gran variedad de microorganismos que · 

tienen a la boca como eu habitat natural. 

La segunda tiene au fundamento en loa dientes ya que ée 

toe Ó mejor dicho la caries dental constituye el !actor 

etiológico de procesos infecciosos que se hacen preeentee­

en la cavidad oral. 

La penicilina, antibiótico que conatituy6 una novedad ter~ 

péutica desde su descubrimiento, ea sin lugar a dudas la 

oportunidad terapéutica más utilizada en la consulta odon­

tológica, razón por la cuál es estrictamente neceaario el· 

conocimiento adecuado del uso y manejo de éste grupo de 

antibiÓticoe. 



G E N E R A L I D A D E S 

Antes del descubrimiento de los microorganismos se creia 

que todas las cosas vivas conocidas eran plantas ó anima -

lee, ya que se desconocía la exietencia de tipoe de tran • 

sición. 

El avance más espectacular en el control de las enfermeda­

des infecciosas tuvo su origen con el descubrimiento de 

lae bacteriae por ANTON VAN LEEVWENHOEK en I6BJ, hombre de 

gran talento pero de escasos medioe, con afición desmedida 

a la observación con ei microscopio. 

En efecto ANTON VAN LEEVWENHOEK pree•ntó la primera prueba 

fidedigna de la prueba de las bacterias. 

El desarrollo de los fármacos antimicrobianoa representa 

uno de los avances más importantes en terapéutica, ya que 

el tratamiento e!icáz de las infecciones graves a mejorado 

la calidad de vida y permitido avances en muchas otra• á -

reas de la medicina. 

Ee una gran ventaja que la mayor parte de los antimicrobi~ 

nos sean relativamente no tóxicos. no obstante todos tie 

nen efectos co1ateralee que pueden ser bastante molestoe 

ó aún representar una amenaza para la vida del paciente. 



C A P I T U L O I 

LA PENICILINA PROCAINICA COMO AG:C:llTE PERTENECIENTE A LA 

FAMILIA DE LOS AHTIMICROBIANOS. 

AJ LOS ANTIBiurrcos 

I. 

El término antibiótico significa literalmente contra-la 

vida ( del griego anti, contra y bioeie, vida). Y ee defi­

ne como sustancia próducidas por microbios, Ó derivadoe e~ 

misintéticoe de sustancias naturales gue inhiben el creci­

miento 6 causan la muerte de otros microbios. 

Sin embargo, algunos antibióticos se emplean exclusivamen­

te en el tratamiento de enfermedades neoplásicas máa que 

en infecciones microbianas, y varios fármacos sintéticos,· 

generalmente no clasificados como antibi6ticos, son fárma­

cos antimicrobianos muy eficaces. 

Debido que las distinciones entre loe fármacos quimiotera­

péuticos basados en su origen tienen poco sentido ~armaco­

lÓgioo y también están fuera de vida por los avances en la 

química farmaceútica, se puede hablar indistintamente de 

antibióticos y de fármacos antimicrobianos. 

La idea y aún el intento de usar sustancias derivadas de 

un microorganismo vivo para matar a otro son casi tan vie­

jos como la ciencia misma de la microbiología. 



2. 

De hecho la aplicación de la terapéutica antibiótica, ein· 

que fuese reconocida como tal, ea mucho más antigua; hace 

más de 2,500 añoe los chinos ya conocían lae propiedades 

terap~uticae de la cuajada mohoea de eoja para los furún -

culoe y otras infecciones del mismo tipo, en loe que las 

empleaban como tratamiento básico. A través de los siglos 

encontramos en la literatura médica numerosas descripcio -

nea de los resultados favorables obtenidos, en ciertas in­

fecciones localizadas con la aplicación de tierra y plan -

tas diveras, muchos de los cuáles eran probablemeute de 

fuentes ne moho y bacterias productoras de antibióticos. 

El t~rmino antibiótico fué propuesto por WAKSMAN descubri­

dor de la eetreptolisina para definir sustancias dotadas 

de actividad antimicrobiana y extraídas de estructuras or­

gánicas vivientes. 

Loe antibióticos actuales pueden clasificarse en varios gr~ 

poa tomando como base ae mecanismo de acción. 

I.- Antibióticos que inhiben la síntesis de las membranas 

de la célu.1a bacteriana, las penicilinas, cefaloaporinaa, 

ciclocerina, vancomicina, ristocetina y bacitracina. 

2.- Agentes que modifican la permeabilidad de la membrana 

celular polimixinae, clixtimetato y loe agentes antimicót! 

coa de politeno, nistatina y anfotericina. 



3.- Agentes que inhiben principalmente la síntesis de pro­

teína por sue efectos sobre los ribosomas. cloranfenico1, 

tetraciclinas, aminoglucósidos, eritromicina y 1incomicina 

y su congénere clindamicina. 

4.- Agentes que afectan el metabolismo del ácido nucléico· 

como el ácido nalidÍxico. 

5.- Antimetabolitoe, sulfanamidas, trimetropín, ácido amino 

salicílico y sulfonae. 

Otra manera de clasificar los antibióticos es de base a su 

espectro antimicrobiano y se clasifican de la siguiente m~ 

nera: 

De espectro amplio 

De espectro mediano 

De espectro pequeño 

Acerca del metabolismo y excreción de los antibióticos el 

tiempo durante el cuál un antibiótico está presente en con 

centracionee eficaces en el sitio de la infección depende 

del ritmo de inactivación del fármaco, ya sea por metabo -

lismo ó excreción, ó por ambos. 

Se puede alterar la eficacia de la terapia a base de anti­

bióticos eí también hay alteración en el mecanismo del me­

tabolismo ó de la excreción. ~stos mismos mecaniamoe dete~ 

minan una mayor magnitud de efectos tóxicos de muchos de 

los fármacos antimicrobianos. 
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En base a ésto un antibiótico que se excreta por riñones 

puede esta~ contraindicado en presencia de una enfermedad 

renal. De modo semejante un antibiótico que se inactiva 

principalmente en hígado debe estar contraindicado en pa -

cientes con alteración hepática grave. 

Varios factores relacionados con el huésped también alte 

ran la eficacia de la terapia a base de antibióticos. 

El estado patológico del huésped, el estado de sistema de 

su defensa, la edad. las alteraciones en la biotransforma­

ción y excreción de fármacos, el embarazo, 1a suceptibili­

dad a respuestas alérgicas, y factores genéticos, todos d~ 

terminan la respuesta del individuo y del huésped a la te­

rapia de loa antibióticos. 

Se a logrado cierto números de conceptos importantes a ba­

se de amplios estudios de quimioterapia antibacteriana. 

El espectro antibacteriano es la amplitud ae activiaad ae 

un compuesto. 

Un agente bacteriano de espectro amplio es un agente capás 

de inhibir gran variedad de microorganismos. incluyendo 

generalmente bacterias gram positivas y gram negativas. 

Potencia, ó actividad por miligramo de un agente quimiote­

rápico suele expresarse según la concentración más baja 

en la cuál un agente quimioterápico es capáz de inhibir 

la multiplicación de uno de .los microorganismos aucepti 

bles. 



Actividad bacteriostática se re!iere a la capacidad de un 

compuesto para inhibir la multiplicación de loe microorga­

nismos. 

Actividad bactericida signi!ica en e!ecto realmente mortal, 

que sólo puede demostrarae con técnicas más complejas que· 

los métodos us~alee de placa ó de diluaión en tubos utili­

zados para demostrar la actividad bacteriostática. 

Constituye una generalización interesante pensar que las 

sustancias antibacterianas que perturban la síntesis ó la 

función de la pared de la célula microbiana, ó la membra 

na celular, suelen ser las que resultan bactericidas. 

La necesidad de conservar concentraciones sanguíneas ea 

muy variable. 

Es~a ea muy importante en el caso de las sulfonamidas, pe­

ro puede eer menos en el caso de unos antibióticos como 

la penicilina. En una situación determinada las concentra­

ciones aanguíneae suelen poderse predecir conociendo la 

doaie y el paso del paciente. 

Las determinaciones de concentraciones en sangre sólo tie­

nen importancia si algún proceso. como la insuficiencia 

renal. hace imposible predecir loe valores en 8angre basá~ 

dose en la dosis administrada. 

Loa términos sinergia antibiótica y antagonismo antibióti­

co suele re!erirae a la magnitud de la actividad bactari -

cida, cuándo se utilizan combinaciones de agentes quimio 

terápicos. 



6. 

~Las actividades bacteriostáticas de tales combinaciones 

medicamentosas suelen ser aditivas. por ejemplo; si dos 

antibióticos. como penicilina y estreptolisina ejercen ma­

yor actividad bactericida cuándo se administran juntos que 

aieladame~t•, se dice que existe el fenómeno de sinergia 

antibiótica aunque sue actividades bacteriostáticas son a­

ditivas, si un antibiótico bacteriostático interfiere con 

él efecto mortal de un antibiótico bactericida, el fenóme­

no se conoce cómo antagonismo antibiótico. 

Lae indicaciones para el empleo de antibióticos combinados 

eon el aumento de ericacia d~ la terapéutica contra un gé~ 

men resistente, y la ventaja logrado de un posible efecto 

sinérgico mortal para retrasar el desarrollo de resisten -

cia y para ampliar el eepec"ro antibacteriano en infeccio­

nes mixtas ó en casos en los cuáles no podemos disponer de 

un diagnóstico bacteriológico seguro. 

El empleo combinado de antibióticos. que a vecee en necee~ 

rio y simple malgasto tienen varios inconvenientes. 

Las combinaciones exponen al paciente a los efectos adver­

sos de loa diversos componentes, puede desarrollarse supe~ 

infección y. en gravee caeaa, puede provocarse un verdade­

ro antagonismo antibiótico. 

Haciendo una revisión de loe diferentes compuestos antimi­

crobianos encontramos en cada uno de ellos propiedadee es-



pecÍficae que los hacen diferentes de los demás así que, 

el antibiótico ideal deberá : 

I.- Ser selectivo y efectivo contra los microorganismoe 

sin lesionar al huésped. 

2.- Destruir a loe microorganismos (acción bactericida) 

más que retardar au crecimiento (acción bacteriostá 

tica). 

'·- No volverse ineíicáz como reeultaao ne la resistencia 

bacteriana. 

4.- No ser inactivados por enzimas. prote!nas plasmáticas 

Ó líquido tieular. 

1. 

5.- Alcanzar rápidamente niveles bactericidas en el cuerpo 

y mantenerlos por largoe períodos. 

6.- Poseer loa m•nos efectos adversos posiblea. 
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B) PENICILINAS. 

La penicilina ea uno de los antibióticos más importantes. 

Su descubrimiento fué enteramente fortuito pero su per!e -

cciona~iento y sus aplicaciones terapéuticas son el resul­

tado de un programa bién planeado y diestramente realiza 

do, que trajo uno de loe mayores adelantos en la ciencia 

médica. 

La síntesis y la aplicación clínica de las penicilinas con~ 

tituye uno de loe progreeoe verdaderamente notables de la 

ciencia contemporánea. Esta historia empezó en 1928 cuándo 

FLEMING observó lae propiedades líticas del hongo Penicill! 

wn en cultivos de estafilococos. 

Sin embargo, transcurrieron doce años antes que CH.:\IN, FLQ 

REY, JENNINGS, WILLIAMS, ABRAHAM y colaboradoree aprecia 

ran en 1940 la utilidad potencial de éeta propagación. 

A partir de entoncee la investigación de la penicilina pr~ 

gresó más rápidamente. Se produjo el hongo a gran escala y 

se añadieron varios miembros a la familia mediante la u 

nión de cadenas laterales adecuadas a las fermentaciones 

de penicilina. 

Al mismo tiempo la experiencia clínica con la penicilina 

y su ueo aumenta extraordinariamente, de modo que existen 

pocas ramae de la biología y la medicina en las cuáles 

éste fármaco no haya producido un profundo impacto. 
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Aunque todavía no se a obtenido en cantidad una penicilina 

enteramente sintética para uso clínico un avance crucial 

fué el aislamiento y subsiguiente sí~tesis del Acido 6 - -

Amino - penicilánico, que permitió la producción de peni 

cilinaB máB modernas. De hecho, éstos agente8 se han de 

sarrollado con tal rapidéz que es muy difícil podar prede­

cir la utilidad potencial de una nueva penicilina antes 

que ae presente otra. 

La estructura básica de las penicilinas es el anillo tia -

zolidÍnico unido a un anillo de B- Lactama, al cuál está 

unido una cadena lateral. El núcleo de la penicilina es 

la base estructural principal de su actividad biológica, 

la transformación metabólica ó la alteración química de 

ésta porción de la molécula le hace perder toda eficacia 

antibacteriana importante. 

La cadena lateral establece mucho de las características 

antibacterianas y farmacológicas de cada tipo particular 

de penicilinas. 



E:STRUC.TU1'A DE l.A '?&N\C\l.I rJ f\ s y Pf\ODuCTo..S l>E' su 

l'+ID~O'-.\S,IS Eµl'lt-"'!ATICA. 

<!,) Alt-lll.lO bG T/A"l-OL.lbl~I'< 

fW AIJll.lO D;; Ge.T.A - L_..C'TA,..,.,., 

C!> 51"Tl0 llE ,A.C.CtO/J oe t..A 

PQNICAUNAsA 

@ e.n-10 ()¡¡ .... C!.CAO,._J t>E l.A­

AM\D~S!t 

o s 
11 / \ e 11, 

P.- Cll +NI+.._- c.H - CH c./ 
1 l I - CH3 

o=c- N-Ctl-COOH 

o 
ff / 

5
" ./ C.!13 

P.-C.-1-lH-c.H- CH - C <... 
1 1 1 C.1!3 

O =e ,_,._Ctl-[ ¡ C.OOH 

OH H 

Ac11:>0 

IO. 



JI. 

Todas lae penicilinas tienen el mismo mecanismo de acción 

antibacteriano. Laa penicilinas inhiben específicamente 

las síntesis de las paredes de lae células bacterianae que 

contienen un mucopéptido complejo que consiste de poliAa -

cáridos y un polipéptido. El paso inicial de la acción pe­

nicilÍnica ea la unión de medicamentos con receptores ce -

lularee. La penicilina G es la penicilina natural a partir 

de ésta se sintetiza las demás penicilinas. 

El espectro antibacteriano de la penicilina varía según 

el tipo de penicilina empleado. La penicilina G ee muy e -

~activa In vitre contra muchas especies pero no contra to­

das de cocos gram positivos y negativos. Entre los estre 

ptococos, loe grupos A, e, G, H, L y M son muy euceptiblee; 

los grupos B,E,P,K y N son moderadamente suceptibles; Ent~ 

rococos son los menos suceptibles. 

La mayoría de las cepas de estafilococos Aureus eran muy 

sensibles a la penicilina G, cuándo éste antibiótico empe­

zó a usarse en terapéutica. pero en el curso de los años 

se han producido en creciente número, cepas resietentes al 

fármaco. En la actualidad, por lo menos de I5 a 20 por 

ciento de los estafilococos aislados de individuos fuera 

de loe hoepitalee eon totalmente resistentes a la penici -

lina G. En loe pacientes hospitalizados, la frecuencia de 

tales cepas ea de 90-95 por.ciento. Los gonococoo eon, en 

general sensibles a la penicilina G, la continuada exposi­

ción de éste microorganismo al antibiótico a causado al 
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guna disminución de la sensibilidad. Loe meningococos son 

muy aensiblea a la penicilina G. 

Loe newnococos de todos los tipos ser~lÓgicos en gener~l 

son muy sensibles a la penicilina G; sin embargo, ya se e~ 

tán oponiendo cepas que son menos sensibles sin llegar a -

ser resistentes. 

Aunque una basta mayoría de cepas de Corynebacterium Dip 

teriae son sensibles a la penicilina G, algunos son muy 

resistentes; lo mismo puede decirse del Bacilo Antracis. 

Las especies del género Clostridium son suceptibles a és 

te antibiótico. 

Actinomices Isreli, Eetrepto Bacillium Monili!ormis, Fas -

teurela Mllltocida y la Liateria Monocitogénesis son inhi -

bidos por la penicilina G son medianamente euceptibles al 

tármaco. Uno de los microorganiamoe más sensibles es el 

~reponema Palidwn. 

Ningún tipo de penicilina es efectivo contra Amibas, Plas­

mo~ius, Riquetzias, Hongos y Virus. 

AlgWlos otros grupos de microorganismos son a!ectados de -

pendiendo de las concentraciones del fármaco. 

Uos interesa particularmente el efecto que tiene 1a peni -

cilina procaÍnica sobre los grupos de bacterias. Cómo una 

vista general al conocimiento de las penicilinas sólo agr~ 

garemos finalmente lo relac~onado a 1oa efectos adversos. 
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Ha habido numeroaoe informes y reseñas excelentes acerca 

de los peligros in_herentes a la terapéutica con penicili­

na, y aquí unicamente se resumirán los reeultados máe im 

portantes. Las penicilinas de uao clínico en la actuali 

dad son relativamente no tóxicas para loe tejidos de loe 

mamíferoe. 

Esto se debe a que las penicilinas son péptidos aciladoa 

que se excretan en forma intacta, ó bién son metaboliza 

dos orieinando productos que tampoco aon tóxicos. Sin em 

bargo existen algunas pruebas evidentes de gue las penici­

linas semieintéticas pueden tener una toxicidad inherente 
( 

no hallada en el compuesto madre. la Benci1penicilina. 

Se ha hecho referencia, por ejemplo, a un reducido número 

de caeoe de Neutropenia, alteración de la función renal y 

elevación de la traneaminasa glutámico oxalacética del 

suero después de la administración de Meticilina, Oxacili­

na Ó Carbenicilina. 

Es poeible que la introducción de lae cadenas lateralee máe 

complejae empleadae en el Isoxazolil y otros nuevoe deri -

vados aumente la toxicidad relacionada, en parte, con una 

depuración renal y hepática más lenta de estos compuestos 

y sus productoe me~ab6licos. 

Además algunas de 1ae nuevas penicilinae muestran un e~ec­

to tóxico en cultivos de tejidos no manireetado por sus 

congéneres más sencillos. 
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Debe recordarse asimismo que todas las penicilinas pueden· 

causar excitación del Siete~a Nervioso Central y convulsi~ 

nea cuándo ee administran a dosis muy elevadas, especial -

mente a pacientes con enfermedades renales preexistentne.­

La mayor parte de lae reacciones desfavorables de eete gr~ 

po de antibióticos no son tóxicos, pero están relacionados 

con la hipersensibilidad, y suelen caracterizarse por u.r -

ticaria u otras erupciones cutáneas eritematosae. 

Con menor frecuencia lae penicilinas producen fiebre y ar-

tralgiae que recuerdan la enfermedad del suero. 

Entre las penicilinas existe probablemente un poder alergi 

zante cruzado completo, y en p~cientee con una historia 

de reacción a una penicilina parece prudente evitar un nu~ 

va tratamiento con cualquiera de los fármacos de éste gru­

po, inclu,ye~do loa congéneres sernisintéticoe. 

La ampicilina parece tener una incidencia inferior de rea­

cciones anafilácticas inmediatas, respecto a la penicili -

na G. 

Esta diferencia quizá sea debida a trazos de un conatitu~~ 

yente proteináceo de la mezcla de fermentación detectable 

en la penicilina G, e incluso en el ácido 6-Amino penicil! 

' nico. pero no en los derivados penicilánicoa semisintéti -

coa. 

Por otra parte. las reacciones retardadas ae producen más 

a menudo con la ampicilina. 
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En un informe referente al control del fármaco en casi 

4000 pacientee ee presentaron erupcionee en el 9.5 por 

ciento de los enfermoe tratados con ampicilina, en el ~.5. 

por ciento de los tratadoe con otras penicilinae y en el 

I.8 por ciento de loe individuoe que no habían recibido é~ 

toe medicamentos. 

Ademáe, lae erupciones iniciadas deepués de la primera a~ 

mana de tratamiento fueron mucho máe corrientes con la 

ampicilina. 

Otra peculiaridad de la ampicilina ee su tendencia a cau -

ear una erupción morbiliforme maculopapuJ.ar, máe que urti­

caria. Ademáe, en pacientes afectos de mononucleosis in 

feccioea exi•te una propensión al desarrollo de erupcio 

nea después del tratamiento con ampicilina • En el mamen -

to presente se ignora sí éstos son verdaderas reacciones 

penicilÍnicoe. 

A!ortwiadamente, en la mayor parte de las reacciones a lae 

penicilinas se trata más de una molestia que de un riesgo· 

y consisten en urticaria u otras erupciones cutáneas eri -

tematoaas. 

No obetante, a veces un individuo puede presentar una ana­

filaxia grave. en ocasiones ~atal. De loe antibiÓticoe em­

pleados corrientemente, las penicilinas han sido reeponsa­

blee del mayor número de ést~s reacciones que constituyen 

una amenaza para la vida. 
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La anafilaxis se presenta con mayor rrecuencia despuée de 

la adminis~ración parenteral del fármaco, sobre todo en 

pacientes con una historia previa de alergia a las penici­

linas. 

En algunas ocaeionee también ae han dado caeos con prepa -

radas para administración por vía oral. 

Cálculos procedentes de estudios epidemiolÓgícoe ó de rea­

cciones positi~as con doeie para pruebas cutáneas de peni­

cilina G ó Peniciloilpolilisina dan un predominio de hipe~ 

aensibilidad en un cinco por ciento aproximadamente de pa­

cientea. 

Sin embargo, menos del cincuenta por ciento de éstos pacien 

tes reacc~onan de una manera deefavorable después de la 

repetición a doaie terapéuticas. Además. menos del uno 

por ciento de todoft loe que presentan una reacción. la ti~ 

aen grave. No obetante, aunque hay numerosos pacientes con 

una supuesta hipersensibilidad a la penicilina que poste 

riormente ban sido tratados con alguno de eU8 congéneres 

semiaintéticos más recientes sin comp11caciones, no se 

recomienda ésta práctica. Puesto que, en la mayoría de 

las iníecciones, las penicilinas pueden sustituirse por 

otros rármacoe, lo más aconsejable es no hacer uso de o 

llos en absoluto con pacientes que tienen una historia 

clara de hipersensibilidad penicilÍnica. 
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A veces puede ser necesario modificar ésta actitud ge -

neral como por ejemplo en pacientes con endocarditis 

bacteriana. 

En otros caaoe las penicilinas pueden administrarse a 

dosis progresivas, en el hospital, donde se disponga 

de f acil1aades para combatir las reacciones anaf ilácti­

cas que puedan presentarse. 

Aunque la semejanza entre el núcleo- cefaloeporínico 

(ácido 7• aminocefalosporánico) y el penicilÍnico (áci­

do 6- amino penicilánico) lleva a pensar que el poder 

alergizante cruzado acaso sea un problema. la degrada 

ciÓn de las cefalosporinas se efectúa por vías distin -

tas de aquellas que sigue la penicilina, 

No obstante con la administración de una cefalosporina 

a un paciente que tiene una historia conocida de hiper­

eenaibilidad a la penicilina se recomienda una gran 

precaución, puesto que ha habido pacientes en loe que 

la reacción ha eido idéntica, tanto deepuéa de la ad 

ministración de la penicilina como de cefalosporinaa. 

Finalmente, existen algunas prueban evid~ntee de que 

lae superin!ecciones pueden ser más frecuentes en pa 

cientes tratados con las penicilinas máe recientes que 

en aquellos a quienes se ha administrado penicilina G. 

Esto quizá eet~ relacionado con la dosificación más el.!. 
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vada de loe nuevoe agentes y también con el ueo de ée -

toa fármacos en pacientes más graves y debilitados, en 

loe que la piel y las membranas mucoaaB acaso ya eetán 

colonizados por organismos gram negativos antes del 

tratamiento con agentes antimicrobianos. 
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C) PENICILINA PROCAINICA. 

En el apartado anterior re~erente al estudio generaliz~ 

do de laa penicilinas hemos mencionado que todos los a~ 

tibiÓticos de este grupo tienen una estructura química 

muy semejante. Comparten el ácido penicilánico y SW! 

propiedades diferenciales se basan en una cadena late-­

ral gue difiere de uno a otro. 

De ésto se deduce gue aún cuándo no hay más que un nú -

cleo penicil!nico hay muchos tipos de penicilina. 

De entre loe tipos diferentes de penicilina la penici -

lina G es la que tiene un uso más generalizado, y entre 

éeta se encuentra la procaínica. 

La penicilina G ee distribuye profusamente en el orga -

nismo, las concentraciones en los tejidos generalmente 

son de aproximadamente el veinte por ciento de lae pla~ 

máticas. 

Las concentraciones del antibiótico en el riñón y el 

tracto urinario son altas. 

La penetración de la penicilina G procaínica en el lÍ -

quido articular generalmente es excelente. 

Aproximadamente el noventa por ciento del fármaco ae 

excreta sin cambio por el riBón. algo se excreta en la 

bilis en donde puede pasar por una circulación ·entero -

hepática y en la leche materna. 
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La penicilina G potásica ó Bencilpenicilina ee presenta 

en cristales incoloros ó blancos ó en forma de un polvo 

cristalino ligeramente amarillo. 

Las soluciones pueden ser conservadas a menos de quince 

grados durante varios días, ein embargo ee preferible 

preparar la solución inmediatamente antes de inyectar 

la, para así evitar su aescomposición. 

La penicilina G, cualquiera de sus preparados presentan 

algunos inconvenientes que los nuevos compuestos entre 

loe que ee haya la penicilina G procaínica han tratado· 

de subsanar, ellos son principalmente: 

I.- Su labilidad especialmente en medio ácido, que difi 

culta su administración por vía bucal; 

2.- Su pequeño espectro que limita eu utilidad 

'·- La posibilidad de encontrar gérmenes capacee de fo~ 

mar penicilinasa, que la inactivan, transformando 

esos microorganismos en resistentes; 

4.- La posibilidad, de ocasionar reacciones alergias gr~ 

vee. 

Después de analizar brevemente y acudiendo a los puntos 

más interesantes concernientes a la penicilina G encon­

tramos en ella variae ventajas más sin embargo surgen 

limitantes para 8U aplicación en la terapéutica moder 

na por la cuál a ésta penicilina G ee le han añadido o­

~roa compuestos con la finalidad de lograr un compues 

to más apto para el combate de las infecciones. 
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La penicilina G procaínica ó bencilpenicilina procaínica 

ofr~ce algunas ventajas sobre la eal potásica. 

Su acción ea retardada porque se libera gradualmente el 

medicamento deede el depÓeito lo cuál permite que baete 

una sola inyección diaria. 

Este producto cristalino blanco ó ligeramente amarillo 

que no se altera por la luz ni el aire. 

El material ee inactivado rápidamente por los ácidos. 

los alcalís, ó loa oxid&ntes. 

suele dispersarse en ~arma de penicilina proca!nica pa­

ra inyección acuosa que es la sal seca con uno Ó más 

dispersantee. 

Este producto se suspende en agua estéril para ser in -

yectaaa. tiuele añadÍreele un amortiguador(Ee cuándo se 

mezcla una solución ácida y alcalina para amortiguar 

el l'H). 

El Doctor Conrad J. Wilkonske presenta en la revista 

de la clínica MAYO un importante reeúmen acerca de la 

penicilina proc~ínica. dice que se usa cuándo deseamos 

una acción prolongada, y los altos niveles de sangre 

no son necesarios. 

Puede ser dada intramuscularmente de una· a tres veces 

diarias en cantidades de trescientos mil a Un millón 

doscientos mil Unidades. 

El agente es abeorvido muy despacio después de una iny~ 

cción intramuscular. 
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Las concentraciones máximas en plaema ocurren entre una 

y dos horas y pueden ser detec~ablea concentraciones 

hasta veinte y cuatro horas. 

Esta penicilina es más propensa a provocar reaccionee 

alérgicas que la penicilina G cristalina. 

Las salee de penicilina G procaínica que son más inao -

lubles, se absorven lentamente de los sitios de la in 

yección intramuscular. 

La penicilina G procaínica están indicadas en odontolo­

gía en los procesos infecciosos provocad06 por gérmenea 

suceptiblee a eu acción, en pacientes no sensibilizados 

alérgicamente a ellae. 

Si se cumplen esas dos condiciones, las penicilinas son 

los antibióticos de elección. 

In!ecciones producidas por bacterias gram positiv~s no 

formadores de penicilinasa, como abcesos, celuli~ie, 

flemones, oeteomielitie, osteítis (alveolitis), origi -

nadas por cocos pióeenos: Estafilococos no resistentesy 

Estreptococos Beta Hemolíticos, Neumococos también la 

Gingivitis ó la Uingivo ~stomatitis ülceronecrotizante 

(Enfermedad de Plau Vincent) cuándo lae medidas locales 

no sean efectivas. 

En todas ellaa las penicilinas son los antibióticos de 

elección. 
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Cuándo la gravedad del proceso indique dosie altae y 

eostenidas, se usará la penicilina G sódica por vía pa­

renteral. 

Generalmente se elige la Intramuscular, pero para casoe 

muy graves y dosis muy altas se prefiere la intraveno -

ea. En loe tratamientos prolongadoe ó menos graves pue­

de continuarse con las penicilinas de depósito: Penici­

lina G proca!nica ó penicilina G Benzatina. En loe pro~ 

ceaos moderados ó cómo continuación de la penicilina G­

por vía parenteral, puede elegirse la vía bucal, en cu­

yo caso serán empleadas preferentemente las penicilinas 

estables en medio ácido del tipo de la ~enoximetil-pe 

nicilina ( penicilina V) y la azidocilina. 

Las fenox1pen1cilinas, del tipo de la penicilina V, que 

no son destruídaa por el jugo gástrico y se indican por 

vía bucal, pueden usarse en lugar de la penicilina G 

en laa infecciones a gram positivas, cómo las provoca -

das por eetreptococoe y por estafilococos no producto 

res de penicilinaea. En cambio no eon útiles para las 

infecciones a gram negativoe(gonococo, meningococo) a 

unque ea hallen en el espectro de la penicilina G, por 

tener mucho menos potencia que ella. 

Tampoco conviene eu indicación en las infeccionea gra-­

vee, a menos que pueda controlarse, mediante análieie 

sanguíneos, qae ee abeorve la cantidad aüficiente de la 

doaie,neceeariamente altas, que deberán adminietraree. 



La azidocilina ea una de lae auevae penicilina• acido 

reaisteates que pueden utilizarse por vía bucal con u 

na buena absorcióa. 

Laa infeccione• producidas por gérmenes productores de 

penicilinaea (como el estafilococo resistente a la pe -

nicilina). 

En estos casoa debe recurrirse a las penicilinas resis­

tentes a la penicilinasa del tipo meticilina ó de las 

isoxazolil penicilinas. Una alternativa son las cefalo~ 

porinas u otros antibióticos. 

La meticilina, que ee resistente a la penicilinasa y d~ 

be administrarse por vía parenteral, se reserva para 

las infecciones graves provocaaas por gérmenes produc -

tares de penicilinasa, preferiblemente en pacientes in­

ternados. Su potencia ea bas~ante menor que la de la 

penicilina G y se utilizan dosis muy grandes. 

Las isoxazolil penicilinas son además establea en medio 

ácido, por lo que pueden administrarse por vía bucal. 

aunque preferiblemente fuera de las comidas. 

De entre ellas es con la dicloxacilina con la que se 

consiguen mayores niveles sanguíneos a igualdad de do 

sis. 

En casos en que no se sepa si el estafilococo ea renis­

tente a la penicilina, puede comenzarse con las penici­

linKs lábiles !rente a la penicilinasa, y a!'en 36 a 

46 horas no hay mejoría, cambiar por una penicilina re­

aáetente. 
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Muchos clínicos recomiendan para esas situaciones cornea 

zar con ambos tipos de penicilinas. Otros pienoan que 

en loe pacientes hospitalizados (mayor proporción de 

cepas resisten~es) debería comenzarse coa la ieoxazolil 

penicilina. ya que de cualquier manera no tienen gran~ 

des diferencias de potencia con la penicilina G Ó la p~ 

nicilina V, aquí juega también el !actor costo, ya que· 

la• penicilinas G ó V aon bastante más baratas que las· 

sintéticas ó las aemisintéticas. 

Ciertas infeccione• específicas como la Sífilis y la 

Actinomicosie, en ellas lae penicilinas ee el quimiote­

rápico de elección. Las infeccionea a gram negativos en 

las provocadas por H. Iniluenzae, P. Mirabilis, E. Co -

lli, Salmonelae y Shigelae, la ampicilina tiene mayor 

potencia que la penicilina G. 

Lo mismo aucede con·la hetacilina. la amoxicilina. la 

epicilina y la metmmpicilina. Debe tenerse en cuenta 

que é~tas penicilinas no actúan contra algunos gram ne­

gativos como las Peeudomonaa. Klebsiella. Aerobacter. 

En estos casos puede ser conveniente el uso de la Car -

benicilina. 

La Carbenicilina que posee la misma toxicidad de las 

penicilinas y su acción bactericida. es un excelente 

antibiótico para tratar laa infecciones graves a Paeu -

domonae casi siempre dii'Íc.iles de curar y reaistentes 
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a la mayoría de loa antibióticos. En éete sentido algu­

nos autores han observado einergiemo con la gentamici -

na en las Osteomielitis, y esa combinación suele ser 

usada. 

En odontología está indicada, sÓla ó con la gentamici -

na, también en lae osteomielitis, las quemaduras y lae 

septicemias originadas en infecciones bucales, ocasio -

nadas por pseudomonas. 

En todas las penicilinas de espectro ampliado menos la 

metampicilina son destruidas por la penicilinaea y por· 

lo tanto no actuarán frente a gérmenes formadores de 

la misma. En los casos de las bacterias gram negativas 

resistentes a la penicilina por formación de penicili 

nasa, está especialmente indicada la metampicilina. 

La prevención de la endocarditis bacteriana en pacien 

tea con antecedentes de enfermedad cardioneuromática ó 

de intervenciones. anomalías congénitas ó próteaie car­

díaca. 

En esas ocasiones la penicilina G ea el medicamento de 

elecciÓD. 

En cuánto a los preparados comerciales encontramos eR 

el mercado preparado de 40G,OOO a 800,000 y de doe ~1· ~ 

llanee Unidadee Internacionales de penicilina G proca 

Ínica combinadas con penicilina G eÓdica crietalina en 

cuánto a las doaie de manera lógica se ueará de acuer -

do con la intensidad del padecimiento y las caracterís­

ticas del posible agente causal. 
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C A P I T U L O II 

LA CAVIDAD ORAL, SU FLORA MICROBIANA Y SU RESISTENCIA 

A LA PENICILINA PROCAINICA. 

A) ESTUDIO DE LA CAVIDAD ORAL. 

Hablando en una forma general podernos decir que la ca 

vidad oral está limitada por los labioe y mejillas a 

los lados y al .frente¡ el paladar duro y el blando por· 

arriba y el piso de la boca, por abajo. Aloja a la len­

sua y a los dientes. Dentro de la cavidad bucal se a 

bren los conducto& de las glándulas salivales parótida•, 

eubma%ilaree y sublinguales y las de numerosas glándu·­

la11 mucosas. 

Esto nos da una idea muy vaga de lo que en sí es, la 

caviaad bucal; ahora trataremos, de ofrecer una vista 

máe amplia, más completa, buscando a la vez lograr la 

eencilléz que no f~etidie a quien lo lea. 

La con!ormación externa de la boca dada unicamente por 

los labios deben su situación exclusiva::.ente a un gru -

po de músculos que se denominan músculos peribucale8; 

en la mitad inferior de la cara, exactamente en el ma-­

xilar in.ferior ee observa. el punto de origen de varice 

músculos que se insertan en dicho hueso para tranacu 

rrir sobre él y terminar e~ la piel del mentón, y tam 

bién en plano cutáneo y mucoso del labio inferior. 
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El músculo tri&ngular que se origina acerca del borde 

inferior del maxilar inferior a nivel del ángulo de la 

boca es el músculo triangular de loo labios. 

Tiene una base ancha que se fusiona parcialmente con f! 
bras del músculo cutáneo del cuello que disminuye poco 

a poco al dirigirse al ángulo de la boca dónde se une 

con otros músculos. 

Otro 1núsculo importante ea el cuadrado del mentón Ó de 

la barba cuya función primordial es la depresión del 

labio inferior. Todos éstos músculos anteriormente ex ~ 

plicados cubren el agujero mentoneano e:ntre éatoe dos 

músculos también y teniendo como punto de origen el ma­

xilar pero con un trayecto descendente ee observan loe 

dos músculoe por la del mentón Ó de la barba una a ca -

da lado de la línea media. 

El máaculo que rodea la boca y forma la maea carnosa 

de loe labioe ee el músculo orbicular de loe lab1oe. 

El R1eor1o de Santorin1 nace deede la aponeuroe1e eobre 

la glándula parótida y ~e inserta en el ángUlo de la 

boca. 

Por arriba de éste músculo se ~ncuentra el músculo Du -

ccinador que constituye la porción muscular del carri 

llo 1 

Hay otros músculos gue también llegan a los labios es -

ped'.i"icamente el superior y aon el cigomático mayor, el 

cigomático menor, el elevador propio del labio superior 

y del ala de la naríz y del músculo canino. 
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Vestíbulo Bucal: 

Inmediatamente deepués de los labios y hacia adentro ee 

encuentra el vestíbulo bucal que es un surco que se en­

cuentra por delante de los dientes y formado exclusiva­

mente por mucosas. 

La cavidad bucal propiamen~e dicha está limitada peri­

fericamente por las apófisis alveolares y loe dientes. 

El suelo de la boca es muscular y, en su mayor parte, 

está ocupado por la inserción de la lengua. 

SÓlo permanece accesible una banda semicircular que ro­

dea la raíz de la lengua a antbos lados y, por delante 

el surco sublingual. 

El paladar separa lae vías nasales, de la boca, y t~m -

bién establece una línea de demarcación nasal entre la 

naeofaringe y la bucoíaringe. 

Su porción anterior, el p~laaar duro, consiste en una 

láffiina ósea recubierta de mucosa con numerosas Blándu -

las también recubierta de mucosa. 

El paladar blando ó velo del paladar está unido en sen­

tido anterior al paladar duro, y hacia lOA lados se fu­

eiona con la faringe; s~ parte poateroinferior llamado· 

velo del paladar está más en el plano frontal que en el 

plano horizontal, y de su borde libre 8obresale una ee­

tructara cónica, blanda llamada úvula palatina. 
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La estructura del paladar blando es más bién muscular. 

Se había mencionado con anterioridad que el piso de la 

boca e8tá ocupado caSi en au totalidad por la lengua 

aunque cabe señalar que el músculo milohioideo es tam 

bién parte importante en la formación del piso de la 1 

boca. 

La lengua ea un Órgano muscular con su baee y la parte 

central de su cuerpo unido al piso de la boca. 

Su superficie inferior ee por lo tanto libre y acceei -

ble sólo en una sóla periférica en forma de herradura. 

Esta zona y· la parte posterior de la lengua están cu -­

bierta por mucosa. Sabemos de la gran conformación mus­

cular de la lengua, y Sicher divide a los músculos ne 

la lengua en dos grupos: 

El Extrínseco y el Intrínoeco. 

La muRculatura ex~rínseca está compuesta por tres múe -

culos: 

El Estilogloso, El hiogloso y el Geniogloeo, algunos 

incluyen ~ambién en este grupo al palatogloao, al fari~ 

gogloso y al amigdalogloso que tienen conexión con el 

múec\110 del paladar blando. También son músculos extrí~ 

secos de la lengua el lingual superior y el lingual in~ 

feriar que arrancan a la vez de partee blandas y de pa~ 

tes óseas vecinas de la lengua. 
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Al mencionar lae diferentes partea ae la cavidad bucal 

no podemos dejar de mencionar la presencia de glándulae 

dentro de la misma. 

Algunas de éstas glándulas aon acinos pequeños aialkdoe 

ó máe densamente condensados. Otros forman Órganos máe 

grandes. Lae glándulae menores eetán eituadas en eu ma­

yor parte, en la capa submucosa y se abren por numero -

soe conductos eatrechoe en la euperficie de la mucoea. 

Las glándulas grandee eetán más alejadas del reveeti 

miento interno de la cavidad bucal en la cuál ee abren 

por conductos bién desarrollados y amplios. 

La secreción de todas éstas glándulas producen la eali­

va líquido que tiene funciones químicas y físicas. 

Físicamente humedece y lubrica los alimentos y química­

mente sus enzimas inician la primera !ase de la diges -

tión y parece tener cierta acción antimicrobiana, rela­

cionada con la caries dental. 

De acuerdo con eu secreción las glándulas pueden ser 

divididas en serosas ó albuminosas; mucosas y mixtas. 

Anatomicamente se distinguen glándulas salivalea mayo 

res y glándulae salivales menores. 

A las glándulas salivales mayores per~enecen la paróti­

da. la submaxilar y la sublinGual. 

A las glándulas salivales menores que están subdividi­

das de acuerno con su ubicación pertenecen las glándu-­

lae labiales, vestibulares, palatinas, linbuales e in -

cisivaa. 
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Las encías son capas de mucosa que cubren loe alveolos 

de los dos maxilares. 

La cara interna y externa de las encíae se continúan m~ 

tuamente en los espacios interdentarios, y los del ma -

xilar superior se continúan con la mucosa de loe labioe 

y cara vestibular de carrillos y con loe del paladar du 

ro respectivamente. 

En tanto que loe del maxilar inferior se continúan tam­

bién con la mucosa de los labioe y el vestibular de la 

boca y con la del suelo de la boca por fuera y por aba~ 

jo de la lengua. 

Los dientes son Órganoa complicados que consisten sobre 

todo de tejidos mineralizados, duros. 

Contienen en su centro la pulpa dental, tejido rico en 

ner~ioe y vasos sanguíneos. 

Una parte del diente está expuesto al medio bucal y la 

otra está alojada en un compartimiento en el maxilar 

denominado alveolo, que corresponde en forma a la de 

cada raíz. 

El tejido dental de mayor volumen en cada diente ee la· 

dentina. Y ésta está recubierta a eu vez por esmalte 

en la porción que está expue8ta en la cavidad bucal, y 

por cemento en la parte que está incluida en el alveo -

lo. 
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Los dientes están suspendidos por un ligamento denomin~ 

do periodontal y que se une por una parte en el cemento 

radicular y por otra en el hueso alveolar. 

El color de la corona de los dientes dependen de dos fa~ 

toree que son: El color y la Translucidée del esmalte. 

El tamaño de los dientes varía individualmente. 

Hablando del número de dientes diremos que tenemos nor­

malmente un número de treinta y dos piezas dentales di~ 

puestas en los dos maxilares y correspondiendo loe del· 

lado derecho con loe del lado izquierdo. 

Y así tenemos cuatro incisivos centrales, cuatro incis! 

vos laterales, cuatro caninos, cuatro primeros premola­

res, cuatro segundos premolares, cuatro primeros mola-­

res, cuatro segundos molaree, y cua~ro terceros molares 

que éstos Último8 en algunos individuos ee 1lcgan a en• 

centrar ausentee ya sea parcial ó tOtalmen~e. 

Hay algunas anomalías que hacen que ei número tte dien 

tes varíe ya eea por la ausencia de algunos Ó bién la 

presencia de un órgano dental extra. 



B) MICROORGANISMOS EN GENERAL. 

El nombre de Antonio Van Leevwenhoek está unido insepa­

rablemente con el desarrollo inicial del Microscopio. 

Van Leevwenhoek vivió a fines del siglo XVII y comien 

zos del XVIII (1632- I72}) en Delft. 

La demostración directa de organismos vivientes en tan· 

pequeñas dimensiones fué un logro notable. pero la rel~ 

ción de tales formas con fenómenos natura1es, como la 

fermentación ó las enfermedades inf eccioaas Ó bién se 

le escapó a Leevweohoek ó nó le prestó importancia. 

Su posible relación con fenómenos mayores era bastante 

manifiesto para algunos, posiblemente muchos hombres de 

ciencia de su tiempo. 

Haeckel en !866, propuso la creación de un tercer reino 

en el que se clasificarían todos los microorganismos. 

El reino protista ó de los protistae, el cuál ee carac­

teriza por agrupar a todos loe microorganismos unice 

lulares de vida autónoma así coruo a los virus. 

En ocasiones conceptos nuevos que aparecen prematurame~ 

te no son debidamente apreciados en su tiempo, ó lo son 

demasiado tarde y no corresponden a la época; pero a 

veces co~ceptos nuevos coinciden con un segmento extra­

ordinariamente receptivo del torrente general, del pen­

samiento y parecen desencadenar una verdadera explosión. 



El aclaramiento de las causas y la posible prevención, 

control y curación de~enfermedades infecciosas mortales 

y solapadas, con la cuál ea~aban familiarizaaae casi t2 

dae las personas, rué una de éstas Últimas, e impreoio­

nó la imaginación popular a medida que fué apareciendo. 

Descripciones de loa principales grupos bacterianos. 

Pueden reconocerse tres grupoe principales sobre la ba­

se del mecanismo de movimiento y el carácter de la pa~­

red celular: Mixobacteriaa, Espiroquetas y Eubacterias. 

MIXOBACTERIAS: 

Organismos con rorma de bastón rlexibles de pared del 

gada. Se denplazan por sí miamos, a lo largo de super 

ficies sólidas mediante mecanismos desconocidos de des­

lizamiento, no son detectables organeloa de motilidad. 

No hay patógenos humanos en éste grupo. 

ESPIRO~UETAS: 

Son bacilos de pared delgada, rlexible y rorma helicoi­

dal. Se desplazan mediante ondulación de un filamento 

axial que está enrollado a lo largo del cuerpo celular. 

El filamento axial está formado a partir de dos mecho -

nee de flagelos polares que yacen entre la membrana ce­

lular y la pared celular; puede liberarse mediante di -

Bestión enzimática de la cubierta exterior. 
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Trea genéroa contienen patógenos importan~es para la e~ 

yecie humana: Treponema.,Borrelia y Leptoapira. 

EUBACTSRIA: 

Incluyen organismos bemantes con ta1lo y micelio. al i­

gual que formas unicelulares simples. 

Puesto que no hay patógenos en~re las formas gemantes 

con tallo, no ae tomarán más en cuen~a aquí. 

A) FORMAS MICELIALES (ACTINOMICETOS): 

El crecimiento micelial (filamentoso arborescente) de 

éetos organiemoe gram positivos les confiere una seme -

janza superficial a loe hongos, reforzados por la pre -

sencia en las !ormas más altas; de esporas asexuales 

externas ó coninias. No obstante, la semejanza termina 

aquí. 

Los actinomicetoa son organismos procariotas, mientras· 

que los hongos son eucariotaa y en los actinomicetos ia 

!eriorea, el micelio ae fragmenta en bacterias típicas 

uniceiularee. En un grupo, loa actinoplanoe, eeporan 

gioa que se forman, se rompen para liberar bacilos fla­

gelados. Los bacilos finalmente pierden sus flagelos e 

inician un nuevo crecimiento micelia1. 
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1.- Mycobacteria: Miembroe del género Mycobacterium. que 

incluyen a loe agentes d.e la tuberculoeie, son organis­

mos acidoresietentee, relativamente impermeables a los 

colorantes, pero una vez que son teñidos resisten el 

cambio de color con los solventes orgánicos acidifica 

dos. 

Su acidoresistencia, junto con su tendencia a 1ormar u­

na película en la superficie de medios acuosos, es deb! 

da a su e1ev~do contenido de lÍpidos; éstos pueden re 

presentar hasta cuarenta por ciento del peso seco de 

la celula y hasta sesenta por ciento del peso seco de 

la pared celular. 

Incluyen grasa verdadera junto con los glucolÍpidoa. 

Las Únicas atrae bacterias que contienen lÍpidos de és­

tos tipos son corynebacteriae y ciertas nocardias, que 

también tienden a eer acidoresistentes. 

2.- Nocardia y Actinomicetos: Estos doe géneros for--

man micelios mucho más avanzados que las micobacteriasT 

pero tienden a fragmentarse en c~ltivoe más viejos for­

mando células irregularmente contorneadas. 

La especie Actinomycee son anaerobios; la especie noca~ 

dia son aerobios y muchos son acidoresistentes. 

Ambos grupos incluyen patógenos para la especie humana. 
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3.- Actinomicetoa de mayor rango biológico: 

Varice Géneros{por ejemplo, Estreptomyces, Micromonoe -

pora) continúan eiendo micelialee reproóuciéndofte por 

esporas asexuales ó mediante conidioe. Aunque 8U babi -

ta.t normal es el euelo, algunas especies de Streptomy -

cea puede contaminar lae heridas ó ra~pones e iniciar 

abscesos e1milares a aquellos causados por nocardiaa. 

E) Formas Unicelularee: 

Estas bacterias incluyen esferas (cocoe) baciloR (bas -

tones rectos) y formas helicoidales ( espirilas). 

I.- Parásitos Intracelulares obligados: 

Dos son loa grupoe.- Rickettaiae (géneros Ricketteia y· 

Coxiella) y Chlamydiae más pequefioe _(género Chlamydia), 

son paráeitos intracelulares obligaóoe e incluyen pató­

genos para el humano. Son gram negativos; se desconoce· 

la base de eu parasitismo obligado, aunque pueden depe~ 

der del huésped para la obtención de compuestos macro -

érgicos y las coenzimaa. 

2.- Formas vivientes libres:La mayoría de las bacte~ias 

pa~Ógenae para la especie humana caen en éste grupo. 
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Loa géneros medica:11ente importantes según sus propieda­

des de tinción con él método üram, eu morfología y ( en 

el caso de bacilos gram negativos) habiten Ó nó el sis­

tema digestivo del humano y de otros mamíferos. 

3.- Formas que carecen de pared celular: 

Mycoplaemas son organismos altamente pleomÓrficoe que 

se parecen a las forma• L, inducidas en bacterias ordi­

narias por la remoción de la pared celular. No obstante. 

a diferencia de lae formas L, Mycoplasrua nunca produce· 

células con pared y no existe relación antigéniaa entre 

mycoplasma y las :formas L. Mycoplasma, que incluye dos· 

especies patógenas para el huinano. 
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C) MICROORGA!llSV.OS i·!AS FRECUENTES EN CAVIDAD ORAL. 

La boca alberga inumerables m~croorganismos en un eco 

sistema complejo, no muy comprendido en su totalidad. 

Reconocemos que los dientes, el s~rco gingival, la len­

gua, otras superficiee mucosas y la ealiva, eon sitios 

dónde loe microorganismos se multiplican. 

En cada zona existen muchas especiee microbianas dietin 

tae que conforman una !lora bucal dinámica afectada por 

numerosos cambios durante 1a vida del huésped. 

Desde el nacimiento la flora bucal inicia su desarrollo 

coneiderando que la boca del feto a término es estéril, 

y que durante el nacimiento puede adquirir microoreani~ 

moa transitorios a partir de la vagina de la madre. 

La boca- del niño adquiere microorganismos con rapidéz 

tanto de la madre como del a1ubiente. 

Los microorganismos más comúnes en la boca del recién 

nacido son : 

Eatreptococo8 Salivarius, Estafilococos Albus, la espe­

cie Neieeer1a y la Ve1llonella. 

:31 ·Lactante se pone· cada vez más en contacto con loa m,!.,.. 

croorBaniemos. 

La erupción de loe dientes temporales dá una nueva su -

~ per!icie de alojamiento bacteriano, y ésto se caracter! 

za por la aparición de EBtreptococos Sanguis y Mutana 
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cómo habitantes regulares de la cavidad bucal. 

Al aumentar el número de dientes, se modifican loe háb~ 

tos alimenticios y ésto proVocan un cambio en las pro·­

porciones globales de microorganismos. 

Algunos anaerobios llegan a establecerse en el surco gi~ 

gival, pero cómo este no es profundo su número ee peque-

ño. 

Habitualmente se encuentran Actinomicetos. Lactobaciloe 

y Rothia. Esto Último es un proceso que tiene lugar en 

la niftéz. 

En la adolescencia es incremento mayor en el número de 

microoreanismos en la boca. quizá se produzca cuándo 

hacen erupción los dientes permanentes. ésto ee debe 

a sue condiciones anatómicae puee los dientes permanen­

tes presentan fisuras máe profundas en eu euperficie, y 

debido a que tienen un cuello más pronunciado en él lí­

mite amelocementario. provocan que baya espacios inter­

proximalee mayores. 

Otra condición es que el surco gingival es más profundo 

así que tenemos una fijación de la especie, Bacteroides 

en cantidad abundante así también, Leptotricba y Fueo -

bacteriam y las Espiroquetas. 
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Una situación que provocará el aumento de microorganis­

mos en especial Estreptococos eon las 1esiones de 1a 

Caries Dental, lo que provoca que rie llegue al clímax 

del conglomerado microbiano en la cavidad bucal. 

En el adulto se considera que lo complejo d~ la flora 

bucal es su característica principal, pues el hecho de· 

encontrar cantidades variables de placa dental y de en• 

fermedad periodontal crónica determinará el !'11ímero y t!. 
po,de microorga~ismoa encontrados. 

En ésta edad la3 le8iones cariosas y las restauraciones 

defectuosas propician ambientes para acumulaciones de 

·bacterias. De ahí que tene:nos un incremento, el especie 

.Bacteroides y Espiroquetas con .el avance de la enferme.; 

dad Periodontal y la maduréz de la placa dental. 

La placa acntal superficial contiene numerosos Estrept~ 

cocos principalmente, Mutans, Mitis y Sanguis. 

La mayoría de los estudios de la flora bucal del adulto 

muestran que existen variacio~es considerables entre 

los individuos. en el número total d& bacterias y en 

las proporciones de muchas de las especies¡ de hecho 

·puede haber variaciones en una misma persona sí se·to 

man muea~ras ae diíere~tes sitios. 

Cuándo loe dientes s~ pierden el número de sitios d1s -

pon1bles para las bacterias· disminuye; as! que la can -

tidad de bacterias disminuye, y algunas ee pierden. 
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Loe individuoa desdentados, albergan pocas Espiroque -­

tas y Bacteroides pero aumenta el número de levaduras. 

~~ormalmente 'las levaduras ee locálizan en el dorso de 

la lengua y en el Surco Bucal Superior. 

Las dentaduras postizas proporcionan un medio protegido 

en el cuál las levaduras pueden multiplicarse; y cubrir 

el paladar duro y las super~icies acrílicas de las pró­

tesis dentales. 

La flora microbiana normal de diferentes eitios de la 

boca: 

Labios: En loe labios hay una traneici6n de piel a muc2 

ea bucal y existen también cambios en la población bac­

teriana. Predominan el Estafilococo Albus y los Micro -

cocos cueáneos con cantidades abundantes de Estreptoco­

cos típicos de la boca. 

Si las comisuras de la boca se humedecen con la Raliva, 

puede desarrollarse una Queilitis Angular de cuyo raep~ 

do ee posible cultivar Cándida Albicane, EstafilococoR· 

Aureus y Estreptococos PiÓgenes. 

Mejilla: Loe resultados de loe estudios varían uno de 

otro, pero la bacteria predominante' en la parte inte 

rior de la mejilla es el Estreptococo ~itis; le siguen 

en frecuencia Eetreptococoe Sanguis y Sa1ivarius. 
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Es posible aislar levadura de los portadores y otros 

microorganismos presentes en la saliva deberán ser la 

vados de la superficie de la mejilla, pueden además, 

ser retenido~ por alg1n tiempo, por ejemplo Hacmophilue 

Influenzae y la especie Neisseria. 

Paladar: El paladar duro presenta una flora Estreptocó­

cica semejante a la de la mejilla. Los HemÓfilos se en­

cuentran can regularidad y los Lactobaciloe son comúnes. 

Loa escasos anaerobios encontrados sobre membranas ex -

puestas es casi seguro que no proliferan. 

Las levaduras y los lactobacilos aumentarán en forma 

muy importante en algunae personas qae utilizan denta -

duras postizas y la flora p~ede alterarse mucho cuándo 

el paladar es protegido ae la acción de la lengua y la 

saliva por la base de una prótesis. 

El paladar blando albergará bacterias de laS vías resp! 

ratoriae como Haemopnilus, Corynebacterium, Neis9eria 

y Branhamella. Loa portadores de Estrep~ococoe B-hemo-

líticos con frec~encia tendrán loa microorganismos en 

la úvula y en loa pliegues palatogloso y palatofaríngeo. 

Lengua: La superficie dorsal queratinizada de la lengua 

es un sitio ideal para lk retención de los microoreani~ 

mos. 



Aunque varía el n\unero de Estreptococos Salivariue, es 

el microorganismo predominante y repreee?ta veinte a 

cincuenta por ciento de la flora cultivable total. 

Estreptococo JIJi tie también es común y la especie Haemo­

philus ha aido aislada con regulariaad. ~l óorso de la 

lengua es colonizado a menudo, con cantidades pequefias 

de Cándida Albicana. 

El Micrococo ?·:ucilagenous es un microorganierno raro que 

semeja ua estarilococo pero produce una sustancia muco­

sa extracelular que puede explicar su rete~ción sobre 

la lengua. El microorganismo representa tres a cuatro 

por ciento de la flora cultivable en la mayoría de loa 

individuos y 8e aísla Únicamente del dorso de la lengua. 

Surco GinGival: La población bacteriana del surco gin -

gival es quizá la más numerosa en toda la boca, con mi­

croorganismos de Detritus eingivales. Se han hecho inu­

merablell eet.1dioe de ésta estructura muy relacionados 

con trabajos acerca de la placa dental, supra ó eubgin­

gival. 

El surco gingival tiene una relativa protección de lae 

ruerzas que desalojan a las bacterike; no obstante, el 

líquido crcvicular en el surco proporciona un medio ri­

co en nutrientes que permite que prolireren algunos de 

los microorbanismos mks delicados. 

A pesar de la proximidad del oxígeno en el aire y la 

sangre, el surco gingival tiene un potencihl ae oxiaa -
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ción -reducción bajo, en una bolea periodontal profunda. 

El metabolismo de loe euetratos en el sarco, por microo~ 

ganismos facultativos, microaerÓfilos
4 

y loe anaerobios 

menos estrictos, con~ribuye a t1.0 descenso progresivo. 

El número exacto y las proporciones de los diversos mi­

croorganismos presentes en el surco Bineival varían con 

las diferentes muestras y té~nicas de cultivo. 

Dientes: Todo~ los dien~oe tienen microorcanismos adne­

ridos, usualmente en depósitos denominüdos placa dental. 

Lae fuerzas para desa1ojar bacterias, talee como loe a­

limentos, la ealiva y los teJidos blandee, tienden a 

remover ésta placa de las superficies lisas del esmalte, 

ó bién, de áreas lint;uales palatinas Ji' bucales. 

Estos depósitos bacterianos se forman inicialmente cómo 

8igue: 

I) En las ti~~ras y losetas oclus~les 
2) En defectos del esmalte 
3) Ea los espacios In~erproximalee 
4) Cerca del borde gingival 

La cuenta viable de la placa dental sólo representa una 

proporción de la cuenta total. La variación en la comp~ 

eición de la placa es amplia, pero loe estreptococos b~ 

cales, los bacilos, filámentos gram positivos y algunos 

anaerobios gram posi~ivos siempre están presentes. 
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Saliva: Por muchos años se consideró a la flora ealival 

como representativa. de la flora bucal como un to_do, pe­

ro el análisis creciente de las diferencias en las pobl~ 

cienes microbianas de varios sitios anatómicos en la ca­

vidad bucal hace insostenible a éste punto de vista en 

la actualidad. 

Las cuentas salivales de las especies particulares de 

bacterias no reflejan las cifras de otros sitios de la· 

boca y éste sólo hecho inválida en algo las diversas 

pruebas cuantitativas que en un tiempo se usaban para 

determinar la euceptibilidad a la cariee dental. 

Las cuentas salivales p~eden ser útiles para detectar 

a los portauores de Cándida Albicane ó de Eetreptococoe 

B-J:emolí tices. 

La pretensión de aislar ea~os microorganismos ee proba­

blemente la Única indicación actualmente para tomar una 

mueetr& ealival para exámen bacteriológico aunq~e la 

saliva puede ser todavía útil para el aislamiento de 

virus. 
DEi:ITAD:JRAS POSTIZAS Y OTROS APARJ.TOS ¡;;TRAB'.JOAL!::S: 

Cualquier dispositivo usado en la boca por un período 

considerable será colonizado con microorganismos y &ato 

puede alterar la flora bucal. 
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Loe aparatos ortoaónticos íijos, a menudo, presentan 

cantidades conoiderab~e• de placa eupragingival y la•· 

restauraciones, en especial las realizada3 de maner~ 

deficiente también albergan placa dental. 

En general, el material extróilño colocado en forma perm~ 

nente en la boca, ee aeeado de manera menoe ef icáz que 

loo tejidos bucales naturales, por loe mecanismos fiei2 

lÓgicoo autolimpiadoree. 

Loo aparatos removibles tienen la ventaja de poder la -

varee en forma apropiada y permiten deepejar lae áreae 

de estancamiento durante el periodo en que se retiran 

e.e la boca. 

Si el aparato cubre el paladar habrá cambios en la flo­

ra palatina pero éstoe pueden invertiree y regreaar a 

lo normal durante los período~ en que la próteeie eetá· 

fuera de la boca. Se multiplicarían en particular leva­

duras, y loo lactobaciloe sobre cualquier superficie M)! 

coea prote5ida del flujo salival. 

Loo ganchos y otras partes del dispositivo que producen 

estancamiento facilitarán la formación de placa dental. 

El aparato mismo abb~rverá microorganismos a su euper -

~icie, propiedad que depende en gran· parte, del rnat~rial 

usado. 
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Loe aparatos de acrílico retienen un• flora más densa 

que el metal, probablemente porque son ligeramente por2 

sos y ae rayan con facilidad, produciendo ireas don1le 

loe microbios pueden quedar retenidos. También ee posi­

ble que se forme enlace químico con el acrílico. 

Se han realizado pocos eatudioe de la flora microbiana 

en los dispositivos usados en la boca pero ae sabe que 

las levaduras, en especial Cándida Albicans pueden ser 

cultivados en gran número de la superficie de ajuste de 

las dentaouras aa acrílico. 

Existen algunas condiciones ó factores que alteran Ó 

determinan el deBarrollo de la flora bucal; ésto es en 

primer lugar que en los microorbanismos penetren en la 

cavidad bucal hecho que se dá desde el nacimiento. 

O~ra condición es que los microorganismoa sean reteni 

dos en la boca, y ésto ee logra porque algunos microor­

ganismos tienen la capacidad de adherirse a los tejidos 

blandos como el Estreptococo Salivariue, algunos otroe· 

tienen la capacidad de adherirse al esmalte cómo los E~ 

ti•eptococoe Mutans, Mitis y Sanguis, y otros se adhieren 

al mismo esmalte porque los defectoe del esmalte c6mo 

son fisuras y fosetao protegen a las bacterias de las 

fuerzas de desprendimiento. 
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Hablando de las fuerzas de desprendimiento éstos inclu 

yen el flujo salival, el movimiento de la lengua y de 

los tejidos blandos, la acción abrasiva de los alimen 

tos, también la circ~lación del líquido en el surco giE 

gival y la acción fagocitaría que existe también en el 

surco. 

Otra situación que ravorace que lae bacterias ae reten­

gan en la boca 80n algunos sitios que proporcionan un 

ambiente protegido para las bacterias que no posee me­

canismo alguno de adhere~cia como son: 

La matriz adherente de la placa dental y el surco gin -

gival. 

El Último factor que determina el deRarrollo de la flo­

ra bucal es la multiplicación ó bién la capacidad de 

loa microorganisJnos de multiplicación en el sitio dón -

de son retenidos, ésta multiplicación depende de ciar 

tos factores como son: 

La disponibilidad que tienen las bacteriae de eue~ratoe 

que pueda metabolizar. 

El potencial de oxidación-reducción del sitio dónde ee· 

encüentran las bacterias es también importante para de­

terminar la naturaleza de la flora en cada lugar. 
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Y por Último 16 multiplicación de lae bacterias ee ve 

afectada ó benef iciacta por los miamos 'intercambioe bac­

terianos. 

La competencia por ocupar sitios disponibles en la bo -

ca confieren a 1a flora normal su naturaleza dinámica 

pero también beneficia al huésped al ayudarlo a impedir 

el establecimiento de un pat6geno cualquiera que inten­

te introduciree. 
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Se presentaron en este estudio siete casos en los cuáles 

ya detectado el padcci~iento infeccioso, se aplicará có­

mo tratamiento iarmacológico .t'enicilina. 

En ésta casuístic~ se toman los siguientes datos: 

A)Datos GeneraleE 

B)~otiva de Consulta 

C)Exploraci6n Física 

D)Diagnóstico 

E)Tratamiento 

F)Laboratorio 

G)Evolución 

H)Conclusiones 



:lOHBRE: l'aula Seañez G. Edad:_~2~5~ ____ .s:::xo: F 

DOMICILIO: Abasolo ~lo. 2I3 OCUPACIO:l: Es<Uaiante 
ESTADO CIVIL: Soltera rEL: X 

-~~~~------ ---~-----

Motivo de Coneul ta: ?'.al.estar general., ,,inílamación en la p~ 
te izquierda d~ la cara, bastante dolor en e1 canino infe -
rior izquierdo, fiebre. 
Ex~loraci6n FÍsica:Se observa edema a nivel del canino, ma­
la higiene, fetidés, dolor a la palpación, a la presión sa.!i 
da de pus. 
Diag~Óstico: Abceeo dental del canino inferior izqúierdo 
~ Clindamicina cápsulas I50 mg dos cada ocho horas por 
siete días (dalacin-C), penprocilina 800,000 Unidades una c~ 
da doce horas por cinco días, antinflamatorios y mediaae ge­
nerales. 
Laboratorio: Crecimiento de es~reptococo B- hemolítico y v! 
ridans, hubo crecimiento de anaerobios, se obervan cocos y 
bacilos gram positivos, 
Evolución: cua~ro días después del tratamiento se preeento­
sin problema alguao y se hizo la extracción de la pieza a -
fectada, 

Conclusiones: Debido al antibiótico indicado desapareció el 
gérmen causal, y se pudo realizar el tratamiento. 



~O~·:BRE: Car:.1!!n ¡-Z:.!dri;;al LÓpcz ?:DAD: 18 SF.XO: ~ 

JJQ~¡ICILIO: !·~or~l Of' l O~ G '..lHd. .Jal. o:; WI·;.G¡ ON: 3b t. uj i'-n te 

~::>Tri • .lJIJ .:!l\rlL; Soltera T~L: X 
-~--

Motivo de Ccns~lta:Remitida por Cardio16co pfira trata~iiento 

dent~l, ya que se ~rata de paciente conocida como portadora 
de cardiopa~ía rewnática deede loa nueve añoe de edad. 

Ex~loración Física: Paciente de ~al estaco ~atricional y al 
explorar la cavid&d oral se observ6 ~al~ hiciene buc~l, y 

bastantes piezas rte~t~lee para ob~~rar y extraer. 
Dia;n6etico: Via;~o~tic~dn co~o cardiopatía ~itral pür ~ie­
bre reu~~tica. co~ ~ate padecimiento dcod~ la edad de loR 
nueve años, ca~ P.l A~tecede1te de cu~dros de !ari~oocmigda­

litis mu:{ repetido~, rr.~l tratados, ::-ecib:!~n-'!.o vn.rio!'; trata­

."!'lientoe • 

• 

.!.!_:__Penicilina Be!'lzc.tínica mc'l!'Oun.1(!1.o lleva co:1trol adecuado) 
En razón de que lno Últimas dosis de su penicilina no han si­
do aplicadas y ae practicará varias extracciones y tratamien­

to dcn'tal en general, ~e prepicribe pcnicilin~ procaÍ:-iic·a dt! -
800,0JQ Unidades una cada 12 horas previas a la terap~~tica 

dental. 

Laboratorio:Se to~6 cultivo de exadado fa~!~~eo siendo po~it! 
vo para estrcrtococo A 3eta hemolítico, protein~ C rea=tiva 

(elevada) A~tiestrnptoliDi~a eoo, 3iome~rÍ& L€UCOCitooisi~ioo 

~vol11c1ón:S'! practicó terapia preví?.. a le ma-,ipulución d'C!nt~l 

con penicilina procaí·iica no prese~tando exacerbación de eu 

carditie reumática. 
Conclusiones: Antes de practicar tratamiento dental a pacien­
tes con antecedentes de cardiopatí~ reum~tica-se deber~ pres­

cribir antibi6ticos. 



55. 

NOMBRE:Ma. de los An~elee Mendoza Soto EDAD:IB SEXO_;___!'._ 

DOMICILIO: Ane;ulo II53 S.J. OClJPACION: Estudiante 

ESTADO CIVIL: Soltera TEL: X ---=----

Motivo de ConRulta: 
loefr!os, artralsias 

Rinorrea, diefagia, 
y m•lestar general. 

hipertermi~. eeca-

3xploración física: Abundante secreción m~cosa, criatalina,­
en ambas n~rinaa, orofaringe hiperémica, amigdalaa oipertró­

ficas, hiperérnicas con puntilleo blanquecino, Caries en 6y7 

r-=olares InferiCJres del cuadrante izquierdo, adenopatía Ce.!: 
vical no palpable. 

Diasnóstico: I.- FaringoAmigdalitie 

2.- Caries Dental 
TX:Se toma mueetra para cultivo y gram de exudado faringeo,­

ee indica penicilina G-SÓdica-crietalina y procaínica y -

Acido Acetil Salicílico por eiete dÍae. 
Laboratorio: Al gram ee encuentran Cocos Uram Positivoe en­

racimo y alc;unos Bacilos Gram po5itivos.Se cultiva en gelo -
sa sangre y ae o·oaervan crecimiento de Estafilococo Aureu.e,­

se realiza antibioerama sien1o auceptible a oxacilina, Di -­
cloxacilina, cefalosporina, amikacina, T!~.P/S!•:X ( trimetoprin­
con sulf'ametoxasol), resistente a ¿;entamicina, Kanamicina, -

amoxacilina y penicilina. 
Evoluci6n: tres días deepuée de haberee dado tratamiento la­
paciente con~inuaba con el miemo cuadro clínico y después 

del resultado de laboratorio se le cambió el tratamiento a -
dicloxacilina (?osipén de 25Qmg. una cada aeie horas por ei~ 
te dÍke habiendo obtenido remisión completa del cuadro. 
Conclusione~: El ~stafilococo Aureue es resi~tente a la pe -
nicilina y responde bién a la Dicloxacilina. 



56. 

NO?-:BRE: 3s neranza Ramir!?Z Zt:pcda EDAD:_~I~9~_SEXO:_L__ 

DO:·:ICILIO: Pablo Valrléz !229 Q(;:JP.~CIO.;: B::inleau" º"ncaria 

E~'!'A~.~o IJI'f!L: $1)1 tera 'rEJ.: Id-2G-2! 
-~~~~~-------

~otivo de ~onFulta:Acude oor ~rese~tar edema de la ~ltad 
de la cara del lado iz~~i~rdo: de~p~~~ de un tratamiento 
dental, pen~ando ~l pÁci~nte se trata de un probable ó -
problema alércico posterior a 1• aplicación del anéetesi 
ca por el cirüja~o denti~ta,también refiere no haber he­
cno e~ecto el anéste~ico. 

ExnlorRción FÍ~ic~: Al cxolorarle la cavidad ~ral se ob­
serva bastéi..nte ederr.a, di.fÍcultad pn.rn ahri:r y c::::-epitación. 

Di~~nó~tico: Con los datan aiteriorcs se tomó r~diobr~~Ías 
de oenos par~~asales e~contrándo~~ perforación ael seno 
maxil~r izq:ticrñc, r~ptura de la tabla interna y evidencia 

de aire en tejido subcut~~eo,debido a la aplicaci6:1 ae a­
nentésico con la ag~ja ~e perforó a nivel de canino Supe­
rior izquierdo. 
Tx: Se inici~ añtibioticoterapia con penicilina procaínica 
peñprocilina de 800,000 t1nidader: !.!·:. cada doce horas. 
~li!lda.11ici~a de 300. !·:e: carla ~eis horan. 
Laboratorio: Se hizo c~ltivos parR Aerobios y anaerobios 
~n el ::al"t1vo !·ara !.crnbios ~e aisló ~streptococo Viriñans 
el cultivo para J.nncrobios reE:''.lltÓ nesa"ti\ro, 
3iometría hemitica (Le~cocito~is I250G y ~anda~ 8) 
Evol·..tción: lé'. nacient" evolucionó Eatis!'actoriamente desa 
p~reciendo el ·edema y l~ crepitació~ alrededor del t~rcer 
d1a poaoperatorio, no hubo riebre ni complicaciones septi-
co.s. 
:o:iclusio:les: La paciente su!'rió r.;.nt~tra de-1 Reno n.axilar 
1zcuicrao e~ un inte,to d~ aplicación de an~etesico L nivel 
deÍ c~!lino superior i=~·1icrdc, a~~=pafi~~doze de c~ad~o in -
feccio~o ~n dónde se ai~laron e~t~eptococo~ Viridan~ sensi­
ble a la pc~icili~a, Re ~creoó ade~á:. de p~~icilina, clinda 
~icina por le po~ibil1uad .ae anaerobios AOspechada clÍnica­
~cnte por la crepitación de tejidos bl~ndos. ee resolvió su 
problema por la cirugía y los antimicrobianos utilizados. 



57. 

NOMBRE: Carlos E~rigue Buze'a Lara EDAD: 20 SEXO: M 
DOIUCILIO: Laurele11 2IO ·zaoopan, Jal OCUl'ACION: Eetudianta 

ESTADO CIVIL: Soltero Tel: X 

Motivo de Consulta: Cefalea, hipertermia, disfagia, males -

tar general~ explica ~e~tir mal alie~to • 
Exploración Física: Rinorrea hialina, mucosas nasale~ hipe­

rémicas, amigdalas hipertróficas. crípticas(puntoe Pue) 

orofarinee hiperémica, restos sin alteración, lenGua sabu­
rral, malposición dentaria tanto de la arcada superior como 

inferior. 

Diagnóstico: Amigdalitis, malposición. 

~ Se toma muestra para cultivo y Gram de exudado farín 
geo. Se indica Eri,romicina de 250 Mg una cada eeis hora11 -
por siete días, disprina una tableta cada seis hora~. en 

juague bucal con Isodine cada aeiB horae y Tratamiento de -
Crtodoncia e higiene Bucal. 

Laboratorio: Al Gram ad observan numerosos Cocos Gram Posi­

tivos en pares, aislados y en cadenas. 
Se siembra en agar sangre y gelosa sangre observándose las­

veinte y cuatro horas crecimiento de colonias caracteríeti­
cas de 3atreptococoe del grupo A B-hemolÍtico. Se realiza -
antibiograma resultado suceptible a penicilina ceSaloapori­
oas, Eritromicina y resistente a Trimetoprín coa Sulfameto­
soxasol, Kanam1cina, Gcntamicina. 

Evolución: dos días después de iniciar el Tx. se presentó -
mejoría prese:itando curación total a los cinco días del Tx.­
sin ningl.llla complicación. 
Conclusiones: Bl .estreptococo B- ne11JolÍtico generalmente 

es suceptiole a penicilina. Se indicó en este caso Eritro 
micina de primera Eleccié"rl- por.1ue el paciente es alértrico 
a la penicilina y a Sus derivados y como la Eritromicina se­
indica para gérmenes Gram Positivos estuvo bién indicada 
habién:.osc corr.probado posteriormente en el antibiograma. 



58. 

~Ot-1BHE: Feline Domín¡;;i.lez Gúmez EDAD: 62 SEXO: ~: 

DOHIClLIO: Bahamas 2035 OCÍJPACION: Comercio 
F:STADO CI'IIL: Caeado TEL: X ----
Motivo de consulta: Paciente que acude refirie~do Sialorrea, 

ali~oois y sangrado al cepillarse los dientes. AaÍ como ma-­
lcstar general. 

Exploración PÍsica: Aumento de yo~úmon en las papilan inter­
dontarias, enrojecl;nicnto de la encía con tendencia al san -
grado con cualquier estímulo; ne oberv6 inala higiene, _bol 

sas parodontales y Caries Dental. 
Diagn6stico: I.-Gingivitie 

2.-Caries Dental 
!JU._Técnica de cepillado, .Acido P.cetil Salicílico 500Mg. 

cada ocho horas, penicilina G procaínica cristalina de 800,-
000 Unidades I. M. cada doce horae por seie días, enjuague -

bucal con Ieodine tres vecee al día, Y se cita poeteriormen­
te para obturación de ·piezas cariadas. 

Laboratorio:No ae toma mueotra para Gram y Cultivo por eer 

ineceaario en éste caRo. 
Evolución:El paciente mejoró notablemente, se le obturaron -

sue Caries y se le explicó y prac•ic6 la técnica de cepilla­
do, para que lo haga cómo hábito y evitar de ésta manera cu~ 

dros repetitivos. 

Conclusione~:La Gingivitis en un padecimiento que se puede -
observar en un BO por ciento de la población en difer~ntes -

grados de severidad en todae lae edades habiendo etapas en 
las que-aumenta la sinton1atología como es la dentición, el -

embarazo, Inenstruación y período de estr<>ss. Siendo la causa 
principal la presencia de irri tantee locales, co1no res toe al! 

menticioa, aepósito calcario, placa bacteriana y rest~uraci2 

nea mal ajustadan. Otras causas pueden ner Enfermedades como 

diabetes, epilepsia, nutricionalcs etc. En este caso el fac­

tor principal fueron los restos alimenticios y la caries por 
lo que se hizo mucho hincapié en la técnica de cepillado en­

éote paciente. 

i 
' ·I 
1 



NO:-iRR.S: Ar01bela Galván s. EDAD: IS 

fSTA TESIS 
SALlll DE LA 

HB· DEBE 
BIBLIOTECA 

SEXO :_-'F __ _ 

DOMICILIO: La Rioja 2894 Col. ProvidenciaOCUPACIOll:Es·ruJJIANTE 

E~TADO CIVIL: Soltera '.lEL: --'y~·----

Motivo de Connul~a:Dolor en carrillo derecho, Edema, difi 
cultud para abrir la boca, fiebre de 38 grado~ centíiradoa -
y malc~tar genernl. 
Explor~ción FÍ~icn: Se observa Ede~a do el cuadrante Supe -
rior derecho de un 5egundo ~olar, fetid~e y dolor a la pal -
pación, a la preeión salida da 1naterial pur1.1lento. 

Diae;nÓBtico: Abce30 Dental de un Secundo l'.olar. 

Tx: Ampicilina. de Sao¡.:¡; una cada ocho horae, praxis eolu -

ble y flanax una cada ocho hora~ previa toma de mue"tra para 
el laboratorio. 
Laboratorio: Al gra~ fie observan Coco~ y Bacilo~ Gram posi -
tivos, en c~ltivo de gelosa ~angre crecimiento de E~trepto -
coco B- he1nolítico y Viridans. Y en la siembra para Anaero -
biosis ~e observun crecimiento de an&crobios. Se le hace An­
tibioerama al Estreptococo B-he~olítico siendo succptible a­
penicilina, cefnloaporina, eentamicina, Kanamicina, Amikami­
cina y resistente a tetraciclina y trimetop!n Sulfamctoxasol. 

1 • • • Evo ucion: Tres dias deapues del tratamiento el paciente ca~ 
tinu,ba presentando el cuadro clínico aunque en forma menos­
aguda pero el dolor y el abceso continuaban presentes. 
Por lo tanto se le ca~bia e¡ Tx. de antibi6tico, se le indi­
ca Clindamicina (1Jali:.cin-C) cápsulas de ISO ;1g dos cada ocho 

horas por niete días, panprocilina de 800,000 Unidades una -
cada doce horas por cinco días, fla.nax y medidns generales. 
cinco días despu~s del tratamiento se hizo la Extracci6n del 
segundo !•iolar superior derecho. 
Conclusionee:El abceeo no respondió al primer Tx. por encon­
trarse anaerobios y éstos son resistentes a la a~picilina. 

Al indicar la clindamicina que actúa nobre anaerooios hubo ~ 
fecto bactericida desapareciendo los gérmenes causales.Y de­

•sta forma se pudo realizar la extracci6n y drenaje para cura 

ci6n total del caso. 



Ge. 

C O N C: L U S J O 11 E s. 

Loe beneficio~ ~ le ~~lud humana que ha ofrecido el des­

cubrimiento de la p( nicilina non palpablee y de enos be­

neficios ha dinfrutt.rlo la ternp5u~ica Odontol6gica solu­

cionando de ~sta mnr:crR m&ltiplcs afecciones orales. 

ReviEamos sus propi• ·7· des, mec:~~iEmos de ~cci6n, sus apl! 

cacioneR, pero con:-.~d·.·ro q11e lo rr,;:s importante es for•r.ar 

un criterio apropi;~1~ para aplicarlo en el rennejo de la 

penicilina procf'IÍni\.:'·. -5 ñ.e C:l~!l:i..J.icr otro r.icdicn.r:1cnto pa­

ra la rc:;olució:1 c\1_• ;::·uccnnn i:1fecciooos or?.les. 

La penicilina proct·{~j~a e~ u~~ alternativa de tr&tnrnien­

to muy co~plcta phr:~ :idas 6 c~~i todas lan infecciones 

orales, aunque debe~.~~ reconocer dos impedimentos a con-­

siderar; nl pri:nc;:o .!.::.. i::ipor,j hilidad de utilizarlo en 

pacientes 2.lérc;icos :: ¡)enlc:i.!i..,,-~ y el SCG..tndo que sólo 

se p'.lede aplicar en .:r.::-raa par~"'.'J"!.eral lo que ~unquc incor.i­

prcnr.ible rcprescnt· ·11 !"P..ctcr ~."? :-echazo ¡•or parte de 

los pacic:itcs. 

Rcvis¿j.moc l~ penicil1·1<l procuí:·,ica y a~1nquc mencionamos 

repetid~s veces que ~~ una exc~lente oprtunid~d terap~u-­

tica; reconocemos ~=! .1.ismo que e:-:-:isten otras oportunida­

des de tratamiento. 



'· 

6I. 

Antes de tornar una decisión terapéutica nos oblioamos a 

recordar las aplicaciones ue la penicilina procaÍnica 

y comparar sus beneficios con los otros antimicrobianoa 

y tomar una decision .final ;/ sostenida de tratamiento. 
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