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1.-  TTISTCRIA 
^a cnuy iaporttnte tn .ncionzr a los hombres gracias a los 

cunee tenemos la quimioterapia actual. 
Fr primer luir tonemos que los chinos utilizaban hace - 

m11s de 2, 500 ,años la s propied-¥.des terapedtic .s del cuajo moho 
eo de coja para loe for1nculos y para infecciones similares. 
los indios incas lo, uti7.i''tbari al tr—tar cl paludismo con cor 
tez¥t de quina y el uso del ipecac para 19. nmibiasie. 

Anti,uas civilizaciones utilizaban tierra. y plantas di--
versan rara tr•,tar infecciones, estos er-.n probable tente fuen 
tea de !nohos y bacterias productores de antibióticos. 

1929 Alexander FleMming descubrid la penicilina, en - 
est 	poca no tuvo !pucho auge ya que era de baja potencia y -
mucha estabilidad, pare. utilizarlo .en un paciente se tenían 
que utiliz".r muchos litros y lo eliminaba casi sin tener nin-
guna acción. 

Tire hasta l9-'.3. cuando Florey de la Universidad de Oxford 
hizo estudios sobre la biosíntesis de la penicilina, 5, de la -
extracci6n de los cultivos do caldo, se demostró su activid-+.i1 
su ausencia de toxicidad, espectro antibacteriano y su poten- 
cia• 	 . 

Foctericrnente se descubrieron centenares de antibidti--
cos la ayoría tóxicos pero algunos presentaron diferentes ac 
tivida,dos terapedticas. 

En 1936 se empezaron a utilizar los deriv^'loc de las sul 
fi.ni.lat id-ts ,ue se utilizaron para infecciones generales. 

I:a eatrc:l- toinicirta, te 1.r a.cici.ina.s, cicramfenicol, polimi-
xina, b-, citracina, neo¥icira y otros antibióticos han aumenta 
'o la eficacia de la quimioterapia antibacterinna. 

En 1^ actualidad se han presentado microorganismos resis 
tontos . los. antibióticos, antes cuando apenas se _ uipzaba a 
utilizar la penicilina las infecciones causadas por estrepto-
cocos, .:eche_,ichia coli, pseudomonas, etc; se eliminaban fa-
eilmente por -:1 antil¥i!t;ieo, pero en la actualidad por el a-
buso r1el u' ',e los .nti„ibl.ic;oo en sanos 2iuy leves, se es-
t tn presentando r: licroorganisc►os muy resistentes a su acción 
y .in ocasionen han ocasionado la muerte de los pacientes. O-
tro nroblema que t¥.►_zbi'n se ha presentado es el de la superin 
fección. 

II.- CC SIDE;, dIQI'TS GITFR ¥.LTS . 

7-EFSTTICIOtt Y C.. R1^TER S.- La quimioterapia es el tratami 
ento ele Ína:ecciones con el uso de un pro ucto químico. AntibT 
osis es lz inhibición del crecimiento de un icroorganiso. - 
os antibióticos son sustancias químicas que van -. s :r produ-

cida por mm icroorg^.nicmos le diferentes especies (bacterias, 
mohos, actinorn cetos, etc) los cuales van a encarg•-'rse de in-
hibir 6 destruir el crecimiento ae otros microorganismos. 

En 1a actualidad tenemos una amplia v- iedad de antibió-
ticos ^ue presentan -'iferentes propiedades ..,uiaicas, ffeicae 

f^rmaco16icas en su espectro antibacteriano y en su aieea- Y 
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nlemo de acción 

CLASIFICACION. - 'Tay diferentes clasi Lic!ic tones de loe qui 
mioterdpieos, en primer lugar vimos a tenor la c asificación - 
oegdn su mecanismo de acción: 

A) tr_tibi6ticos.- Estos van a actuar inhibi.ndo 6 interfi 
riendo eñba s tesis de la pared r1gida de la c6lula b .cteria 
na; las bacterias van a conservar una presión osr 6tica muy el7 
zda y al bloquearse 6 inhibirse su s*!ntesis 1e su pared celu-

lar, la elevada presión osmótica interna origina ue haya salí 
da de protoplasma bacteriano y se provoca la lici 	la, cólu- 
la cuando queda expuesta al medio isosmótico. ')en¥.ro •Ie este 
grupo tenemos la 	nicilina, cefalotina, cicloserina, v^ncorai- 
ciinna, ristocetina, b¥.é¥tracina ce a. o9r,oriras. 

La pared rfgid e la-c¥Tu a+bacteriana ésta fora'ia por 
un mucopdptid.o complejo (murena), que es una coraza —ue lo - 
protege par-• que no entre el antibiótico (ver dibujo de las -
principales estructuras bacterianas). 

Pero este mucopéptido no es el único que forma Coda la in 
tegridad de la pared celular para mantener la resistencia ie -
presi6n y por esto nos explicamos la resistencia a la r—?nicili 
na, cefalotina y otros antimicrobianos que actuan contra la pa 
red celular. 

Este modo de acción de la penicilina explica el porc:ue si 
es eficaz contra microorganismos en multiplicación activa ;1 no 
ejerce ning1n efecto en las pare)+es celulares ya existentes. 

B) Agentes que modifican la permeabilidad de 13s -nemhra-
n_as celulares.- Son provocados* los cambios de permeabilid d 
por agentes que alteran 6 desorganizan la membrana celular de 
ciertas bacterias u hongos y pormiten que las sustancias inter 
celulares escapen. 2stos agentes son relativam-nte selectivos-
por las diferencias en la membrana citopldsmica de algunas bac 
tercas gram negativas, la mayoríar. ?e los hongos y todas las cs 
lulas animales. Los antimicrobianos con este mecanismo son las 
oolimixinas (actuan contra bacterias f.rama negativas), colisti-
me ato y los agentes antimicóticos de poliano, nistatins,, n.ñ o 

e¥ ruina, estos medicamentos ocasionan ciertos ez'-ocos t6; ico 
por ejemplo la polimirina produce lesión tubular renal al adrui 
nistrarse en dosis mayores que las terapedticas y también cau-
san la liberación de 'tistamina de las células cebadas. 

C) Agentes que inhiben la sfnteáis de proteínas por sus - 
efectos sobre los ri osomai.-3`on el cloramfen co., tetracicli- 
nas, aminoluucasidoe, ara i .16ticos mac  r3 ós, i or. 'i ,¥¥ri_ 
Fmtcing, o ean omicina, lincomicina y su con:.=erare indaxr -
cina. tsl eloramen co es Ws selectivo para proteinas celula- 
res bacterianas, interfiere en la incorporación de -'minoícid.os 
a esta proteína recaen formada sobre los ribosomas. La estrep-
tomicina actua a nivel ribosomal e interfiere en la función de 
el ácido ribonucléico (RnA) 

D) AL-entes que afectan el metabolismo riel -ícido nucléico: 
Son la rifampina, tct o alfxTco,vri3eoiüT¥ina, ido rurir¥ina 
actinom c na y mitomíina.3L rifsmipina 'o loquea la s ates s de 
e1 R1en m croorcan smos susceptibles. La idoxuridina actta - 
en la síntesis del ácido desoxirribonucldico (DITA), se emplea 
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TRII¥CIT Es ESTRITCMm LtCTET TANTAS . 

H 

1.— CATStTL : Extracelular, ^ntig nica 
2.— I',';tCRGC4rstTI:A: Viacoei, adherente, con la forma de la cE 

luan; ee protectora y su formación depende dol m€dio 
en que se desarrolle la bacteria 

3.— CII•IAS 
4.— FLwwET:OS 
5.— t:ICRC`V'STTr 	En b-tcterii rram neg-:.tiv .s; es fina y a 

d.herid¥. a la pared celular; endotoxina 
6.— TARTD C: TUI,4R: Ri id ', formada por v:iae can- s; tiene 

de 10 a 25 nmu de espeoor; protectora (?e nerneabili—
dad selectiva; coripuestz por 1fpidos, proteínas y — 
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rolicae¥iridoe; la de los gri.i negativos .s ade co! ple 
Ja. 

7.- C!TOrTASIT.'. 
ú— UNT!1 IIL P'UCLEAR: El DPf& no estf licitado por una msmb

ni nucle.i.r y es dificil de obsorvar Horque eot enma.s—
cirado por el RITA del citonl ,sm¥., pero cumple lis mis—
c:m.s funcionen (iue en cualquiez célula nuelee,da. 
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toptoaaente en infecciones viriles Dt:A, tales como aueratitis 
herpética del ojo. La grieeofulvina se usa contra infecciones 
cdtaneae fungzles (dermatdfitos). La actinomicina y mitomicina 
actuan en la estructura del DnA. la idoxuridina, la actinomici 
na y mitomicina no son selectivos para utilizarlos en el traté 
miento de las enfermedades. 

Metabolismo competitivo de a]gdn metabolito u ¥int o_-' 
Momo competitivo.- enemos que algunasañcteri sréqu a en 
áciáó para-am no enzdico .(PAF,) par-t la síntesis del Icido fd 
lico y las sulf-imidaEl impiden esta síntesis por competencia -
de sustratos, y así se evita el crecimiento de lne microorga-
niemos 6 sea interfieren en los requerimientos nutricionales 
d metabolitos esenciales. Son las sulfonamidas, triraetroprim, 
ácido aminoenlicilico, nitrofurenos y sulfonas. 

CUADRO DE LOS AT,TIAIOTICOS SEGUN SU ! ECANISt.'0 DE 
ACCION 

Antibióticos: 	 Penicilinas 
(Síntesis de la pared celular) 	Cefalosporinae 

Bacitracina 
Vancomicina 
Cicloserina 
Rietocetina 

Agentes que modifican la permeabi 
lidad de las membranas celulareei• Polimixina B 

Colistina 
Anfoterisina B 
Nist.at ina 
Tirotrisina 
Gramicidina 
Candicina 

Agentes que afectan el metabolis- 
mo del ¿cado nucldicos 	Rifampicina 

Griseofulvina 
Acido nalidixico 
Idoxudirina 
Act momio ina 
t'itomieina 

Agentes que inhiben la síntesis 
proteica: 	 Cloramfenicol 

Tetraciclinas 
Macrdlidoe 
Lino omicina 
Clindamicina 
Aminoglucdsidos 
Rifaapioiaa 
Ole endomteina 
Eritromicina 
Isoniactda 

Cont inda 



QTJT1 IOTERAFICOS 
PACTERICIDAS 

QUIT IOTERAFICOS 
BACTERIrSTATICOS 

Penicilinas 
Cefalospormas 
*minoglucdeidos 

otrertomicina 
Neomicina 
Vanamicina 
Par omoaicina 
Gentamicina 
Vancomicina 
Polipsptidicos 
Poliaixinas 
Pecitracina 

Sulfonamidzs 
t¥7acr6lidos 
Eritromicina 
Oleandomicina 
Espiramicina 

Lincomicina 
Clindamicina 
Virginiamicina 
Novobiocina 
Rifamicinas 
Tetraciolinas 
Cloramfenicol 
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!Setabolismo competitivo de al .in 
metabolito: 	Sulf'tmidas 

Acido para-aminosali 
cilico 

Isoniecida 
Etionamida 
Etambutol 
Trimetroprim 
T'itrofuranos 
Sulfonas 

Está clasificación es val ida °'pero atan no se logra saber 
sus detalles eepocfficos de alguno ,x mecanismos de acción de al 
gunos agentes antimicrobianoo, que on la actualidad se siguen 
estudiando. 

De los fármacos antes mencionados existen los de activi-
dad bacteriostdtiea y los de actividad bactericida. Tos de ao-
tjviar bactor1ont'tica 'va a ser la c-►.nacidad del quimioteri 
co rara n'.ib1r la renroducci6n de los iicró r nismos. Uj me- 

camento bacérTEs - co si ..o eliminamos aol meato muy rdni-
do nueve volver a existir la reproducción de microorganismos. 
Tos de actividad bactericida estos no solo inhiben la reproduc 
cidn sino que dentro en tod s loe microor •aniamoe, el quimiote 
rdrico que perturba la s ntesis"o la funot5n -3e la pared de la 
célula microbiana 6 la membrana celular, son los que son brete 
ricidas. Esta acción es irreversible y no depende del contacto 
continuo del medicamento con el microorganismo. Los agentes an 
timierobianos aaáa eficaces actuan interfiriendo 6 inhibiendo - 
la síntesis, la función 6 la organización de los componentes - 
macromoleculares de las célulás.microbianas. El mecanismo de 
seción de los antimicrobianoe se basa en que interfiere en un 
proceso vital del microorganismo sin interferir en las células 
del huesped. 

1* 9tra ola ificacidn que en la actualidad es mis acepta 
y por algunos au ores es la clasificación qu• da Gran y los` 
•lasifioa a los antibióticos en 	y en Gran j y van 
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a ser mier¥or 	immns r¥ r o itivoa los que sean afines .1 - 
eolor•.nte rrtran a y 	-.mmnor¥t vos Ton oue seon af reE z1 co- 
iortnte v1o13ta. 

roo oue a¥i.c^.n G (+ 	G (- nor. intibidti.:o.9 de o,'f.lio - 
e3mno de tCcMn o.' decfrde ,9, 1.0 esneetro. ?,ns fue at,.c•a.n e 
cl.uoiv^ri-+nte gira sea G j+) 6 ?1- son de 	neetro reaucT1 = 
TÓ`3 r •11e 	16 C, + 	noca s - 	vis co 	n 'Tt e —ectro 

De es"eetro re¥lutei.(.o 
tnoe: Antibióticos 

Pet¥t-L<.ct1 icos : '.nidilinas 
ecef-tloi,l)orinas 

ntibióticon 
Amino 1uc'eid08: '?strentomicin 

I'.n^.r icins 
I?eoicin¥ 
Cent : ieina 

in t ii i.'5t i C o o 
ucre 	C: í•inco¥nicinu 

C 1.1r di^ ic ina 
lntibi6ticos 
Feptfdi cos: Folimixins 

racitraeinn_ 
Tirotricin 

De ^'a lio espectro: 	Tetraciclinas 
Clor•u fe.r.icol 
i:ritrot icira 

?1 05 	(le lo- 	 Que so er.cuentr•'.r_ en la 
cnvid^d 	tTe.1 son u+ T. 

CITM) :C Tr: i. S T?'FECC'T( 	rtT,...I •nS Y 
TCS 	I•?C eOIiG T 	'.JJ T 1:A5 'RECU =T' 

T*SI 1-;I-, 	T''. 	 - 

Flore buc^ 1 norml. 
^tra: •'coco-:: virid+ns, enterococos, beti hex_olfticos. 
stre: tocnco ?n'erobios 

7eilloneh a 
Difteroid e 
^r nennr rr:-•norci¥Sn 13 eroeciee m-ts, resi(lentes: estlfilo- 

cocoe, 1^.ctob-tciloc, ti icrocrg'.ni - !aoe fil•-,mer.t000s, - 
lentorichia, esriroquet¥.s, funob-star ira, b-tcteroidee, 
Spiraall-tciae, n'isoeria, honr•os, rrotozoarios, virus 
y micorl v:Ma. 

7nfecciori ¥u ee 
r mer e e 1t aei¥ 
' treptocoeos: virid^re, enterococos, beta henoliticos. 
¥strertococoe anaerobios 
Estafilocecoe 
Lactobacilos 

Cont inda 



-8 — 

Otron microor r.iamos productores de g¥+ses: difteroidee, 
hongos, bncterins colifornes, U-.rcin9a, pseudomonas, 
etc. 

;t¥zr'1.s Mis ivznzadas 
!4.s redouinio de e¥+trentococoe 
¥3t7'filOCACO!! 
Dtfteroir oe, fuob'tcteri to, b.cterV s fil mer_toe e,etc. 

Infecciones eriipictlee 
rep:ococos:viricTiñ, 

c t^.ftiococoe 
Se rucder aisl¥+.r otros 

enterococos, beta hemolfticoe. 

inv'.sores secundarios. 

nfer :. 'td :eriodontz.l 
.fe 3 lon en e flurco einrival 

^strs;- tocecoe en un 25  
T)ifteroidcc en un 33 
T,Zcteroi'i&s + veil7.onells. + _ei toestr¥: tococas en un 33 1̀, 

Se h 11.'.n en !n^.yor prooporc1 n en el surco que en el resto 
de ln boca b'¥.cteroidee, fuobctri-te, esniroueta. 

Pericoronosritis, 3lveolitis seca (osteitis) 
s rcr ococoo 

Rea filococoe 
Otros ^pibies: E. coli, espiro'+.uetas, ftuPob,tcteri'ts, etc. 

Osteomielitis 
dtftiococos en un 60;5 

Pceudo!oni ierulinoet 
Proteue 
Estre'tococo brit' hemol.itico 

^n l^. Piel. 
!r 	̂e quirdrg .c^.e 

Estfilcocca 
echcrichii. ccli 

Poeud omonas eru i o:: 
specie de proteus 

!teridao trzur.L<tic^.s 
Estreptococos n.n -, erobioe 
''kilos rrn.mctnegttivos 
Clostridia (g-.nerenn. Zaceos-i) 

Quem^.dur! e 
Pseudonionis ieruginori 
Otros nicro•¥re-.nin' os r&,mmneg-itivos 
Est'.filoeoeos 
Estreptococo beta hemolitico. 
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Coros 
T T r`Cf r! 1 OS 

TI IT I"OS 

fRO DE BACTERIAS RrSTO SAPZE3 DE TtTFECCI02TES AUCAIE 
Ts 3TM ILOCOCOS 

TT! T,ECCI01123 '')T.L COPIDUC,TO 
:.BSCESOS : Doloroso , loc ilizadoe 

Supurtci6n central 
Se disemina poco, cuardo - 
drena gener¥.lmente es Cu- 
r`1.. 

"úLUT.ITIS 
n9TSOT, II'T'¥ IS 
:T1 rI'ITI, ESTOI•T TITIS 

'^AT?OTIDITIS 
Tt rT:CC?nr':, I.APIkL S Y T! kIkLr5 

ri`, 	T( T. 3 -)i I CONDUCTO 
A7.^ 	OS: Ac^mn " os por celulitio y linfnn 

p'itis. Sunur'ciin minitao,. 
:?? rsrp1 ;I¥4 
'JTIT?•'A :?CJ!1 

T1TT'l'IC'. 
5C%1 T TTP. 

VI 	. D ?IS (UF, T[2I :.. CI,IT TCO ) 
.EDCI.'I' AI'TE al IA FIX'RA VICROPIA1?4 PCTC'.T 
I,AC. C.M I á 

rV P CCION!,S DET. CONMUCTO (PREEDOVINA1'TE) 
.00ÑSOS TERTaFICtiL1!IS 

:5 T C'P;"%T IT IS 
OROF" nITIGITIS 
'P075AS PERIf?1)0'T'.L S 

T('C1. I'i IS PACTERI&VA 
ViOCOCO 

"lORt rACTERIANA P.TTCII T'OrVAL 
TV 'ECCI0V1 S D1 L CC1'DUCTO 
1T?SC OS-CEIUlITIS 
^AT'T' !'IIS 
3^rT10EtIA 
G.1•'DC`CARnITIS 

T'?rT'OCCCO 
s T oMAT IT IS T1' TT I T: ' OS DE 18 RESES 

3ecun¥hriamente infectadas por 
moniliusis y est-.filococos 
AROTIDITIS (poco frecuente) 

AP R TOS (F.'. T0STRErT00000) 
e creo que no s»n patógenos por si mismos 

pero que pueden f•tcilitfir l t entrada de o- 
troo microorganis,os se les puede hallar - 
en: 

Flora microbiani normal bucal 
Procesos purulentos y g'ngrerosoe 
Angina de Ludwig 
Gingivitis, e©tonttitis ulcerosa 
Caries dental 
Infecciones del conducto 
Abscesos de erigen dental 

Cont inda 
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cocas 
I'!CC.E21C3 
GRU 
t?EG ".TIV06 

PACILOS 
GRA,t 
POS IT I'IOS 

1 Osteomielitis 
31nu,itie, adenitis supurada 

?IISSTtIA 
G0P'OCr`^Q6 

NERAI,¥ ¥. 7TE E' ISTE RESISTEiTCIA i LA IPI- 
F CCIOr F''[]CAL 
lES TOL'.AT IT I3 

AROT IDIT IS 
ITis TEt -OROS AITDIBULAR 

rEI'IPTCO 000: r PIT"ITIS :TP) ICAS 
l''l'GITIS, TERO ?'C TST0!..tTITIS 

•¥i.II T.O! LIA : 	FTF IP ORT V` ' E 'nE T& FLORA PE-
3ID TE PUCAL 

3LTTUES'1'k? - 'T.E IT0 TATOO^?''A LETW PRESE!' 
T E EV T P"^FrC I( TT'S :'I"T AS DE IA BOC 1.- 

1 s`-ORT'LkDCS 
A• 	•ROrtTC 	T C_L.RrT?TTCO, R1RT_Sr 0 'r 
AI•TTHR YC IS 	A POCA 
¥. 	 LmtT'rS, EL OTO?-'TCICr0 TTESE OPII-
7'ETV'ICO rACIO1I DE FEE¥IET'IRL0 
CLOSTRI- 	̀':T'A G.1SECSA, !TUY RARA CCL'0 - 
nT4L 	c :!`?'S?r tTT;;CIA DE HERIDAS 3 tUC.kI.ES 

-0 
1:..13TORVLADos 

CORY 	
Ck TE" !UF 	C 'TIDAD OR.AT• 

DI^TER IA 

DIrTR¥ ID 	r S TDE:'TE PE I.1 FTOIT A PT'C i. L rOR 
\TSLA?DOS E 1.0S Cr?DtTCTOS = 

R%DICITL R E5 Ii''FCT 4DC5 . 
AI^ I:,1 0S DE TrFT CCi' S T_IXT S 

Pero se eluda de su r t^..geni 
c idad. 

L'.CTOB CTI:nS 
I0I NORTAL DE LA BOCA 

AISI,ADC DE CCT DtTCTOS IV ECTUCS Y PTJ - 

L`XCOLAC 
TER TAS 

? YCOBACTERTU15 
TUBERCtT1,OS IS 

AT TF IC AS 

TTE CUICSIS DE L. POCA 
05TE02:IELI IS ^Ur^'?CtJT0Sa 

U'PmCL LCá IS DE LAS GI:.M-nITT.AS SAT IVA 
LES. 

er
.ROTIDITIS
nTFADEI'ITIS CERTICAL. Especialmente 

en los niPtoe. 

Continda 
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XLEI 3IELiA PI EJMOT.aIAE 
C3T TnMITLITIS CRO?'ICA 
^ TCPr V IT IS T"i¥Ir1PT_iAPTCS A ,en 
los niffos a veces acom-
and t por ¡¡arrea. 

P 7OT 7US VU IÁC AR IS 
ATSCES OS SUPtc'A i'DIBUL;T¥ 

Muy raros 

PSEUDOL?ON&S AERUGINOSA 
RESIDENTE i N GI?TGIVA Y 
S iLIV& 
INFECCIONES E PACIEPT-
T.ES DEBILITADOS. Es pe-
cialmente en el tracto 
urinario y en lis aue-
ma.¥?ur..e de la piel 
IT??','C TCT.V;M BUCALES -
D 3T S nE CI12T.; rIA I 
T)ODO1,1CI.i 0 FERIODOI?CT& 
Su: uracidn, osteoatieli 
tis, bacterenia, ceptI 
ceia, ndoc'rditie. 

BACILOS 
GR AM 
iT^G %TIVO S 
T, TTEM1 TCOS 

MNTEROBACTERI.AS 
7o residente, Pueden 
Lnfectar lc aboca, pe 
ro con menos frecueñ 
213 que en otros ei= 
tios. 	pequeña. pro 
porción se ha aisles- 
¡o de conductos radi 
eulares. 

EESCIiERICHIA COLI Y PtERO!3tC.. 
T1Rk.ROGENES. Presentes en 
algunas infecciones mixtas, 
especialmente osteontielit is 

PRUCELLA BRU^ETOSIS . I:a importzncin. odoiitol6gi-
c¥. reside en que -algunas infecciones -
cr6nicas tienen el blcilo alojado er - 
infecciones bucales y que a su vez al-
gunoe casos de brucelosis pueden con-
runñiree con infecciones bucales. Su 
tr•¥.tzaiiento general debe quedar en ms 
nos del médico. 
'ueden aislarse de la boca 
Patógeno generalmente en no adultos 
Las localizaciones bucales suelen ser 
gecundzri-s 

BACILOS 
GRAMT 
NEGATIVOS 
rEQUEÍOB 

E{EtTOPHI-
LLUS IN-
pLUENZAE 

BACTEROIDACEAE 
Bacilos GRAM 
I1EG!ITIVO3 ANAE 
ROBIOS ESPRIC= 
TOS. P•co patri 
genos oportu= 
nietas. 

A tCTEri ClirES 
COR^ODEN3 

r.XCTER C IDES 
I.ELAI.IINOGrE-
NICOS 

FCTSOBACTERIA 

Continde  

áE ttA AISLADO DE AP3CES08, GRA 
T 
I_

tOMA3 Y DE LA SALIVA Y SURC13 
GIVAL 

:'CRMAL EX FLOR 4 DE S kILIVA Y - 
SURCO GI!TGIVAL DESTUES DE I:A E 
RUFCION DENTAfIA 
:¥.N INFECCIONES r'IXT :S %N EROBI 
CAS Y ASOCIADO COiT EL ACTIPTOVIT 
,.r 3 	 - 

ORM AL EN LA FLORA I+TICRCPIANA 
DUCAL EN CIRCUNST.t!TCIAS PAVO- 
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R.%PL- 5 PARTICIPA C0?? ESPIROUE. 
TtS Y aSTR >TCCCCOS E1? 5TCI:Aa2 
TSS 0 rillJ ,IVIT IS ULC2 O1'ECRt`3AY? 

ASOCIADA CCI' ESTREpTOCOCO E11 AL 
^U1dA' OSTEOMIELITIS 

DACIIOS rfAM 
TIVCS QUE 

FORMAN MICE-
LI( 

rSPIROQUETAS  

ACT INOMICES 

NOCARDIA 

TRI: `0N.s ATA 

PUJIDO  

ACT INOI,TICOS IS 

NOC tiRDCSIS 

SIFILIS 

CUADRO DE BACTERIAS RE .. obrSADL,E,ES DE LA t,&.YORI,1 

1 . 'l, 	. 	 - 

i 



'. 	ITI¥rTi?¥`I7Z A¥ 
) n O  

TTICA - 
• 

t'TTI.r'.¡,TT. 

%1^O?IO 
ír. TER 

^ L. S TTT IcUI' I tT' . ?O 
ETC.  

0rTNE?=tCTE?IU1i 

XC,TOF1CIT(0S 

')TrTT 9TA 
-`T"TF?(`TDS 

— 13 — 

Coros 
FIAG.cl4os 

I3.%CT!RIAS IT::POPT WPES ?T F TOICCIA T3UC tL 

C :ü,1 	PW4FITMOCOS 
FOSI¥'I.¥IOS 	 PETA Tt¥5F.CLITICO 

VTR ID',NS 
rSTRETTOCOCOS : ';N7TEROCOCO 

TTE1 I,tOCOCO 
NA! flOPIO 

r f oNorOco l '!E13SERIA 	 J 	A:. OPICS 
1I¥;C •.► IVr'¥ 	 '.';IrIPY¥;O¥ OrC. 

?! "TT I ON''I.T 	'•.T! 1IO5 

¥R4PT 
!.,•t &T I' DOS 

'STRICTCS , . t`.•ROF'TOPT :3 N ;`. ?TrTO tS 

?,TR02 cTr, c- 

CTf 1 ', S 	 1!I.k 
TT?TS `T1TA FS iT1 'I"C F& 	T1c II'rS 

T:?0'2Tt1S rrIGS I" 
i'T <1?'TTIS 

!3ACITOS 

rsCTTOS 

5r O :UI:A-
7CS 

resTTIrcS rT0 

STCRUTe_ 
nCS 

con 	LYCCAACT!RIA 
t .ICE! Zo 	tcTYzTc¥T rlc_[s 

cc tRDTA 
` FIRTId1  

(.¥3= 1 Bc`ELIA 
TTT?OQtYE- J ! T'TO' rTRA 

TAS 

I'. TLTT2P UT.(3IS 
r'. LEI'^AL 
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!RIflCIPAI3 GRUrCS DE BACTERIAS QtP TIE!' I!TF. 	ODC 
TOLCcICO, Cor US I?!CCION 	P-Tic,UIn. QUE !UEtrT'! 

OCAS IONAR. 

(IEccroT 	!UC.L 
Y TCV NO ---IT-2, rTFICAS  
ikCILCS (R 	!'F:c. TITos r,l,M. AS 

NvI 
 1-- 

7,3 	 rrrr1 13" . 
.IT.tTTTI r!OrI(,S 	5T!TrTOS  

CT'TC \3 T%CYT( 	(P. 7 .TI'(S  
'1 'TTT'LCS I 

PEQTC6 	( CCC 	CTTr' 1 UL'grrL' 
PCT(TE 	rrT.ts 

SCI'IT: 5 
C \RTJI'TCC 

1 	%CILCS GRiY 	ITPTOS 

tF2CCION!S IT.'S 

CcTOr 	CTPTCAZ 

- CTnLS QUE T'OflT.W 1 1 Tr,Tr 	rDn-rTRI() 	1 ACTTrOT:TTCCIS 
T(C$DTCSIS 

(FFECCIONS PIXTAS 
CTCT'ES !rECIrIc&s 

1 "1 3!PITTS 
FIJ 	flECtY; 	TT 

L1. 
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NR 1CT ,4 T^TTOAS GE? E  TES DE I03 I. ICROnRC I?'ISr"na QUE FCRr'AIT 
T.kRTE DE r.A T'T(RA PTTCAL 

TT!'( D1 VICRO T)T,1['??': 	C 	T.:^? CR¥.CT!¥IRT3TTCAS C%RACTRRISTICIS 
o rA ISMO 

IPACTER14S 

I."ICPCriES t CRrIOLOGICU FtTI'CIONAL•ES 

Celular 
1 ó nato-ria,1 nuclear Equipo en imiti 

!n;. noc3 
 

cm n membrana.? que co Completo 
lo contenga Reproducción - 
T rer? 	c21ul-.r - por diviaidncim 
con mute ina pie 

Celu1Q.r quino eni 1ti 
Completa. con nd co co¥tinieto 
eleo. P^red ce= Rerroduecci(n - 

2 	.l 	COI luli.r 	n auiti o.sexuil y sexu- 
na (1 	c:e Iulooa = a_1 
co^lo en 	Ter et?— 
les r.urerióres. 

PoOc :n ii ro:: d- Equino enzirn ti 
?T;STAS cides nuc16icoe co inco!n_rleto G i II¥i'I¥YAS 0 	

a 1 '2 
F•ared celular - Parac it i3 o en- 

i'IYAC1'?AI'1 TkS con 	.urcina docelular en-- 
tricto. 
RenroducciSn - 
por división - 
[` 	n 

oscen un eo o ?o tienen equi- 
0,017 tiro 'le 4cic10 po 	crnzi!n'#tico a nuc'ljico 	&T' 	á Parasitismo en- 
0,300 A?'rl . Carecen docelular es-- • 

'?e n^.red celu- tricto. Se re- 
1r y de es-- produce por re 
tructura celu plicaci6n 
1^r 

'Celular co't-- Equino enzimdti 
3 3 P1eta con nd- to ccnrleto. 

TRC^C¥OARI(¥ cleo. Carecen 9eproducci,Sn se 
e pared celu xual y asexual 

lar 



El antibio.rama se utiliza en infecciones rebeldes que no 
se contrIaan, se hace cultivo de secresidu, se coloca en caja 
de peüri (u otro tiro de cultivos) , se colocan distintas solu-
ciones diferentes de antibióticos, a las 2c, 6 4.8 horas se ob-
serva la caja del antibi6tico,:-rama y se verá a que antibiótico 
es sensible e]. microorganismo. 

Es muy importante que si tenemos duda del microorganismo 
contra el cual e•tamos luchando, debemos tomar la muestra an-
tes de que el paciente empiece con el tratamiento ya que de 
lo contrario se pierde el microor '-anismo, lo ideal, para loe 
cultivos es tomar la muestra sin haber administrado el fármaco 
y esperar resultados pero en algunos casos esta príctica es - 
riesgosa ya que puede existir el peligro de una bacteremia que 
puede llevar al paciente a la muerto, tenemos que en los casos 
de peritonitis, meningitis y otros aue llevan a una posible bac 
teremia debemos administrar antibióticos inmediatamente contra+ 
microorganismos l •ram positivos y vram negativos. 

SEP;STBILID&D LACT2RIAr,A.- Esta se refiere a la concentra-
cidn m&s bija del antibiótico que se necesita para que se impi 
da la proliferación de bacterias. 

ELECCCION D:¥L A'-TTIT,TICR013TAi'0.- En la elección del antimi-
crobiano lo que mis cuenta es el juicio clínico del médico # el 
clínico debe tener presente que hay ciertas infecciones carac-
teristicas que presentan microor,r-anismos espec if .cos debe sa-
ber cual es el antibiótico de elección, an la czvidid bucal - 
los microorganismos que ocasionan ,enex cemente las infecciones 
son loa este ptococos y estafilococos por lo que debemos adminis 
trar .antirmicrobianos que actuen contra estos microor :nismoc, 
los m6s indicados son las penicilinas y si el paciente presenta 
cuadro de alergia le daremos un medicamento con espectro simi-
lar a este (eriLromicina). El clínico debe tomar en cuenta que 
si el paciente presentó alergia no se debe administrar el mis-
mo antibiótico lo mismo que si presenta tendencia he-: orrica 
no se le administraran preparados inyectables; si tiene vómi-
tos no se administr ..r In t or va bucal. También debemos tomar - 
en cuenta el presupuesto sin que esto modifique el objetivo y 
se aumente el rios¥;o, ya que existen antimicrobianos de igual 
eficacia poro dos a diez veces m•ís caros. El clínico debe tener 
presente que existen diferentes pruebas de laboratorio que nos 
inc3icardn cual es la terapeútica mds acic:cuada estas rrrueba3.s las 
utilizaremos en caso de que tengamos duela del micr-org ani.smo - 
que se trata, en algunos casos como 1L mencionamos antes e ries 
goso esperar el resultado va a ser preferible empezar a admi-
nistrar el antibiótico de inmediato y si los resultados de la-
boratorio nos indican nue tenemos que cambiar de terapedtica - 
lo debemos hacer siempre y cuando veamos que el paciente no - 
me jora, si vemos que el paciente va mejorando dejaremos la mis 
ma terapedtiea, esto lo vamos a hacer porque en ocasiones no 
son confiables los resultados del laboratorio. 

Al tratar las infecciones de la cavidad oral lo mejor es 
utilizar un solo antibiótico, esperaremos los resultados cif-
nieos, le diremos el tiempo de prueba terapedtica adecuada. Si 
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el paciente no mejora se le puerle administrar otro . ntibi6ti-
co pero no en menos ¡e 36 horas; solo en pacientes muy críti-
cos rodemos utilizar antibióticos de amplio espectro. 

Tar- la elección del antibiótico debemos saber el patrón 
.le sensibilidad del microorganismo ya que existe una amplia -
vartación en la susceptibilidad de las diferentes cenas de al 
guasas especies bacterianas, Por ejemplo e bem.os cue el neumo- 
coco, estreptococo beta hemolijico -P-rupo A 6 el treronema pa-
ilidum utilizaremos penicilina G. 

Zas bacterias corno escherichia coli, proteus pseuciomona 
¶,eruginosa,, sthaphilococcue ',ureue y el grupo viridane de es-
trer.tococos presentan sensibilidad variable y por lo cual de-
ben estudiarse en el laboratorio para, determinar su sensibili 
dad a los diferentes antibióticos. 

U.A%O T)T. k.`!TTTZ T.Oi -, &IFTCOS DE L;IECCIOIT 

ICROor GM'IS 0 Ji LT2R1'ATIVA OTROS !ALT? FU'D?TT 
L'C+"CTOT SER 	IC"1S 

?stafilococo Una penici- tina c:lfalos- Una eritromicina 
(no forrla,7.or lima porina Una rif-.micina 
de penicilina Urna lincomi- Cloramienicol 

ea) cina Centamicina 6 
kanamicina 

Estafilococos Una penici- Una cefalos- Una eritromicina 
rormadores de lina resis- porina .Una rifamicina 
nenicilinasa tente a la Tina lincomi- Cloranfenicol 

penicilina- micina Gentamicina 6 
"annmicina 

`Sstreptococo Tina penici- Una eritromi Una rifamicina 
beta hgmoli- lina cinc. Una - Gent•amieina 
tico lincomicina Cloramfenicol 

Una cefalos- Tetraciclinis 
porina 

:streptococo Tina penici- Tina eritromi tina lincomicina 
viridans linQ.. Una - cina. Una - Una tetraciclina 

penicilina-- cefalospori- Una rifamicina 
con entren- 
tomicina 

Penicilina mc icilina - ¥►sn 	ic; 	ir.a 
nterococo G con es- m<s { eni;ami- Cefalosrorina 

treptonici cina. Una pe C1ornmfenicol 
na  nicilina mas 

un amino%lu- 
cdsido. 

Continúa 



retreptoeoco 
anaerobio 

Penicilina 
G 

Una tetraciclina 
ITn¥, lincomicina 

C1oramfenicol 
Una eritromicina 
Vancomicina 

Tieumococo Une, penicil 
lina  

Una eritromicina 
Una cefalospori- 

na 

Tincomicina 
Rifamicina 
Tetraciclina 
C1.oramfenicol 

Gonococo Una penici 
lina 

Una eritromicina 
Una t'3tracicli ra 
Una cefalospori-

na 

Sulfonamidas 
Rifam.icina 

'teil onella Tina penici 
lina 

Una co.f'rtloepori- 
na. Una eritromi 
cina. 	T'acitr ci= 

na, 
P. 	Tet!'n`.co Penicilina 

G 
T.¥na eefalospori- 
na.. Una -tetraci- 

TTna eritromicina 

Clostridia 
Gntrena 
Gaseosa 

Penicilina 
G 

Cl.ind.n.micina 
Clorin!enieo1 

Tina eritromicina 
Una tetraciclina 

Difteroides Eritromici 
cina 	- 

Penicilina G Pruebas de sensi 
bilidad 

Flebsiella y 
^rterobacter 

Gent nici- 
na. lenta- 
micina con 
eefalosp_ori 

na 

T'anamicina 
Tina r.olimixina 

Clor'.mfenicol 
tina tetraciclina 

roteus mira 
illie 

Ampicilina tina cefa.lospori-
na. Gentamicina 
Yanamicina 
Carbenicilina 

tros prole- 
a 

Tanaricina Gentemicina 
Carbenicil.ina 

Una tetraciclina 

aerugino- 
ea 

Gent-.micina 
ni s car beni 
c i bina. 

Una polimixina 

. 	coli A nicilina Carbenicilina 
Gentaricina 
Tetraciclina 
Tolimixina 
Kanamicin 
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B. Melaminogé Una penici- Una cefalospori- Cloramfenicol 
nacos lina. Una e na. Clindamicina 

ritromicina 

Fusobacterta Una penici- Una cefalospori- 
lina na. Lincomicina 

Tetraciclina 
Eritromicina 

Aotinomyces Una penici- Una tetraciclina 
i5raeli lana 

1!ocardia Una sulfona Una tetraciclina 
mida con ci con cicloserina 
closerina Estreptomicina 

T. Pallidum Penicilina Una tetraciclina 
(sífilis) tina eritromicina 

ti. 	'2'ubcrcu- Isoniazida Cicloserina 
losis combinada - ,s'tionamida 

con 4cido - Pirazinamida 
para-amino- Viomicina 
salici].ico Yanamicina 
6 con etam- Rif:amicina 
butol con 6 Capreomicina 
sin estrep- Eritroaiicina 
tsmicina. 

ADTTITTTSTRACTCTi STMtTLTMIEA.- La vamos a utilizar en pro-
cesos infecciosos eapecificos en los que no vaya a existir 
inhibición de su acción sino que sean afines 6 sea que sean 
sin4rgicos Y, no vaya a existir un verdadero antagonismo. El 
término "e siner.tsmo se utiliza cuando dos antibióticos tia 
non una ac,1vidac. actericida mayor y no menor; y antagonis=¥ 
ceo se refiere cuando se utilizan -dos antibióticos y uno 
tr.'.'iere en la función del otro, el paciente puede presentar 
efectos adversos 6 superinfecci6n. 

T!ay cuatro motivos por los que se usa la administración 
simultánea: 

1.- 'i'r•itamiento ele las infecciones bacterianas mixtas 
2.- Retardo en la aparición de resistencia bacteriana 
3.- Intensificación de la actividad terapedtica 
4.- Tratamiento de rrocesos infecciosos graves, cuya 

etiolo`ia especifica no nudo ser diagnosticad-.. 

1.- Tratamiento de las infecciones bacterianas mixtas,- 
Se utiliza cuando se tiene una eñeredad gr-,ve 3- se ti 

ene duda de los microorganismos que lo ocasionan, antes de - 
administrar el antibiótico se hacen las pruebas necesarias 
En algunos casos como la peritonitis no debemos esperar mu- 
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cho ya que se puede morir el paciente, debemos dar de inmedis 
to dosis masivas de antibidticoa para cocos gram positivos y 
gram neg-.tivos. 

2,- Retardo en la anarici6n de resistencia bacteriana,- 
Se ha omprodo que al usarombina cl5n de antIbt5ticos 

retrasamos la presencia de resistencia a cualquiera de los an 
tibióticos pero no se evita por completo. 

3,- Intensificación de la actividad antimicrobiana.- n 
el tratarnienito de a gunas- n ccionnees espec cae a a minis 
trar dos antibióticos se ha demostrado que en algunas enferme 
dados tienen un efecto supraaditivo, no se inhiben, y se tie-
ne una mayor eficacia terapedtica, pero se ha visto en otras 
enfermedades que incluso disminuye su poder terapeútico. 

Chang y ''ieinstein llegaron a la conclusión 1e que si se 
utiliza un medicamento inhibidor de la síntesis de proteínas 
y otro que inhibe la síntesis de la pared celular se anulan 
los efectos antibacterianos del segundo. La combinación de un 
agente inhibidor de la síntesis de la pared celular con otro 
que actue de la misma manera 6 otro que actue en la membrana 
celular, no se inhibe ninguno. 

Como sabemos que la asociación de antibióticos nos va a 
dar una acción supraaditiva debemos emplearlos así en vez de 
emplearlos solos, tenemos como ejemplo: 

Tuberculosis.- es causar?a por enterococos y podemos uti-
lizar la combinación de penicilina más estreptomicina 6 bien 
eritromicina m<s sulfneixozasol. 

En la meningitis hemophillus influenzas utilizaremos el 
cloramfenicol mis sulfanilamida. 

In la brucelosis utilizaremos tetraciclina más estrepto-
micina 6 bien estreptomicina más clorotetraciolina. 

Debemos tomar en cuenta que .ebemos utilizar la combina-
eión de an_tibi6ticos siempre y cuando este demostrado que es 
mejor. Las dosis que utilizaremos son las mismas dosis que se 
dan cuando cada uno. se  administra dlo. 

4.- Tratamiento de las infeccionesaves _cuya etiología 
específic~uudoo ser  d atet.  `os ca a. - -c ebe tener - 
presen e es 	ro'lema y como lo mencionamos antes debemos to 
mar las mntestr.s necea-rías antes de iniciar el tratamiento, 
y unos minutos despuós mandaremos la terapedtica a nuestro pa 
ciento, y si es neeestrio cambiar la terapedtica tomando en - 
cuenta lo que dijimos anteriormente, :%a sea rejando un solo - 
antibiótico 6 utili-rando mis antibióticos. 

En la actualidad no se ha descubierto que el uso de la - 
combinaci6n de antibióticos cure toda clase de infecciones -
asi que debemocc de evitar el uso indiscriminado de tres 6 cua 
tro antibióticos ya que no esta indicado y s.erfa r?eplorable 
hacerlo. 

Los inconvenientes del uso de combinación de antibióti-
cos es que como no se usa en dosis fija es probable que no es 
te combatiendo efectivamente a ,os microorganismos y este re= 
'ucido el efecto terapedtico, el campo de actividad microbia-
na también está reducido y se este provocando una resistencia 
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por lo que es mejor utilizar un solo medicamento. 

TROFTLAXIA DE T.AS INFECCIONES CCIONES .- Los antibióticos se u-
san para la prevención de las infecciones ya sea destruyendo 
6 evitando la invasión por microorganismos. Por esta razón se 
usan para los siguientes fines: Para prevenir una infección - 
bacilar secundariapor in e¥ cciones agudas causadas por virus 
que no responden a los antibióticos, previene una infección 
en individuos con padecimiento crónico. Inhibe la propagación 
de la infección locali-lada, en general,en caso quiriár giro 6 -
traumático. 

Tn algunos casos ha sido demostrado que la quimionrofila 
xis ha sido iitil y en otros se vid que aumenta la frecuencia 
de infección 6 se produce infección de microorganismos resis-
tentes. 

Cuando administramos un antibiótico con fines profiláeti 
coz. Si utilizamos un antibiótico para erradicar, evitar la - 
implantación del microorganismo la quimioprofilaxia será útil 
con sus excepciones. Si el propósito con que se utiliza es ra 
ra prevenir la colonización 6 infección, 6 ambas por todos y 
cada uno de los microorganismos que existen en el medio inter 
no y externo del paciente, en este caso la regla será el fra= 
caso. 

POTENCIA,- Significa la actividad que va a existir por -
miligramo. Es la concentración más baja del quimioterápico -
que es capaz de inhibir la multiplicación de un microorganis-
mo resistente. La potencia va a variar según el germen, el 
quimioteranico y la dosificación que se utilice. 

TOXICIDAD.- En general casi todos los antibióticos son -
t6xicos (excepto la penicilina que no tiene casi toxicidad pe 
ro que como todos los antibióticos tiene alto potencial aler-
génico) y se ruede deb r a la sobredosis del medicamento por 
lo que debemos utilizar las dosis adecuadas para una acción - 
terapedtica eficaz. 

SENSIBILIDAD DEI, PACIENTE.- Un naciente que ya es sensi-
ble al medicamento nunca y por ningdn motivo hay que volverla 
a administrar el antibiótico ya que puede presentir un cuadro 
más severo como shock ani.filáct5.co. Para evitar la alergia - 
hay que evitar el uso indiscriminado de los antibióticos. La 
mayorfa de los pacientes resisten. el uso repetido de los anti 
mierobianos sin presentar sensibilidad. Antes de exr:oner a - 
nuestro paciente a cualquier medicamento haremos una concien-
zuda historia clínica de los medie-tmentos que ha tomado y si 
no presentó ninguna reacción alérgica como urticaria, fiebre, 
asi como de enfermedades que presente nuestro paciente como 
asma que como sabemos esta se desencadena con cualquier antf-
geno al que el paciente sea sensible 6 si el paciente presen-
ta alergias múltiples, por ningdn motivo se justificar) la ad 
ministración del medicamento al cual el paciente sea sensible 
6 presente alergias y mucho menos ninguna prueba de sensibili 
dad ya que esta comprobado que con la mfnima dosis de pertci= 
lina se puede desencadenar la reacción •lérgica pudiendó Ile.. 
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var al paciente hasta un shock anafiláctico, segain estos da-
tos es el antibiótico que administraremos. 

El shock anafiláctico se caracteriza por pulso impalpa-
ble, pérdida del conocimiento, puede ir acompañado de edema 
facial 6 larin^eo y urticaria general. Por esto os muy impor 
tante que el clínico se asegure de que su paciente no sea - 
sensible al medicamento antes de administrarlos ya que lo pu 
ede 'levar a la muerte.  

RESISTE TCIA.- Es la oposición ?ue presenta el microorga-
nismo a la acción de los antibióticos. La resistencia que se 
presenta a los quimioterápicos la debemos reducir al mínimo y 
esto lo vimos a lograr no utilizando los antibióticos en pro-
miscuidad 6 en dosis inadecuadas. Debemos de elegir entre las 
drogas de elección para las diferentes infecciones. Por ejem-
plo si tenemos que una infección es resistente a la penicili-
na utilizaremos eritromicina. 

La resistencia a, los antibióticos es de diferentes tiros 
- Que los microorganismos van a destruir aI antibiótico 

por producción de enzimas, penicilinasa que la producen cepas 
resistentes de estafilococos, cefalosporinasa, enzimas .adeni-
lantee, fosforilantes y acetilantes. 

- Aprenden a vivir con el, la bacteria puede haber produ 
cido nuevas enzimas 6 nuevas vías metabólicas, o bien haber a 
prendido a no captar 6 fijar el antibiótico, el estafilococo 
es reeistence a la penicilina. 

- Se puede deber a cualquiera de los mecanismos de los - 
cambios néticos bacterianos ue son: mutaci n, tr nsduccidn, 
transíormaci6n 6 eon¥u aci •, y as Ias acter as pueden vol-
verse rea s entes a los antimicrobianos. Los primeros tres me 
cinismos adquieren resistencia en los cocos G (+) y los cua-
tro intervienen en la resistencia de los cocos G (-). 

I:iutacidn.- S ha descubierto en algunos cultivos que al-
gunae bacterias desde antes del uso de antibióticos ya son in 
sensibles a ellos por eso no necesariamente el ffrmaco utili-
zado ea el que produce las mutaciones de resistencia bacteria 
na. 

Estas mutaciones son aleatorias 6 al azar, al adminis - 
trar el antibiótico se provoca la multiplicación selectiva de 
los mut'.ntee resistentes que han estado presentes desde el - 
inicio de la infección 6 de una cena producida desde el medio 
externo. El extenso y prolongadc uno de loe antibióticos hace 
que las bacterias susceptibles queden eliminadas y las resis-
tentes quedan seleccionadas y se hacen cada vez mis resisten-
tes al antibiótico usado, los microorganismos que produce son 
también resistentes a la penicilina. Lo mis importante es que 
la segunda 6 tercera generación de mutantes son muy resisten-
tes y no actua ni la más alta concentración del antibiótico. 
La resistencia de microorganismos i los antibióticos siguen - 
diferentes cuadros cronológicos. Con al,--unos agentes los mi-
croorganismos se tornan resistentes a concentraciones crecien 
tea del firmaco de manera gradual 6 en escalera. Se necesita7n 
de muchas mutaciones para alcanzar diferentes grados de resis 
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tencia. En otros casos la resistencia a altas concentraciones 
del medicamento se adquiere corno fenómeno mutacional iinico, -
eete cuadro es mis dificil para el clínico. Para evitar la re 
sisteneia debemos usar la dosis adecuada para alcanzar un ni= 
vel terapedtieo que no solo inhiba 6 mate las bacterias sino 
que termine con la primera generación de mutantes. Debemos - 
evitar usar terapedtica intermitente con dosis ineficaces ya 
que esto provoca las cepas resistentes. 

Traneduccidn.- quf la resistencia adquiere la interven- 
ei6n e unacteri6fago que transfiera la resistencia de un -
microorganismo no susceptible a un susceptible. Un fragmento 
de D?!A que lleva el gen de resistencia se envuelve en la cubi 
erta del falto y pasa de la bacteria resistente a la bacteria+ 
susceptible, que así se vuelve resistente al medicamento. 

Con uli.cibn.- Aquí existe el paso de los factores de re-
aistenc a e un organismo a otro durante la conjugación. in - 
este fenómeno actua un factor de resistencia (R y uñ factor 
de transferencia de resistencia (FTR). =:l factor (R) es un - 
segmento extracromos6mico de DUA (plasmida 6 erisoma), y el -
(PTR) que también es DrA, ambos pueden existir en combinación 
y así existe la transferencia de la pinsmida durante la conju 
gaci6n. La presencia del factor (R) puede ocasionar cambios 
en los componentes de los micrnoreanismos de los cuales depen 
de la sensibilidad al fármaco. 

i?1 f '.ctor (R) puede tener información para la resisten-
cia a muchos f4rm'cos, esto puede adquirirse por una bacteria 
susceptible como un acontecimiento único. Se ha comprobado - 
que los bacilos G(-) se vuelven resistentes por este mecanis-
mo de acción, los microorganismos que pueden pasar esta tesis 
tencia a bacterias susceptibles son: escherichia coli, salmo= 
nella, shigell^ , klebsiella, serratio, vibrio cholerae y peen 
domonas. 

Los. antimicrobianos que producen resistencia por este mé 
todo están las sulfonamidas, estreptomicina, tetraciclinas, -
cloramfenicol y penicilina. En clínica tiene mucha im_r:ortanci 
a el paso de factores (R) de especies bacterianas no patóge-
nas a otras que son patógenas, pases que son frecuentes en el 
intestino. 

31 tr i.ta.rniento con dos 6 más antibióticos como lo di fi-
mos antes provoca retardo de la resistencia bacteriana pues 
los microorganismos resistentes a un antibiótico pueden ser 
sensibles a otro. Ejemplo en el caso de la tuberculosis la re 
sistencia del bacilo de la tuberculosis se retarda si se uti= 
liza un tub>rcul.ostático como la isoniacida en combinación - 
con eetrertomici.na 6 etirnbutol. 

!o todos los casos del fracaso teranedtico se deben a la 
resi enc a bac er—i ñ sino que ctuan otros factores que es 
tñresentes en el paciente y vana ser los siguientes;  

- Demori.ff ZT principio del tratamiento. Administraci-
dn de dosis subóntimas del antibiótico. Alter,ci6n del estado 
metabólico de los micr oorg'.nismos que tiene el paciente. La -
aedicacidn y los procesos patológicos y fisiológicos que anta 
gonizan la acción de algunos fármacos, como por ejemplo la te 
tr¥ciclina y el cloramfenicol antagonizan la acción de la pe- 
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nieilina; en el proceso la presencia de contenido purulento y 
al .anos metabolitos impiden los efectos bacterianos de las -
sulfonamidas, la acidez 6 alcalinidad del medio altera la ac-
ción de antibióticos por disociación cónica. Ciertas barreras 
hacen dificil 6 imposible que penetre el antibiótico, medica-
mentos hidrófilos ileg¥.n en escasa cantidad al Sistema Yervio 
so Central, ojos y prost•zta, lo que decide la curación en mu 
chos casos son loa mecanismos de defensa del organismo. 

Las bacterias cue no se multiplican 6 qué son metibolica 
mente inactivas se resisten al tratamiento con antibióticos. 
Un antibiótico actua mejor a ;7 que a temperaturas bajas ya 
que ce inactiva. Las bacterias que encontramos en reposo 6 - 
persistentes si se corta el tratamiento pueden sobrevivir, a-
qui todavía no existe una verdadera resistencia ya que los mi 
croorganismos todavía son sensibles y si restablecemos el tra 
tamiento morirán. 

T E CCI01TES AD' R &S A TRCTT?CTOS ';T1I IOTERVrICOS son: 
-Alteraciones en la flora microbiana bucal 
-Infecciones sobrearnadidas 
-Interferencia en la nutrición 
-Alteraciones biológicas y metabólicas, estas se nresen 
tan por la administración de antibióticos en arados - 
variables. 

Casi. todos los pacientes tr.it idos con antibióticos tie-
nen alteraciones de la flora microbiana normal del intestino, 
vías aereas altas, aparato genitourinario y otros present,n - 
infecci6n agregada. La infección agregada es la manifestación 
bacteriol.óica 6 clínica de una nueva infección aparecida en 
el curso cíe la quimioterapia de la enfermedad original, Tara 
evitar esta infección no debemos dar antibióticos por un tiem 
no prolongado ya que claro actuará inhibiendo 6 destruyendo a 
las bacterias del proceso infeccioso fiero nos va a nrovocar -
infecciones concomitantes por levaduras - c.ndida albicans, -
pseudomonas y bongo ver.'zrderas, a. veces muy .d ficiles de eli-
minar con los f4rmacos actuales. Las infecciones agregadas se 
deben tratar: primero se interrumpe la administración del f¥ír 
maco y segundo tomar un cultivo de la región de la infección 
y administrar un antibiótico activo contra el nuevo microorg.a 
nismo patógeno. 

Los factores que intervienen en la infección agregada - 
son: 1.- ad ; _.- presencia de una e ermedad _pulmonar cró-
nica 6 aguda diferente de la tuberculosis; 3.- La amplitud 
de la actividad antimicrobiana del medicamento usado solo 6 -
en me'cla. Cuanto mayor es sa amplitud, cu's probabilidades 
hay de que un componente de la microflor'. normal se vuelva -
predominante, propagándose y provocando la infección. La fre-
cuencia de infección agregada es menor con la penicilina G y 
mayor con la tetraciclina, clorimfenicol y mezcla de antibió-
ticos de amplio espectro. 

En algunos casos para evitar la rrosencia de una infecci 
dn agregada lo que se puede hacer es estar haciendo estudios 
de las heces y el material de las vías aereas superiores y cu 
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ando se note que un microorganismo se vuelve predominante 6 -
es el iinico componente de la flora, administraremos un ant ibi 
ético al cual sea sensible.  

FACTORES FROTIOS DEI !rSSI'ED QUE DETERIIP'AI' LA REACCIOF 
A IOS ACr?'TnS A?'TflICrOt?I;1I'.OS.- Aunque la naturaleza rle la in 
facción nos va a indicar el antibiótico que vamos a utilizar, 
hay f-ictores propios del huesped ajenos a la enfermedad, que 
a veces nos determinan el tino de fdrmaco que debemos utili-
zar, la dosis, va de administración, riesgo y resultado tera 
pedtleo. 

Estos factores son: EDAD, Er:rBARAZO, FONDO GEITETICO, ER-
r á??I"ET)AD CO C s.: LI'1E, ALERGIA, ATTOIRI AILIDADES DEL SISTETA YER-
VIOS0, rT:OR', T-,"TC;O?'IMITA RESID ANTE, FUNCIOrT ',IE ATICA Y RENAL, 
?3AI 'JCF, ELFc"'ROLITICO Y MECANISMOS DE DEF2T'SA DEL FNESFED. 

EDID.- Tia dosis que se administra de algunos antibióti-
con se ruede calcular segun el peso y la superficie del cuer-
po, la de otras es lo que se excreta por la orina y esto es - 
influida por el estado de la función renal. 

La edad tiene importancia, tiene el riesgo de reacciones 
en la va de administración y el riesgo terapedtico. 

La función renal en recién nacidos en el primer mes de - 
vida y sobre todo en los prematuras eliminan la penicilina - 
m4s lentamente por que este# poco desarrollado su sistema se-
cretor tubular, alcanza su madurez hasta el aíro. Al igual - 
que en los ancianos que su función renal es pobre, la función 
glomerular, el gasto s-anguineo y. la excreción tubular comien-
za su declive; por lo cue el uso de antimicrobí nos que se ex 
creta en forma activa debe ser baja en el recién nacido, alta 
en adultos y grandemente reducida en ancianos, aunque los ni-
veles de urea y creatinina en la sangre sean normales. 

Por la baja de secresión del ácido clorhídrico en el pri 
mer mes de vida y en ancianos la administración de penicilina 
G produce mayores niveles de penicilina que los esperados en 
la sangre. La inmadurez en el proceso de acetilación del hfgz 
do del recién nacido lo expone a grandes niveles sanguíneos - 
de sulfonamidas, también tiene poca cantidad de transferasa - 
(enzima) la muerte puede resultar por excesiva concentración 
de un medicamento tóxico biologicamente activo y no conjugado 
que se ha dosificado en forma impropia. La administración de 
sulfieoxasol puede provocar ictericia nuclear. 

los dientes de los niios pequef+os y de los jovenes es pe 
riodos de odontogenesis pueden tomar coloración parda e hipo-
plasta del esmalte, traanstornos en el crecimiento de los hue-
sos por fijación en forma de quelatos de la tetracielina, en 
los nirios peoueZos en el periodo de dos meses a dos aros de e 
dad. 21 cloramfenicol provoca sfndrome gris administrandolo s 
lactantes en el primer mes de vida, la falta de desarrollo de 
la conjugación glucurónida por el hígado hace más peligroso -
el cloramfenicol. 

Los mecanismos excretores Para muchos antimicrobianos no 
han apareci.rio 6 son deficientes en el recién nacido 6 en el -
niho prematuro debemos aplicar programas especiales de dosifi 
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cotón en tales niños para evitar la acumulaci6n tóxica de -
loo medicamentos tomando muy en cuenta el peso corporal y su 
constitución física. 

FACTORES GE?ETICOS.- La inactivaci6n de la isoni(cida -
por acetilaci6n en 11 hfgado en este caso el paciente ruede 
presentar dost 	n ufneas elevadas del medicamento; si el -
paciente presenta deficiencia de la deshidrogenasa de glucosa 
6 fosfato algunos antimicrobianos pueden ocasionarle hem6li-
ais aguda, estos dos casos estín determinados geneticamerte. 
La hemólisis aguda es más frecuente en los varones negros ',ue 
en los blancos, es más grave en los blancos. Algunos antimi-
crobianoe somo . aulfonamida, cloramfenicol, nitro.farantoir,z y 
dapeona les causan anemia hemolítica y también pueden c».us.r 
hemdlisis en los pacientes con hemoglobina Zurich 6 hecao ;loba 
naif. 

EMB flAZO.- Algunos agentes antimicrobianos presentan ci-
erto riesgo de reacciones a algunos medicamentos en la madre 
y el feto. La mayoría atraviezan la barrera placentaria. ?n - 
el embrión hay riesgo que la estreptomicina origine pérdida 
de la audición. 

La tetraciclina administrada en la segunda mitad del em-
barazo, periodo en que se forma la corona de los dientes cau-
san datos provocando defectos dentales. Las sulfonamidas e i-
soniacidas producen lesiones en el feto. Si la embarazada tic 
ne pielonefritis y se administra tetraciclina se produce torT 
cidad hepática mortal 6 también pancreatitis.  

ENFF^P,TErAD COr'CUF?RFP?TE. - La penicilina G y la sulfonami-
da administradas por vía intramuscular 6 subcitanea se absor- 
ve en menor grado en pacientes diabéticos que en los que no ti 
enen este defecto metabólico. De ello resulta que la concen- 
tracidn máxima del medicamento en el plasma es menor y se al-
canza más lentamente que en los individuos normales. Si el -
cloramfenicol se da a pacientes con anemia perniciosa 6 coi_ 
anemia por deficiencia de hierro, el tratamiento de estos en-
fermos con cianocobalamina 6 con hierro, respectivamente rue-
den perder eficacia. 

ALERGIt ATITICA.- Las personas con antecedentes alsrgi-
coa son propensas a presentar hipersensibilidad a los antibid 
ticos hayan 6 no sido expuestas anteriormente.  

TR.J STORY0S AL SISTEMA i'ERIIT_CSO.- Los pacientes que pre-
sentan este transtorno localizado 6 difuso son propensos a - 
presentar ataques que los individuos normales cuando se tra-
tan con dosis mayores (40,80 millones de unidades diarios). 

FLORA MICRCL'IANA RESIDENTE.- Los microorganismos que van 
a causar la sobreinfección son microorganismos que se van a - 
encontrar en la flora microbiana normal que estd en el intes-
tino y en las vías respiratorias superiores. Tn ciertos casos 
los microorganismos son externos y se incorporan a la flora - 
mierobiana residente. La mieroflora normal va a condicionar - 
la resruesti en casos especiales. El fracaso terapeittico 6 la 
recidiva de la faringitis (causada por estreptococo r.:of_.enes) 
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tratada con penicilina G puede ser causada por la presencia - 
en la faringe de staphylococcus aureus, escherichia cola, pes 
udomona aeruginosa 6 klebsiella producen la penicilinasa. 

FUNciCN IIEPATICA.- Los antibióticos metabolizados, inac-
tivadeoe 6 concentrados en el hígado cusan respuesta anormal 
en nacientes con función hepática alterada, por lo tanto, no 
debemos utilizar medicamentos que se metabolizen en el hígado, 
lo que se puede hacer es que pasen por ahí en primera instan-
cia pero que se metabolicen en otra parte. Ejemplos: con el 
cloramfenicol, los niveles sanguíneos se elevan y pueden resul 
tar reacciones por toxicidad. La tetraciclina en pacientes cc 
cirrosis 6 hepatitis produce efectos adversos al ser adminis-
trada por vía bucal a altas dosis. Si el paciente tiene dis-
función hop1tica la desaparición de la lincomicina aumenta al 
doblo y las penicilinas que se concnetran en el hígado pueden 
faltar en la bilis 6 estar en cantidad reducida al igual que 
la meticilina, ampicilina, nafcilina, eritromicina y la novo-
biocina las debemos usar con cuidado cuando existe disi'uncidn. 

FT 1'TCION REPIAL.- La insuficiencia renal, la oliguria y la 
uremia son factores que debemos tomar en cuenta para la deter 
minaci6n de la dosificación, son unos de los principales de= 
terminantes de la respuesta a los medicamentos antimicrobia-
nos influye tambión el riesgo de las reacciones originadas en 
el ri":dn y otros órganos. 

El funcionamiento renal es muy importante cuando se em-
plean antimicrobianos ya que la mayoría son excretados en me-
nor 6 mayor grado en los risiones, esto va a determinar el gra 
do de toxicidad de cada antimicrobiano. 

Solo va a ser necesario realizar un mínimo ajuste en la 
frecuencia de administración con medicamentos atóxicos (peni-
cilinas 6 con medicamentos que son destoxificados 6 excreta-
dos por el hígado como el cloramfenicol y la eritromicina). 

Respecto de los aminoglucdsidos (estreptomicina, kanami-
eina, neomicina), las tetraciclinas y polimixinas se deben re 
ducir mucho en su dosificación 6 frecuencia de administración 
para evitar su acumulación grande y la intoxicación. Como re-
gla general estas tres c,r.tegorias de medicamentos se deben ad 
ministrar en dosis completas solo una vez cada tres 6 cuatro7_  
dfas a pacientes con marcada retención de nitrógeno d con ohi 
guria prolongada alternativamente, el intervalo de la dosis -
es mantenido constante pero la dosis es ajustada sobre la ba 
se de los valores de la depuración de creatinina para dar uñ 
estado estacionario fluente de los niveles séricos. 

Es muy importante determinar cual es el avance de la in-
suficiencia renal del paciente antes de usar el antibiótico y 
para hacer el ajuste correcto de la dosificación y administra 
ei6n, especialmente de aquellos antibióticos que son muy tóxi 
coa. .n los ancianos -debemos tomar en cuenta que aunque el nT 
trégeno urefco y la creatinina están en sus valores normales¡ 
ruedo existir acdmulo importante del antibiótico por que la 
capacidad secretoria de los túbulos esta disminuida.La infec-
ción, el tratamiento con antibióticos y la insuficiencia.. re- 
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nal están relacionados entre si. Las personas con insuficien- 
cia renal son propensas a infecciones de varios tipos y tien-
en a soportarlas menos que los individuos normales. El trata 
miento de la insuficiencia renal puede tener tratamientos co- 
mo la hemodidlisis, diálisis peritoneal,doeis elevada de cor- 
ticóesteroides 6 hasta inmunosupresores citotóxicos los cua- 
lee favorecen la introducción 6 propagación de los microorga- 
nismos. Los pacientes con insuficiencia renal pueden tener in 
fecciones renales por cocos G (-) los cuales se tratan con rae 
dicamentos nefrotóxicos. El clínico que los administre debe - 
tener conocimiento sobre su modo de inactivaci6n y su forma 
de excresidn de cada medicamento así como la eliminación de 
cada medicamento en el curso de la diálisis peritoneal 6 de - 
la hemodidlisis que se emplea en el tratamiento de la uremia, 
también la taza de su depuración, de la posible acumulación - 
en los lfquidos corporales y tejidos lo cual provoca daño adi 
cional a los rir:ones. 

Lineamientos generales sobre la administración de medica
mentos aria mi icroaianos en la¥insufTciencia renal asTos en 
laeiueenteInormac n: — 

a) 	 principal medio de destoxificación 6 excresión del 
medicamento. 

b) la vida media del medicamento activo en el suero 6 la 
sangre, es decir, el tiempo necesario para que el nivel del - 
medicamento decline desde su máxima concentración hasta la mi 
tad de ella. 

e) El tipo de defectos indeseables que se esperan por a-
cumulaci6n del medicamento como resultado de la excresidn re-
nal defectuosa. 

Formas de excreción renal de cada antimicrobiano y sus -
contraiñn%aTones : 

Penicilinas cefalos orinas.- Estos medicamentos se ex-
cretan por secrecióntubular aunque exista insuficiencia re-
nal, puede existir una acumulación importante. Los niveles e-
levados no producen efectos indeseables, excerto la irritaci-
6n del Sistema ?:ervioso 6 intoxicación potlsica por la concen 
traci6n excesiva de una sal potásica de las penicilinas. 

La cefaloridina es nefrot6:¥ica por lo que debemos evitar 
su uso en la insuficiencia renal. La cefalotina y cefalozina 
son las preferidas para el tratamiento de la septicemia en la 
insuficiencia renal. Las penicilinas y cef-alnAnorinas son el¡ 
minadas por hemodid7.is= 	di4lisis peritoneal. Las que son e 
laminadas significativ_.. -ti;e deben ser repuestas después de -
la diálisis. 

kmino luc6sidos (estreptomicina, neomicina, kanamicina, 
gentam c na), van -. —=Ar excretados por filtración glomerular, 
en la uremia s'e rueden llegar a acumular mucho y provocar ne-
frotoxicidad 6 ototoxícidad por lo que debemos de rebajar mu-
cho la dosis 6 prolongar el intervalo de las dosis; son elimi 
nadas en arado variable en la hemodidlisis y poco en la :iá1I 
sis peritoneal.  

Vaneomieina.- Se excreta por filtr'.cidn glomerular, se - 
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acumula rápido en :.resencia de insuficiencia renal por lo que 
provoca nefrotoxicidad y otoxicidad, Su vida media es rrolon-
gada en la uremia y es muy poco eliminada en la hemodi4lisis 
y en la di4isic peritoneal. 

Polimixina 13 y colistimetato.- Se excretan por filtraci-
dn glomo rular, se acula en 1& insuficioncia renal producien 
lo nefrotoxicidad y poca ototoxicidad; en el caso de los pací 
entes urdmicos se deben dar dosis usuales espaciadas y varios 
días. Son poco eliminadas mediante la diálisis peritoneal y - 
hemodiálisis. 

?Titro_urantofna,- No se usa como antiséptico urinario en 
tre loepacieñfes ó1i iricos 6 urénicos ya que existen ries-
gos de efectos colaterales por la acumulación del medicamento. 

Cloramfenicol 	eritromicinas.- Son excretados en peque- 
1a proporci n por los ric:ones, se van a destoxificar en el hi 
fiado. Estos medicamentos son los que debemos utilizar en las 
infecciones generalizadas en los pacientes con insuficiencia 
renal a dosis usuales. El cloramfenicol no lo podemos utili-
zar en los pacientes urémicos con infección urinaria ya que - 
no es útil porque no llega una suficiente cantidad para que e 
fectue una acción bactericida. Estos medicamentos no son eli= 
minados en la heodiilisin ;,r en la diálisis peritoneal. ^1 -
cloramfenicol se ruede incorporar en la diálisis peritoneal -
en la peritonitis. 

Tetraciclin_as.- Dentro de las tetr-.ciclinas tenemos las 
de vida rae la de 6 a 9 horas que son raridamonte excretldas 
como la oxitetraciclina, clorhidrato de tetraciclina. 

.i,as de duración media de 13 a 1:C horas son las de exore 
sión lenta la rlemeclocicl.ina, doxiciclina, metaciclina. las-
de excresi6n lenta no se deben usar en ur4mieos u ol.igiiricos 
porque pueden existir la acumulación '!e grandes niveles tdxi-
coa. las de breve acción se pueden dar a personas con una cre 
atinina de 10 mililitros por minuto, a le, dosis de 0.5 5 mol-
por cada 2 a 4. días. Son poco eliminadas por la diálisis reri 
toneal y hemodidlisie. Estas son absorvidas por la cavidad r.¥ 
ritoneal y se puede utilizar esta vía para alcanzar niveles 
generales. 

Si un paciente con insuficiencia renal necesita de un -
largo r riodo con antimicrobiano debemos tener cuidado de oue 
no exista acumulación hasta el nivel tóxico para que no de*_si 
mamos más la función renal. 

MECANIS0S DE DDEF:iITS4 DEL IrUESPED,- Uno de los factores 
que más debemos tomar en cuenta y que de este va a der,ender -
Ia eficacia terapeiitica es el estado de los mecanismos de de-
fensa, así como los humorales y los celulares ya que e estos 
va a depender nuestro éxito 6 fracaso del tratamiento que no-
sotros preescribnnoe. Si tenemos insuficiencia de cantidad, -
calidad y tipo de las inmunoglobulinas, la hipersensibilidad 
tzrdia y la f•-.gocitoeis deficiente, cada uno de estos actuan-
do combinada 6 individualmente nos puede llevar al fracaso te 
rapedtico. Esto pul'r^ suceder en la enfermed^.d de !Tod1.in, en 
e]. linfoma, en e' cáncer de varios tipos, en la uremia, vascu 
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litio, enfermedad granulomatosa de la infancia, en los trane-
tornos que envuelven inmureprestdn, anormal actividad de inmu 
noClobuiinas 6 insuficiente fagocitosis. Y además los medica- 
mentos empleados para tratar estas afecciones y para evitar - 
la dificultad por su acción inmunorepresiva. Por lo anterior 
vemos que son muy importantes los mecanismos de defensa para 
la eficacia terapedtica y para acabar con las bacterias pató-
genas, tenemos el ejemplo de los bacteriostáticos estos nada-
mas inhiben el crecimiento de los microorganismos con esto -
probarnos la existencia de los mecanismos de defensa los que -
actuando sobre los microbios lesionados y debilitados por un 
antibiótico, son los que finalmente limpian de la infección -
al organismo. Incluso los bactericidas necesitan la actividad 
do las defensas humorales y celulares para la extinción de - 
las bacterias patógenas. 

La administración de grandes dosis de corticoesteroides 
6 inmunosupresores puede interferir con la terapedtica anti-
biótica. 

APUSCS Y CAUSAS DE FRACASO DE LA TERAPEUTICA APTTIMICROBI 

Las dos causas más comunes son las siguientes: 
a) Tratamiento de las infecciones que no se pueden tra-

t ar 
b) Tratamiento de la fiebre de origen indeterminado. 

a) El abuso me común del uso de la penicilina es usarla 
en enfermedades que esta comprobado que no tiene ningún efec-
to terapedtico, tenemos el ejemplo de las enfermedades ocasio 
nadas por virus como viruela, sarampión, varicela no tiene -
ningdn caso utilizar antimicrobianos, el 901 de las infeccio-
nes de las vías respiratorias superiores es ineficaz e inútil. 

b) Está fiebre es de dos tiros, la que dura unos días y 
desaparece y la otra la que persiste más. Estudios que se han 
realizado han demostrado que la fiebre prolongada es por dos 
causas infecciosas rns comunes que es la tuberculosis de ti-
po diseminado y la endocarditis bacteriana subaguda. También 
enfermedades del colá eno, algunas neoplasias, el linfoma, - 
tranatornos metabólicos, enteritis regional asintómatica, ar-
tritis reumatoide atípica y otros transtornos infecciosos pro 
vocan la fiebre de ori`.en indeterminado. 

Algunos autores orinan que la presencia de al;iin síntoma 
de fiebre (dolor, evacuaciones) por más de una semana se debe 
administrar antibiótico, pero se ha visto que: 

- Se pueden presentir reacciones varias al medicamento. 
- n un estado que desconocemos su etiología debemos bus 
cap la causa ya que si se demuestra que no es infecciosó 
estamos retardando la terapedtica eficaz. 
- Si la endocarditis bacteriana subaguda no•es tratada - 
con el antibiótico adecuado se puede agudizar más. 
Antes de exponer al paciente al medicamento debemos tra- 

tar de dar un dinostico adecuado y no nadamás tratar la fie 
bre sino tratas de llegar al sitio de la enfermedad. 	' 
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PROFILAXIA CONTRA LA ENDOCARDITIS BACT SRI '',A 

En los pacientes que presentan afecciones cardíacas reurr:, 
ticas 6 congénitas se puede presentar bacterectia nór manipu- 
laci6n quirdrgica en la cavidad oral, puede existir la acumu-
lacidn de bacterias en las válvulas sobre todo en la mitr.l, 
en el endocardio y provocaremos una endocarditis bacteriana a 
Buda 6 eubonuda lo que provoca un número élevado de muertes.-
Para que evitemos estos deberemos utilizar una profilaxia an-
timicrobiana previa, hay autores que no están de acuerdo que 
porque se pueden producir cepas resistentes, pero debemos te-
ner presente que si no instituimos nuestra profilaxia se pue-
de presentar infección en nuestra herida y se nrovooue una 
bacteremia por lo que debemos mandar nuestra profila,:cia ar_ti-
microbiana varios días antes de la intervención para tener al 
tas concen',raciones del antibiótico en le motento de la inter 
venci6n en la cavidad bucal.  

Podemos seguir este plan de tratamiento: 
Dos días antes del procedimiento dental se administren, 

500,000 unidades de penicilina G amortiguada 6 bien penicili-
na fenoximetil (penicilina V) cuatro veces al día. 

El día de la intervención se administran 500,000 unida-
des de penicilina G amortiguada o penicilina fenoximetil, por 
vía bucal, cuatro veces al día, suplementada por 600,000 u.ni" 
dados de penicilina cristalina por vía intramusculer una hora 
antes del prodedimiento quiriirgico. 

Dos días desruds se administran 500,000 unidades de peni 
calina G amortiguada 6 penicilina fenoximetil por vía bucal - 
cuatro veces al día. 

Se puede utilizar solo la vía bucal si el paciente coope 
ra totalmente se administran 500,000 unidades de penicilina L 
amortiguada 6 penicilina fenoximetil (V) cada dosis bucal, cu 
cetro veces al día durante dos días antes del t;rocedimiento - 
dental, en el día del procedimiento y dos días des^ués. Si el 
paciente es sensible a la penicilina se le administra eritro-
micina, para adultos y ni?íos mayores 250 mg por vía bucal, pa 
ra los niños pequeíos se administran 40 mg por kg de peso cor 
poral en cuatro dosis a intervalos iguales. La dosis de era= 
tromicina no debe rebasar 1 g por día. 

La extrae.ión de una pieza dentaria puede ocasionar bac-
teremia en un 85% de los caos. 

El plan de tratamiento anterior es para pacientes no a-
ldreicos a la penicilina, en caso de que sea el paciente alér 
gico a la penicilina se- siguen los siguientes pasos: 	' 

Eritromicina 500 mg (20 mg por kg de peso en los niños), 
2 horas antes de la intervención y 250 mg (10 mg por kit de pe 
so en los niños) cada seis horas hasta completar tres días. - 

En caso de estar también contraindicada la eritromicina 
se puede usar la tetraciclina 6 el cloramfen_icol en dosis e-
quivalentes. 

Y en el caso de pacientes sometidos a tratamientos conti 
nuados 6 profilácticos con penicilinas seguiremos el siguien= 
te plan de tratamiento: 
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Utilizaremos un refuerzo de bencilpenicilina s6dica 6 po 
tísica de 1, 000, 000 de unidades, en solución acuosa, por v! 
a intramuscular, una hora antes y una después de la interven- 
cidn. También puede acompafiarse con 0,5 g de estreptomicina - 
en la misma inyección. 

También: 
Cefaloridina 0,5 g en una inyección intramuscular 

una hora antes de la intervención. 
También: 

.E1 tratamiento con eritromicina que mencionamos an 
teriormente.  

DOSIS I7ADECtTADaS DEL AINTIPIOTICO.- Los errores en la -
adr,inistraci6n de la dosis snn de dos tipos: administrar do-
sis excesivas y empleo ele dosis subóptirnas. La dosis excesi-
va provoca efectos nocivos, yZas dosis subdptimas 6 que aun-
que se utilizaron en suficiente cantidad pero en un periodo - 
muy corto no van a terminar con la infección. Para un1 infec-
ción 'riva debemos utilizar las dosis máximas adecuadas del 
medicamento. 

DTTR 1CTOTT I;ICORRECTA DEL TRXT.ki.'IEPNTO. - Esto se va a obser 
v.ar frecuentemente en los pacienl:es con diversas infecciones 
tenemos elejemplo cle la faringitis estreptoc6ciéa se le admi-
nistra una ampolleta de penicilina G como al paciente se le 
va a pasar el 'olor y va e, sentir mejoría clfnica suspende el 
tratamiento pero en pocos días vuelve a manifestar dolor nue-
vemente se inyecta penicilina G se le pasa el dolor hay mejo-
rfa clfnica y asf se nueve pasar inyectando una y otra vez y 
suspendiendo el tratamiento y volviendo a empezar sin tener - 
una terapedtica continua, a este paciente le pueden pasar dos 
cosas se le pueden formar cepas resistentes y empeorar 6 bien 
puc e 'ecidir llevar a cabo la terapedtica tal y como se le -
inddico 6 sea se le administra penicilina G durante 8 a 10 di-
as en forma continuada. 

CC?'^IAYZ& EN LA QTTI?"IoTERArIA COY, LA SUSPEITSIOTT DEL DflE-
I'AJÑ cTTIRURGICO.- En ocasiones la infección se presenta junto 
con colección purulenta, tejido necr6tico 6 un cuerpo extrafio 
considerable, tenemos el ejemplo del abceso, si solo utiliza-
mos antibiótico sin el drenaje quirúrgico lo dnico que esta-
mos provocando es que el abceso se encapsule m4s y se haga - 
crónico, cebemos hacer el drenaje qui--drgico, extirpar el cu-
erpo extra?ío, quit--'.r el tejido necr6tico y una vez reali-'ado 
esto vimos a administrar el antibiótico adecuado. 

FALTA DE IT"'(`R,"•'ACIOfi P,ACTERIOL(GICA ADECUADA.- Como ya -
lo habfamos mencionado antes hay infecciones caracterfeticas 
que el clfnico ya tiene conocimiento de ellas y sabe cuál 6 -
cuales son los microorganismor que la están ocasionando en es 
tos casos no va a ser necesario el uso de la información bac= 
teriol.6gica sino que el juicio del clfnico :s el que prevale-
ce en eoúos casos, se usan las pruebas de laboratorios cuando 
se tiene dula del microorganismo que se trate. 
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El m&lico con bu n juicio clfnico sabe por los signos y 
,intomas del naciente que clase ele antimicrobíano es el que 
va a usar, pero tambi6n sabe que hay unos microorganismos - 
que va a s-r muy variáble su respuesta a los antimicrobianos 
entonces ea cuando debe de utilizar la prueba de susceptibili 
dad en el laboratorio. 

La prueba del disco es la que más se utiliza y consiste 
en me"ir la capacidad de un medicamento difundido a tr-avéz - 
del ajar y que inhibe el crecimiento -'e los microorganismos. 

sta prueba da resultados muy valiosos, pero en ocasio-
nes la respuesta riel paciente es muy diferente de la obtenida 
en la prueba del -'asco y se puede deber a: 

- Zue el antibiótico no es capaz de inhibir a los micro-
org¥niemos dentro de un abceso 6 dentro de tejido necr6tico - 
como secuestro oreo. 

El medicamento puede no llegar al sitio de infección ac 
tiva por tener tamano molecular grande y su distribución y a'5 
sorctdn no lo permite solo llega cuando se inyecta directamen 
te. 

- Se nue-le rrovocar sobsreinfeccidn por el uso prolongado 
del medicamento. 

- Si la cepa microbiana contiene microorganismos sensi-
bles y resistentes esto no esdetectarlo por la prueba del die 
co se debe hacer por medios líquidos. 

- En al`unoo casos existen dos 6 mds microorganismos y - 
en la prueba solo es detectado uno, el antibiótico va a actu-
ar contra un solo microorg -nismo, en este caso hay que utili-
zar otras pruebas Para detectar a los 'em<s antimicrobianos. 

- La duración del tratamiento depende de la respuesta - 
,'el medicamento y por la experiencia clínica. la recuperación 
ultima se debe controlar con ex4menes y laboratorio clínico. 

- Se tiene que tener n consideración las reacciones ad-
versas que presente el paciente al antibiótico, y son las si 
uientes: fiebre, erupciones cútaneas transtornos del Siete- 

ma ?7ervioso Central y cambios en sangre y orina, con muchos 
medicamentos se deben hacer exámenes de orina a intervalos y 
se debe medir el `'uncioná.utiento hepático y renal. Al aparecer 
las manifestaciones anormales el clínico debe alterar la do-
sis y c ñmbiar el me'ica.mento según sea la alteración. 

- En una infección en el Sistema ITervioso Central, el - 
flujo sanguíneo está alterado durante la inflamación. Cuando 
los antimicrobianoo llegan a los vasos cerebrales, ellos de-
ben atrave"ar la barrera hemat oencefflica y después la barre 
ra encéfalo - liquido céfalo raquideo. El cloramfenicol pasa 
fNcilm:=nte esas barreras mientras existe en transplante acti-
vo de la penicilina 'elle el liquido céfalo raquideo hasta la 
circulación del plexo coroide. Cuando va en declive la infla-
mación para menos penicilina al liquido céfalo raquideo, si-
guiendo con la dosis constante a medida que va depaparecien-
do la inflamación hay concentraciones menores en el liquido 
céfalo raquideo y pueden pasar dos cosas: puede presentarse -
resistencia 6 recaída de la inflamación. 

Los resulta'os que obtengamos nos van a servir para se-
leccionar y aplicar la terapeiitica antimicrobiana debe indivi 



- 34 - 

dualizarse en cada caso clínico. 

SPECTOS GASTROIfT^STI TALr3 DEL AIÍTIAIOTIC0.- los efectos 
gastrointestinales son de dos tinos: cuando se afecta la ilo= 
ra bacteriana 6 tienen efeec pos_ 	- coa direcTa, a ñ reTacidn 
cón ella. 

Se puede producir enterocolitis estafiloc6cica en pacien 
tes que se les haya administrado oxitetraciclina, neomicina, 
antibióticos mdltiplea 6 antisepsia intestinal preoperatoria. 

la eandidiasis se presenta en pacientes con tratamiento 
prolongado con antibióticos de amplio espectro. Las levaduras 
en las heces puelen disminuirse con el,uso de nietatina, pero 
es mejor euspenler el medicara-nto para que mejore el proceso. 

Para que evitemos el coma hepático se emplea kanamicina, 
neomicina 6 paromomicina estos medicamentos inhiben la nroduc 
ción de amoniaco en el intestino. 

Se pue,'e pro lucir el síndrome de mala absorción por em-
plear neomicina por administración bucal continua, se han vis 
to casos de cambios en la mucosa yeyunal, interferencia con = 
la absorción de grasa, glucosa, D - xiloea, hierro y vit'.mina 
2. Algunos antibióticos pueden provocar enfermed'.d 'herItica 

las tetraciclinas por vía intravenosa son hepatotóxicae. ^l - 
estolato 'e eritromicina y la triacetiloleandomicina rueden 
pro,lucir hepatitis de tiro obstructivo. ha novobiocina puede 
aumentar la bilirrubina sérica en los recidn nacidos inhibien 
do la enzima trznsferasa de glucúr dnilo. 

VIAS DE A''T"I?;ISTR%CION.- Los antibióticos se pueden ad¥^: 
nistrar local 6 generalmente, cuando se administran local -.en-
te 6 topicamente actuan,contra microorganismos superficiales. 
U aplicación tónica puede pr9vocar graves reacciones loc,.ler 
así como la sensibilidad del paciente, provoca con mds fscili 
dad sensibilidad que los antibióticos generales. ?To se debe ú 
tilizar en bacteremias, más bien se utiliza cuando se necesi= 
ta reforzar en ciertas partes del cuerpo, para qbtener concen 
traciones más altas. Si se piensa utilizar antibiótico tópico 
es recomendable no utilizar bacitracina, polimi--in.a y neomici 
na. La administración general es el más eficaz. Las vías em-
pleadas son la bucal, intramuscular e intravenosa. La intrive 
nóea en odontologfa casi no se utiliza, se utiliza en casos  
graves que se acompasan de septicemia. L'n odontología las -
vLas que m4s usamos son la bucal e intramuscular. En general 
la vía bucal es aceptable gr-.cias a la sfntesis de los antimi 
crobianos excepto en casos graves. 

Indicaciones para los antibióticos intravenosos.- Cuando 
lo a•Qmitsrenos de emo enesaT s si¿ientes precauciones: 

- Darlo en solución acuosa neutra ( pH 7.0 - 7.2) de elo 
ruco de sodio isotónico (0.9) 6 de glucosa ( 5; ). 

- Darlo solo sin combinaciones para evitar efectos inde- 
seable. 

- Administr^.rlo intermitentemente (caía dos a seis horas% 
a la infusión intrav.:nosa para evitar su inactivación y 1n - 
prolongada irritación intravenosa, por la elevada concontr•a- 
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oída del medicamento que favorece la tromboflebitis. 
- El sitio de infusión debemos cambiarlo cada 48 horas 

para evitar la sobreinteccidn 

ALGUNOS CARACTERES DE VIAS CORRIENTES DE AD 
MINISTRACIOP DE PARIIIACOS 

1IIA PORMA DE AB- UNIDAD ESPECIAL LITiITACIONES Y PRECAU 
SORCION CIONES . 

IPGE5TION Variable depende La técmoda inocua Exige colaboración del - 
de muchos facto- y económica paciente. Absorción pos¡ 
res blenents variable e in- 

completa para fRrmacos 
poco solubles y que se - 
absorven lentamente 

INTRA1US- Rdpida di soluci Adecuada para vo- Descartada durante medi- 
CGZAR once acuosas. - ldmenes moderados camentoe anticoagulantes. 

Lenta y continua vehículos de usos Puede dificultar la in- 
da ds preparados y algunas sustan- terpretación de algunas 
de depósito cias irritantes pruebas didgnosticas - 

(creetinfosfocinasa). 

SUBCUTARBA Rdpida disoluci- Adecuada para al- Inadecuada para grandes 
da acuosa. Lenta gunas suspensio- voldmenee. Posible esta 
y combinada por nes insolubles y celo por sustancias i- 
preparados de de para implantación rritantes 
pósito de abeor- 
ción lenta. 

INTRAVENO S• evita la ab - Util para uso de Aumenta el peligro de e 
SA  sorcidn. Efectos urgencia. Permi- fectos adversos. Por lo 

potencialmente - te titulación de regular deben inyectar- 
inmediatos, la dosis. Adecua se las soluciones lenta 

da para voldme- mente. Inadecuada para 
nes grandes y p& soluciones oleosas 6 - 
ra sustancias t- sustancias insolubles 
rritantes, si se 
diluyen. 
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INDICACIONES.- Las indicaciones nos sirven para tener el 
control y la eliminación de infecciones de la cavidad bucal y 
la profilaxia para evitar infecciones postquirdrgicas. 

En la actualidad debido a la prevención, di¥{gnostico y - 
tratamiento de la infección odontogénica es dificil que un pa 
cíente muera debido a esa causa. 

El clfnico al someter al paciente al tratamiento antimi-
crobiano debe evaluar al paciente con el proceso infeccioso y 
debe tomar en cuenta no solo la prueba clínica sino también 
el estado de salud del paciente, ya teniendo estos datos pue-
de tomar decisiones sobre que tipo, dosificación, vía de admi 
nistración y duración de la quimioterapia. 

Al valorar lo anterior debe tomar en consideración los 
factores generales y locales. De los factores locales debe to 
mar en cuenta las características como grado, tipo, localiza-- 
ción de la inflamación, presencia 6 ausencia de la inflama-
ción, presencia 6•ausencia de flebitis 6 linfadenitie regional, 
perdida 6 no de la función de la región afectada, por ejemplos 
trismo o disfagia. Si vemos que el paciente sufrió celulitis 
extensa en el triángulo submaxilar y afectación trombdtica sé.2 
tica de la vena angular u oftálmica, después de una infección 
de un incisivo superior.requiere de dosis elevada de antimicro 
bianos. 

Al tratar los efectos generales de la infección puede pre 
..'untar si no existid temperatura elevada, frecuencia de pulsó, 
dificultad en la respiración y otros signos de toxicidad gene- 
ral como nauseas, vómitos, anorexia, deshidratación, letargia, 
astenia, adinamia, escalofrios, seruidos de fiebre alta esto 
hará que sospechemos de septicemia, esta afección necesita de 
dosis masivas de 'antibiótico. 

En las pruebas de laboratorio tomaremos en cuenta el re-
cuento de leucocitos, cuenta leucocitaria diferencial, veloci 
dad de sedimentación, cultivos sanguíneos, hemoglobina, etc. 
Teniendo estos datos podemos llegar a una evaluación del pro-
ceso infeccioso. Una cuenta elevada de leucotioe por ejemplo: 
18,000 con una diferencia que muestre inclinación hacia la iz 
quierda con predominio de neutr6filos y leucocitos polimorfo= 
nucleares inmaduros, indicaría al clínico que la infección de 
localizada paso a una reacción general grave. Encontramos que 
en las infecciones bacterianas existe un aumento de leucoci-
tos sobre la cantidad normal y la cuenta diferencial muestra 
preponderancia de leucocitos polimorfonucleares. Las infeccio 
neo producidas por virus pueden mostrar ya sea aumento 6 die= 
minución de la cuenta leucocitaria, y el examen diferencia de 
loe leucocitos muestra aumento de linfocitos y monocitos. 

Cuando hemos decidido la dosificación esta debe ser lo 
suficientemente fuerte para combztir la infección y alcance 
un nivel sérico y tisular para que ayude al cuerpo a contro-
lar la infección. No es justificable el uso de un solo día de 
antibióticos para tratar una infección ya que en éste caso el 
paciente con sus propias defensas hubiera mejorado sin inge-
rir nada. 

Loe procesos infecciosos que se presentan en la cavidad 
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CUADRO DE EJEW,WPLOS EN LOS QUE SE DEBEN USAR ANTI- 
!ICROBIANOS PARA PREVENIR INFECCIONES EN 0- 

DOMTOLOGIA, DERIVADOS DE SITUACTONES - 
EN QUE EXISTE DIS? INUCION DE DEFEPT 

SAS . 

OCASION 
	

EJEMPLOS 
	

TEMPIA 

INTERVENCIONES 

P.UCALES 

EN 

PACIENTES 

CON: 

Antecedentes de fie 
bre reumática, 6 de 
anomalías congdnitas 
cardfacas, 6 que han 
sido sometidos a ci-
rugfa cardiaca 

Enfermedades 6 condi 
clones que comprome-
tan las defensas: - 
Leucemia, linfomas, 
mieloma múltiple, A-
granulocitosis, dia-
betes, uremia, Inmu-
nodeficiencias congo 
nitas, etc. 

Intoxicaciones 6 e-
fectos terapedticos 
tales como: Alcoho-
lismo, corticoidee, 
inmunosupresores,an-
timetabolitos, qui-
mioterapia del cán-
cer, radiaciones. 

Quimioterapia 

Quimioterapia 
Inmunoterapia 
(Deben llevarse 
cabo de acuerdo 
con el médico) 

Quimioterapia 
Inmunoterapia 
(Debe trabajarse 

en colaboración 
con el médico) 
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bucal que se justifica el uso de antimicrobianos es: caluli--
tie grave, osteomielitis, infecciones bacterianas de las gl4n 
dulas salivales, fracturas compuestas, quistes infectados, f!s 
tulae bucoantrales infectadas 6 pericoronitis con grave reac- 
oldn general. 

En l.s práctica odontoldgioa no se utiliza la profilaxia 
antimierobiana previa a menos que el estado general riel paci-
ente nos indique que se debe utilizar, por lo regular en las 
infecciones se utilizan medios para prevenir la infección lo-
cal, oeteitis alveolar, osteomielitis; como son los medios de 
asepsia y antisepsia. No es justificable el uno' de antimicro-
bienoa para prevenir la infección, como tampoco se jusuifica 
que el aperador utilice antiinfecciosoe, el utili,;arlos puede 
ocasionar riesgos inherentes al uso de antimicrobianos. l d-
nico que va a salir perjudicado en este caso es el paciente. 

la indicación principal para el uso de antibióticos es -
el proteger al paciente con un padecimiento general como es - 
la bacteremie que puede llevar al paciente a la muerte. 

Se puede causar bacteremia en el individuo con cardiopa-
tia reumática y otras enfermedades, estos pacientes se deben 
proteger de posibles bacteremias después de la intervención 
bucal que los podría llevar a una endocarditis bacteriana agu 
da 6 subaguda. También debemos prote er con antimicrobianos 
al diabético no controlado, ya que el controlado se trata co-
ao un paciente normal. 

Los pacientes que reciben terape:itica de cortisona 6 que 
sufren insuficiencia adrenal, con aíranulocitoeis, con mal es 
tado de malglobulina como mielomas mdltiples 6 hipogammaglobu 
linemia, con grave desnutrición, todos ellos deben ser proté-
gidos.con antibióticos profilácticos para evitar una bactere+ 
ata. 

ANTII.TICROBIA?TOS RECIENTES.- Están la c e falexina (ke flex ) 
gentamicina (garamicina), carbenicilina (geopen), espectinomi 
tina (trobicina), y otros. Estos tieenen un espectro muy redu 
cido y no son los antibióticos de elección para los tratamien 
tos de la cavidad oral, solo están indicados para infecciones 
especificas, probadas con cultivos y pruebas de sensibilid?d. 

ANTIBIOTICOS AI¥ITIBACTERIANOS 

PENICILINAS 
Bencilpenicilina 
Penicilinas estables en medio ácido 
Penicilinas resistentes a la penicilinasa 
Penicilinas de espectro ampliado 

CEFALOSPORINAS 
Por vis parenteral exclusivamente 

Cefalotina 
Cefaloridina 
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Cetnpirins 
Por vis bucal 

Co tslssina 
Cefadrina 

MAACROLIDO8 
E'itromicina 
Espirasicins 
Oleandomicina 

LINCOLtICINAS 
Lino omiciris 
Clindamioiris 

OTROS  ANTIDIOTICOS 
Virgintesteius 
Novobiocina 
Rifaaicinas 

Rifamicina 
Riftmpicmas 

APITTBIOTTCOS DE AI ,LIO ESIECTRO. 
Tetraciclins 
Cloramfenicol y tianfenicol 

AV'INOGLQCOSIDOS 
Estreptomicina 
Grupo de la neomicina 
Dnaaicina 
Gentaaicina 
Par omonictris 
Vancoaleina 

U 

ANTTBIOTICOS POLIPE!'TIDICOS 
Polimixina B 
Colistina 
lácitracins 
Tirotricina 
Gramicidina 
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CUADRO DE LOS EFECTOS ADVER305 DZ QUfdIOTBTIAPICOB 
USADOS -N ODONTOLOGIA 

QUT IOTERA'•'ICO FRECU TFE OCASIOAALES RAROS 
AVINOSIDINA rano renal 

Ototoxicidad 
.tNFOTE ISINA B Dac,o renal. Anemia Fiebre. Daño bep4 Anafilaxia 

Flebitis en el si- tico. Discraajaa Neuropatia pera 
tio de la inyeccio eangulneas. Shock fdrica. Convul- 
dn. Sincope cardiaco ciones 

BACITRACIITA Daño renal Diecrssias eangui 
nsas 

CEFALORIDITIA Raah cdtzneos Dallo renal con do Discrnsias san- 
sis altas. Reacci guiness. Trombo 
orees alérgicas(íi flebitis en el 
cluyendo anafila- sitio de la in- 
xia) ysocida 

CE?ALOTINA Eosinofilia Flebitis en el si 
tio de la inyec- 
cidn. Reacciones 
alérgicas (inclu-
yendo anafilsxia) 

Discrasias san-
guineas 

CLORAh:FEIICOL Anemias en vela- Aplasta medular - Reacciones il4r- 
ción con la dosis. muchas veces mor- Eic¥se y febriles. 
Reversibles tal. Sfndroms - Neuropatfa perifí 

:;rio del recién - rica. neuritis dj 
nacido. Trsnstor- tica. Ferturbicio 
nos eantrointeeti 
nales. Anemia si= 
derobltetica. 

nos psfauicia. 

COI:ISTIPTA (po DaFFo renal. Poli Fnrestesias peri- Reacciones aldr- 
limixina e) neuropatfa pera= féricas y peribu- gteas. Vdrtisos 

fdrica. cales. A veces a- rorturbacionee - 
taxia visuales y del - 

lenruaje• 

ERITRO?'ICI?:A Erupciones cdtin• Estoantitis. Trmne Reacciones aldr- 
as tornos gastrointes ateas. Da`o hand 

ttaalss. El •stolw tico en trstami= 

FIR_ TCI 

to puede eauszr te 
srioia colistics- 
)olor local ror +* 
fa M 

i 	r 

catos prolonia- 
dos 
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ZSTREFTOVICINL Dallo vestibular Reaccionep sldrgi- Aeuropstta pe 
a veces permanen cas. Parestesias - rtfdrtos. Di! 
te. en turnos y zona p• Gracias san- 

ribucal. guineas. Plo- 
queo neuromus 
cular 	- 

GEtiT4h'ICINA Daño vestibular Erupciones cdtane- 
y a veces audi- as. Dalo renal 
tivo (coclear) 

RA11% TCTNA Y Ototoxicidad, - Dalo renal, hsbi- reacciones a- 
lEOTITCT?iA. habitualmente i tualmente irrever lgrgicas. Nsu 

rreversible. sible. ropatia peri- 
férica. 	Die- 	t 
crasiis san- 1 
uineaa. 310-i, 
queo neuromuu¡ 
cular. 

! LTICIIINA Reacciones alérpi- 
cae. Discrasiae -  
sanguíneas. Daro - 
renal.  

LI?lCO'TCTHA Transtornoo gis Neutropenia. Reac- 
trointestinaleo ciones alérgicas - 
cuando se admi- no graves, 
niatra por via 
bucal. 

11TSTATIIIA Transtornos gastro 
intestinales. Reac 
clones aldreicas.- 

NOVOPT OCTNA DaElo hepático. Discraeite singui- 
Reacciones aldr nene m veces morta 
gicas. Trinetor les. Superinfecci- 
nos gietrointes 6n 
tinalea. Hiper- 
biltrrubinemla 
neonatil. 

OL^Ar¥nc'l TCINA Eetoantitis. Trove Reacciones a- 
tornos gastrointe lérgicas. 
ttnales. Ictericia 
colestRtics. 

O!ÁCILINA. Transtornos ga Grsnulocitope 
trointestinales nia 
Reacciones aldr 
Cicss Genores._ 

PARO¥tOMICINA Dso renal. - Ototoxicidad Daño hepítico 
Transtornos gas Reacciones a- 
trointesttnales 16rgicas 
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PE?TICILINA Reacciones aldrgi  Shock anafildcti- Anemia heaolttj 
cae co. Superinfecci- cs. Temblor,ras- 

6n. Tranetornos - reos, visión bº 
Cietrointeetina- cross, con do- 
les (vía bucsl) ala muy altas. 

rOltt'I'"INA 13 Y)*i o renal. 	!Teuro Reacciones alar 
patia perifdrica. gicas. Bloqueó 
9értic;oe, pareete neuromueculsr. 
etas fncinles, a- 
tr.ria 

'TrU,TeTfAS Interferencia en Reacciones alérgi 
la eliminación de cae. Coloración - 
bilirrubina direc de piel y mucosas 
ta. 

si,iroNAf'IDAS Reacciones 1lérgi Síndrome de Ste- Necrosis corti- 
can menores. Fer- vena-Johneon. Da cal renal. Vas- 
nicterus en el re iio renal. Cristo culitis dlsemi- 
ci6n nacido lucia. Dafto hepT nada. 

tico. Discrisias 
san 	tneas. 

TETRACICI•It1AS Tr-instornos g-te- Reacciones alér- 	• Discrtstas sen- 
trointeotinales gicas. Fotosensi guineas. Trens- 
Firmentaci6n den bilidad (u4e fré tornos visuales 
tlrim (si se ed- cuente con domé- Hipertensión en 
ministre en el - tilclortetraci- docraneun9. Sra 
tiempo de su cn1 clina) Superin- drome de De To- 
cifioación) £eccidn. DiMo - ni-Debré-Fgnco- 

hepdtico en do- ni con prepara- 
cie muy altas. dos vercidos. 

VC0t'ICTt'A Ototoxicidad. - Domo renal. Reacciones slé£ 
Rlebiti.s en el Cices. Neuropa- 
sitio de la in- tía periférica 
yccci6n. 
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CUADRO DE DOSIS DE LOS QQIh1IOTERADICOS EN 
mg/km de peso/dfm 

QUIUOTERAPICO VIA DE AWINISTRACION DOSIS EN EL DOSIS LTAXIMA 
Y DOSIS DEL ADULTO X21 TIFO EN: DIARIA TOTAL 

mg/kg/dfm mg/kg/dfa 

Cefslotina Ibt 6 IV: 30-60 mg 40-80 mg 12 g 
Csfsloridina ni 6 IV: 10-30 mg 20-40 mg 4 g 
Cefalexina B: 15-30 mg 25-50 mg 14 g 
Cloramfenicol B: 20-50 mg 40-60 mg 17i5os 3g 

I?T: 20-50 mg £dult.4 
Colistins IW: 5 g 1-7 mg 300 mg 
Eritromicina B: 15-25 mg 30-50 mg B: 2-4 g 

At: 5-15 mg 1W: 600 mg 
Estreptrmicins ¡IV: 15-25 mg 30-40 mg 2 g 
heriramtcina B: 30-50 (lor. dfa) 100 mg (ler 3 g 

20-40 (siguiente) chis) 	50 mg 2 g 
(siguiente) 

Gontfsmicina IM: 2-3 mg 3-5 
Ran'smicina IM: 15 mg 15-30 mg 1-1.5 g 
Lincomicina B: 20-40 mg 30-50 mg B: 2 g 

IL!: 10 mg 10 m 
Clindamicins B: 8-16 mg 8-16 mg 1.8 g 
Novobiocina B: 20-45 mg 20-45 mg 2 g 
Oleandomicina B: 15-25 mg 30 mg Nulos 1 g 

Adult. 2 
Penicilina G y 20,000- 
Penicilins V 50,000 unida 

des 
Azidocilina B: 20-40 mg 20-40 mg 
Veticilina ¡VI 6 IV: 50-100 mg 100 mg 12 g 
Oxacilina B: 30-50 mg 25-40 mg 6 g 
Dicloxscilina B: 20-30 mg 25-40 mg 2-3 
Aericilins,he- B: 20-40 mg 25-50 mg 2 g 
tacilina y amo 
:icilins 

Amriciltns B: 20-50 mg 30-100 mg 4 g 
enicilina TV: 150-350 mg 50-400 
mixina B ¡VI: 2-4 mg 
micina 
pRifampicina 

TV: 5-10 mg 10-20 
Bt 10-20 mg 10-20 
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CUADRO DE EJF:TPLCS DE UO3 DE AMTI1.1ICROBIANOS PARA EL 
TRATA1tIENTO DE IPFECCIONES EN ODONTOLOGIA 

OCASIOI EJEh'PLCB TERAPEUTICA 

SIN 	Oi`E SEPTICO YO APSCrSO DEITTO ALVEOLAR AGU CUANDO SEA NECESARIO; 
CAL( CnIor, dolor, DO. 	' Inciui6n y drenaje 
runor, tumor, fluc- PFRICORONARI'iIS AGUDA Vedicaci6n sintó 4tica 
tu:¥ci dn, edema) OSTEOt¥1ItLI'TIS Reprimen higiénico die- 
AL'' CFt2'IA RZO101TAL ACTINOMICOSIS tético y 
5II•;T 01,E IiTI ECCICSO QUIL•:IOTERATICOS 
(liebre, adirtamia, 
lengua saburral) . 
ECUACION PIOLOGICA 
(Eritwoeedteenta- 
oidn, leucocitoeie, 
aeutrofilia, etc.) 

IVTERYENCIONES EN EXCDONCIA EN DIENTES CON CUANDO SEA ?TECESARIQ: 
PACIENTES CON DE- L SCEvCS CRONICOS Inciei6n y drenaje (A- 
P3115 AS  NORMALES FUIFITIS AGUDA pertura de la eMara 
CON CIRUGIA CO- CIRUGIA T L•7NOR (Dientes - oulper, sxtirpactdn - 
RRECTA. retenidos, quietas) parcial 6 total de la 
CON CUIDADOS Ti- F'.'ACTURAS NO EX?'UESTAS rulp%, exodoncia, api- 
GI':NICO-DIETETI- NI .COMPLICkDAS CON RE- cectomía, ato. 
COA ADECUADOS DUCCION EN FORtA CERRA- MEDICACION SINTOMÁTICA 

DA. DESIN ECCION Y ANTISEº 
OSTEITIS LOCALIZADA SIA. 	- 
(Alveolitie seca) GENERAIJ¥E VTE NC SON N 
ENDODOPNCIA CESARIOS LOS QUII'IOTE¥ 
P!?P.FORACION ACCIDENTAL RATICOS POR `TEA SISTE- 
DEL SENO MAXILAR MICA 
E!?FER2.1EDAD P::RIODONTIL 
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1II.- PE$ICILINAB 
HISTORIA.- En 1929 Flemming observó que una espora de - 

hongo que contaminó uno de sus cultivos causaba la lisio de 
los bacterias que estaban a su alrededor. Hizo cultivos del 
hongo • in vitro se mostró bactericida y baoteriostdtioo. Co 
mo el hongo pertenecfa al género penicillium le llamó penici 
lina a la sustanciaroducida por el hongo. 

En 1939 Plorey (oxford) hizo investigaciones sobre la -
biosintesie de la penicilina y sobre su extracción de los - 
cultivos y fu. cuando se empezó a usar como medicamento de - 
acción general. 

En 1941 se obtuv6 en cantidades suficientes para empe-
zar a utilizarlo en pacientes con infección por estreptoco-
cos 6 estafilococos, pero la penicilina que se utilizaba era 
amorfa bruta que no contenía más del 106 del antibiótico pu-
ro, de manera que se necesitaban más de 100 litros de caldo 
para cada paciente. 

Conforme pasó el tiempo la penicilina se fue purifican-
do mole, se fermentó y se trabajo en unidades. ( una unidad - 
es equivalente a 0.6 g de penicilina G). 

ORIGEN.- En los primeros altos se obtuvo por Fle^nming y 
en el mundo se buscaron otras especies de penicillium en la 
segunda guerra mundial. Se hicieron estudios sobre las cepas 
mutantes producidas por medio natural 6 artificial (exposi-
ción a los rayos X), del melón cantalupo se obtuvo el penici 
llium crysogenum y la exposición de este a los rayos 1 origi 
n6 un mutante con alto rendimiento. 

QUWICA.- El ndcleo de la penicilina ea el ácido 6 ami-
nopgnicilánico y su estructura consta de dos anillos uno be-
talictamico y otro tiazolidina, si existe transformación del 
ndcleo se pierde toda su acción antibacteriana de la penici-
lina. 

En la actualidad la penicilina es un grupo de compues-
tos de espectros antibacterianos parecidos pero diferentes 
por la facilidad de producción y el grado de fijación a las 
proteínas del cuerpo. 

Uno de los mayores adelantos es la síntesis del ácido 6 
aminopenicildnico que es el punto de partida para la produc-
ción de las penicilinas semisintéticas. estos medicamentos - 
resisten más la acción de la penicilinasa,.algunos tienen ma 
yor espectro antibacteriano y características que posterior-
mente veremos en específico para cada medicamento. 

CLASIPICACIOH.- Las penicilinas es un grupo de sustan- 
cias que se dividen en: 

NATURALES Y 
SEMISINTETICA3. 

las NATURALES son: la F, X,H y G. la penicilina G 6 ben 
cilpenicilina es la que tiene mayores indicaciones de las de 
mili y es uno de los antibióticos aso poderosos, está penici= 
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lana por acción de la penicilinasa (betalactinasas) enzimas 
bacterianas que producen que existaoinactivaci6n del efecto 
entibacteriano de la penicilina, y lo que provoca es el ron 
pimiento del anillo beta laetdmico y se va a prducir ácido 
peniciloico que es inactivo. 

Las STTSINTETICAS se obtienen a partir del ácido 6 a 
minoponicildnico d por modificación química de la penicilina 
G ( por la acción de la ramidasa sobre la penicilina ), den-
tro de estas penicilinas Lenemos a la penicilina V, fenetici 
lina, azidocilina y otras que estudiaremos mds adelante. 

SOLUBTLI1)AD D3 I,A FEFTICILITTA.- Las sales pot&sita y s6-
dica en polvo de la penicilina G son estables a las tempera 
turae ordinarias y en estado seco por vue de dos ,dos. Las -
soluciones arctortiguadas se conservan en refrigeración por va 
ríos días. las suspensiones acuosas de penicilina G procagni 
ca son estables por meses a temperaturas inferiores a 21 C. 
La solución acuosa adn en medios neutros a menos de 10 C se 
conserva activa no más de 7 días. `-;l aumento de la temperatu 
ra, la acidificación del medio 6 la excesiva alcalinidad ace 
lera su destrucción. Este envejecimiento de la penicilina - 
lleva a la producción de otros derivados como el ácido peni-
cilinico y el peniciloico y estos ademds de no tener activi-
dad antimicrobiana provoca alergia a la penicilina. La peni-
cilina es muy soluble en agua, el lábil en medio ácido. 

POTENCIA.- Se mide se .in su inhibición del crecimiento, 
utilizando germenes como el estafilococo. la actividad la va 
mos a expresar en unidades y lo vimos a pedir viendo la inhi 
bici6n del crecimiento bacteriano en una lámina de altar serri 
brado. 

Un miligramo de penicilina G sódica pura es igual a -
1667 unid:3des, por las diferencias en peso • molecular las sa-
les de la penicilina potásica son distintos de la sódica, ti 
erren diferentes valores en unidades, 1 mg de penicilina G po 
tdsica gura es igual a 1545 unidades. 

Cada unidad tiene un valor de 0.6 g de penicilina G. La 
actividad de la penicilina G es capaz de impedir el crecimi-
ento en 20 litros de caldo con solo 1 mg de penicilina. G, y 
sin embargo en el caso de las sulfonamidas se tendrían que 
colocar 2 a 20 á para que tuvieran la misma acción, para los 
de!n&3 antibióticos su potencia varfa y es segtn la dosis re-
comendada para cada .producto. 

Las concentraciones sanguíneas de 0.1 a 1 unidad por ml 
se logran con :r:cilidad, los microorganismos que se inhiben 
con este tiro de eoncentiación son los : estreptococos pneu-
moniae, neisseria gonorrhoeae, neisseria meningitidis es-
treptocoecus pyogenes, cepas de micrococcue pyogenes (staphX 
lococcus), bacilus antracis, treponema pallidum y actinomy-
cee bovis. 

Los bácilos gram negativos como escherichia coli, salmo-
nella, klebsiella, shigella,roteus poeudomonas, estreptoco 
ecus faecalis, micrococcus pyogenes (staphylococcus),bacilus+ 
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micobacteriaa, plasmodium, ricketesias, levaduras y hongos - 
son muy resistentes a la penicilina. 

La penicilina se considera de espectro estrecho en eom-
paracidn con las totraciclinas, cloramfenicol y otros antibi 
áticos de amplio espectro. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACTIVIDAD ANTIT".ICROBIANA.-
14 penicilinana inactiva algunas formas del antibiótico. la 
densidad de la población bacteriana y la edad de <z infecoi 
dn estos factores influyen en la actividad de la penicilina 
0. En una población poquella va a actuar mejor contra los mi-
croorganismos en proliferación que en los que ya no están en 
multiplloacidn. 

Al administrar la penicilina junto con otro antimicrobi 
ano se da con el propósito de aumentar el efecto antiinfecti 
vo local 6 en una enfermedad de etiología desconocii3. 

MECANISTvÍOS DE ACCION DE I!A PENICILINA Y OTROS 'TMICRO 
PIANOS.- Algunos antimicrobianos actuar inhibiendo la sinte= 
sis de los componentes de la pared celular bacteriana. Una - 
de las cepas tanto de gram positivo como de gram negativo es 
ta formada por la macromolécula de peptidoglicano, esta rro= 
porciona estabilidad mecánica rl;ida por virtud de su eetrue 
tura en muchos enlaces cruzados en forma reticular, su bio-
stnteois va a ser en tres etapas. 

Las paredes celulares de gram negativo son m4a comple-
jas que las de gram positivo, la pared celular se va forman-
do en capas sucesivas de macromoléculas de polisacáridoe de 
estructura cristalina. 

Al perder rfgidez en la pared celular la célula bacteri 
ana va a perder su elevada presión osmótica intracelular y -
deia de proteger a la bacteria de los medios en menos presión 
osmótica y va a sobrevenir que se hinche y posteriormente su 
lisia de la membrana y la muerte de la célula bacteriana. 

En un medio ioosmótico con el liquido intracelular baste 
rimo puede formarse bien la pared celular bacteriana (trotó 
plastos 6 esferoplastos). La penicilina no va a tener efecto 
sobre las paredes celulares ya formadas, las bacterias deben 
estar en multiplicación para que exista una acción bacterici 
.da. 

RESISTENCIA.- Algunos microorganismos no han adquirido 
resistencia a los antimicrobianos adn después que han sido u 
sados por mris de 30 atoe. El estafilococo es el que ha adquT 
nido resistencia sobre todos los nemas microorganismos. las 
cepas de estafilococos son menoi frecuentes en la comunidad 
en general, van a presentar ...:; , .. esisteneia los adquiridos - 
en medio hospitalario. Esta resitencia es debida a la des-
trucción de la penicilina y se realiza porque el antibiótico 
provoca en la bacteria la producción de una enzima c!ue es la 
penicilinasa, que hidr oit a la unión C-N en el anillo lactá-
mico de la penicilina dando compuestos como el fcido penici-
loico que es inactivo. La síntesis de esta enzima se induce 
por el microorganismo en diferentes condiciones 6 por mutaci 
onee transformarse en constitutivo de la información genéti- 



ea y por lo tanto permanente y transmisible a la descenden - 
cta. Cuando hay suficiente cantidad de peniciliriasa en deter-
minado sitio de la infección esta alcanza el nivel suficiente 
para inactivos a las demás penicilinas no permitiendo las con 
eentracionos efectivas esta pierde su capacidad para inhibir-
las 6 matarlas. 

I"ECANIST"O DE LA RESISTENCIA A LA PENICILINA,- La base de 
resistencia a la penicilina es la producción de penicilinasa, 
la penicilinasa es una beta lactamasa que rompe el anillo be-
ta lact:ímico de la penicilina G par, formar ácidos peniciloi-
cosi 

La resistencia la elaboran diferentes números de microor 
ganismos como estafilococos resistentes, bacill.us, eseherichTa 
coli, estreptococos aerogenes, bacteroides, protcus, pseudomo- 
nao aeruginosa, micobacterium tuberculosis, estreptococo no he 
mol.itico y el colibacilo, todos usan el mismo mecanismo de re-
sistencia, en cambio el treponema pallidum que está dentro de 
los cocos gram negativos usan otro mecanismo de resistencia y 
lo hacen con menos frecuencia. 

La enzima purificada (penicilinasa) se puede utilizar pa 
ra disminuir la concentración plasmática de penicilina cuando 
se presentan reacciones alérgicas, pero no se recomienda su u 
so a menos que este comprobada su eficacia, ya que se puede - 
producir alergia a la misma penicilinasa. La enzima que se en  
cuentra en el mercado es el Neutrapen. 

ESPECRO APITT1VICROPIANO.- Actua contra cocos granen positi 
vos de los cuales es mis sensible el neumococo, estreptococo 
(beta hemolftico), es menos -'ensible el estreptococo viridana, 
siendo el enterococo el meros sensible de ellos, es eficaz con 
tra el estafilococo dorado aunque en muchas cepas han desarro-
llado fesistencia. 

Actua contra bacilos gram negativos como el gonococo y me 
ningococo.Contra treponema pallidum y borrelia vincenti está -
iltima siendo de interes odontolócrico. 

Contra bacilos ¿ram positivos como clostridia de los cua-
les en odontología importan los productores de la gangrena ga-
seosa y del tétanos, en el del Métanos va a existir una infec-
ción localizada y produce exotoxinas que se liberan a la cireu 
ladón general y atacan al sistema nervioso, por lo tanto no - 
es suficiente el solo uso de antibióticos sino también el uso 
de antitoxinas. 

Contra bacilos ;;raen negativos como el bacilo fusiforme - 
que se presenta en muchas infecciones mixtas en la boca. 

Son roco sensibles el colibacilo, el proteus mirabillis, 
la klebsiella pneumoniae, hemophilus influenzae, salsonella y 
el rrrupo de shigella, sobre el resto su acción es escasa 6 nu  
la. 

El actinomices israeli productor (le la actinómicosis así 
como el bacilo diftérico son sensibles. 

ABSORCION, DISTRITUCION, DESTINO Y EXCRESION DE LA P:NI-
CILINA G .-  Vfa  bucal.La absorción de la penicilina G por el 
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tubo  digestivo ea variable e incompleta, un tercio de la peni 
cilina G ea absorvida por el intestino, una pequeña porción = 
es absorvida por el intestino, una peque?ia porción es absorvi 
da en el estómago, el pH del jugo gástrico destruye r4pido el 
antibiótico. La acidez gástrica de los recien nacidos 6 prema 
tucos ea baja y se alcanzan niveles plasmíticos de penicilina 
m<s altos que en el adulto. La disminución de la acidez gástri 
ea y la aclorhidria en los ancianos también ayuda a que exista 
buena absorción de la penicilina en el conducto digestivo. 

La absorción tiene lugar principalmente en el duodeno, si 
endo nula en el intestino grueso donde se inactiva por la flo= 
ra bacteriana normal, es insignificante la cantidad que apare-
ce en las heces. La dosis máxima en la sangre se alcanza en -
30 a +i0 minutos. Solo un tercio del. total de la dosis ingerida 
es el total absorvido. La dosis bucal de penicilina G debe ser 
el cuadruple 6 quintuple mayor que la dosis intramuscular para 
alcanzar niveles sanguíneos de igual altura y duración. 

Hay dos puntos importantes que debemos tomar en cuenta - 
antes de preescribir la penicilina G para su ingestión: que 
la dosis sea suficiente y que se tome con el estómago vatio es 
decir no menos de media hora antes de los alimentos 6 no antes 
de 2 a 3 horas después de comer. Los alimentos estorban en la 
absorción entérica de la penicilina, y además porque el medio 
ácido del estómago las inactiva ra ridamente y para disminuir 
este efecto debemos administrar la penicilina alejada de las 
comidas. Aunque existen muchos preparados comerciales de peni 
cilina para ingestión contienen sustancias amortiguadoras del 
pH (antiacidas) no ofrecen ventajas sobre las sales solubles 
de penicilina. Los preparados nuevos de penicilinas semisinté 
ticas como la penicilina V 6 la fenoximetilpenicilina son bas 
tantee resistentes al medio ácido, y por lo tanto produce coñ 
centraciones sanguíneas más altas sobre todo si se adminis-
tran en dosis altas. 

Por inyección intramuscular 6 intravenosa.- La velocidad 
de absorción de la penfcilina G inyectada y Ta duración de los 
niveles sanguíneos depende de muchos Qfactores: la dosis, vehi-
culo, concentración, forma física y solubilidad de la sal, 6 
del ester de la penicilina G. Otros factores como la excresión 
renal influyen en la altura y duración de los niveles del anti 
biótico en el plasma, es muy rápida la eliminación de la neni= 
cilina G por los riñones y la concentración plasmdtica baja a 
la mitad de su valor en menos de una hora del inyectado del - 
preparado acuoso. No hay diferencia de rapidez de absorción en 
las sales solubles de penicilina después de _.a inyección intra 
muscular 6 subcutanea, la intramuscular es preferible, se al-
canzan los niveles máximos en 15 si 30 minutos. 

En los enfermos con diabetes sacarina se ha observado que 
el nivel del plasma es inferior al observado en pacientes nor-
males, debido a su poca absorción en el diabético se le necesi 
ta administrar la penicilina por vía intravenosa. 

Se han utilizado medios para la prolongación del antibió-
tico en el cuerpo y pira disminuir la frecuencia de inyeccio-
nes, lo quese usa es el probenecid (benenid) que bloquea el me 
canismo de secresión tubular vamos a utilizar este medicamentó 
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para evitar la rápida disminución de la concentración sangui 
Aea de la penicilina. Se emplea poco debido a que resulta - 
más fácil aumentar la dosis que administrar una segunda dro-
ga para evitar la excreoión. Se utiliza como medicamento uri 
cosdrico. 

Tambidn se utilizan más frecuentemente preparados de pe-
nicilina d de acción prolongada, para lograr concentraciones 
sangufneas sostenidas permiten que la inyección sea una sola 
ves al día 6 cada dos a tres días. Los dos compuestos de ac-
cidn prolongada que más se usan son la penicilina G procaini 
ea y la penicilina G benzatinica, estos agentes liberan len- 
taaents la penicilina G desde la zona donde se inyectaron y 
producen concentraciones relativamente bajas, pero persisten 
tel del antibiótico en la sangre. Por ejemplo al inyectar po 
aioilina C prooatnica por via intramuscular alcanza concen-
traciones plasmdticas en 1 a 3 horas. Al inyectar 300,000 u-
nidades de penicilina acuosa se alcanza una concentración -
plasmátiea de 1.5 U/mi, en promedio es de 0.2 U/ml a las 24 
horas, 0.1 0/ml a las 36 horas, 0.05 U/ml a las 48 horas. 

La cantidad de 300,000 unidades de penicilina G procai-
nica en aceite con monoestearato de aluminio produce una con 
centrscidn plasmática máxima de 0.25 U/ml; 0.05 U/mi 6 más -
persiste 96 a 120 horas, y una dosis mayor proporciona valo-
res algo m4s altos que persisten más tiempo en forma más 6 - 
menos uniforme hasta por 4 6 5 días. 

La penicilina G benzattnica es de solubilidad menor, se 
absorve muy lentamente de los depósitos musculares y produce 
un efecto de larga duración , se pueden conservar concentra-
ciones sanguíneas hasta por 20 días. Los valores sanguíneos 
que se encuentran son 0.03 6 más U/ml. Esta baja concentra-
ción del antibiótico no basta para cierto tipo de infeccio-
nes, aunque puede beneficiar para tratar las estreptococicas 
y para profilaxis de la fiebre reumática. 

La vía intravenosa se utiliza en infecciones graves 6 - 
poco sonantes a la penicilina, cuando se requieren niveles 
sanguíneos altos y dosis grandes del antibiótico, se usa ge-
neralmente penicilina G sódica en solueidn fisiológica por - 
goteo endovenoso. 

Absorción por otras vías.- Los supositorios deenioili 
na G (0,5 a 1 millon de unidades en manteca de cacao), tie- 
ton nivelen sanguíneos terapedticos cuando se insertan en - 
el recto y en la vagina, este medio de administración no es 
confiable ni aconsejable, ya que pueden presentarse efectos 
secundarios. El antibiótico también se absorve por las mem-
branas serosas, como la pleura, pericardio y el peritoneo y 
en las cavidades articulares y subaracnoideo. 

Administrada en aereosol en las vías respiratorias, no 
solo produce altas concentraciones en loe tejidos broncopul-
konaree, aunque existe la presencia de moco, sino que también 
llega en cantidad terapedtica en sangre y donde persiste por 
muchas horas. La penicilina G no se absorve en la piel intac-
ta. 

DISTRIBJCION.- La penicilina G se va a distribuir en to-
do el organismo, pero hay marcadas diferencias en los líqui-
dos y tejidos. Su volumen corresponde al 50%0  de agua corporal 
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total. 90% de la penicilina en sangre está en p11sma, 10% en 
los eritrocitos, 65% esta unida en forma reversible a la al-
bdmina plaemdtica. tina vez absorvida se encuentra en sangre 
y va a existir mayor concentr¥ci6n que en los tejidos. La ba 
ja concentración de proteínas en otros líquidos corporales, 
es por lo que va a existir menor fijación de penicilina. %ps 
recen cantidades en hígado, bilis,rifldn, semen, linfa e in-
testino. 

El probenecid no solo disminuye la secresi6n de la penl 
cilina por los túbulos renales sino que pro,1 uce una reducci-
ón en el volumen de distribución de la penicilina. 

CARACTEt ISTICAS DF. DIS'T'RIPUCICN DE INTERES ODCi+TOL0GIC0. 
Pasa la barrera placentaria aparece en la sangre del feto pe-
ro en menor concentración que en la sangre materna, se excre-
ta en la leche y no pasa la barrera hematoencefálica a menos 
que esten inflamadas las meninges. Llega a heridas y tejidos 
inflamados en concentraciones iitiles, pero dificilmente lo ha 
es en el interior de las colecciones purulentas. Penetra len-
tamente en el tejido sinovial de las articulaciones, la pulpa 
dental, el periodonto y el tejido gingival. Alcanza la médula 
osea pero no difunde a la parte calcificada del hueso, denti-
na 6 esmalte. Pasa al tejido de las glándulas salivales y se 
excreta por saliva. 

En el liquido cefaloraquideo en estado normal las menin 
Ceo es muy dificil que penetre la penicilina y así sucede en 
el humor acuoso y líquidos articulares. Si se administra una 
cantidad de 10 U/ml de sangre no llega una cantidad teraped-
tica eficaz de penicilina. Adn con dosis masivas por vía in-
travenosa (35 millones de unidades por 24 horas) se pasaran 
0.5 U/ml aunque el plasma contenga 50 U/ml. Si las meninges 
eet4n inflamadas la penicilina puede entrar más facilaente al 
liquido espinal aunque los niveles que se alcanzan son muy - 
variables e impredescibles, a menudo son terapeuticamente e-
ficaces. La fiebre va a favorecer la entrada de la penicilina 
en la barrera hematoencefdlica por la vasodilatación y el au-
mento del gasto sanguíneo cerebral. Algunos clfnicoa han recu 
rrido a la inyección directa en el espacio subaracnoideo, es-
to a veces es inecesario y peligroso ya que declina rapidamen 
te al principio y más lento en el curso de 24 horas. 

EXCRESTON.- Se excreta principalmente por los riffones, 
en pequeña cantidad por la bilis y otras vías. La rápida ex-
oreetdn renal nos va a indicar el uso del probenecid 6 sales 
insolubles de depósito para lograr que la penicilina no se e-
limino rapidamente. 

Excresión renal.- Cuando se inyecta por vía intramuscu-
lar 60% se excreta por la orina dentro de la primera hora - 
después de haber sido inyectada, en el adulto normal se excre 
te en un promedio de 30 minutos. Si se inyectan 100,000 unidá 
des cada 3 horas en la orina habrá de 300 a 100 U/ml de los -
cuales se eliminan 10% por filtración glomerular y 90% por se 
crestón tubular. La capacidad máxima de excreción por los td= 
bulos renales es de 3 millones de unidades por hora (1.8 g/hr) 
esta es la cifra máxima que se puede administrar y que rara - 
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vez se tiene que exceder, incluso por vía venosa. La rápida -
depuraci6n renal nos indica que para aumentar el nivel de -
0.8 U/ml de sangre se necesita quintuplicar la dosis de peni-
cilina G. 

La depuración renal está disminuida en el recién nacido 
por que no está completo su desarrollo de la función renal, - 
en un ni?io de una semana la depuración se lleva a cabo en tres' 
horas, en uno de catorce días la depuración se hace en 1 hora 
24 minutos, en uno de 3 a 4 afros se hace en 2 a 3 horas ( ya 
no vi a existir antibiótico en la sangre. 

20% de la dosis bucal se excreta por la orina, hay una - 
limitada absorción del antibiótico en el intestino, una vez 
que la penicilina ha llegado a la mucosa intestinal su desti-
no es el mismo que la sustancia inyectada. 

En la anuria el hígado se encarga de inactivar del 7 al 
10% del antibiótico por lo que no existe acumulación excesiva 
del medicamento. El paciente con obstrucción la dosis inici-
al que cc le ad-iinistre va a ser normal y despues cada 8 a 12 
horas, se va a prolongar por que la absorción desde el sitio 
de la inyección es continua durante largo tiempo,la excreción 
de la orina se va a prolongar cuando: existe insuficiencia re-
nal la eliminación hepática ea de mayor importancia. Si exis-
te un paciente que además de insuficiencia renal tiene insuft 
ciencia hepftica, la semidesintegración se prolonga más. 

Ira penicilina G se halla en la bilis y vesícula biliar - 
donde se concentra y persiste mía que en el plasma. Fequeftas 
cantidades son excretadas por la leche, esto es importante - 
por que los animales productores de este alimento pueden cona 
tituir fuentes no manifiestas de alergia medicamentosa. Un -
tercio de la penicilina es eliminada por metabolización, esto 
se realiza principalmente en el hígado y se desconoce su maca 
mismo. 

La eliminación salival.- la concentración de penicilina 
en la saliva va a ser proporcional a las sanguineas pero en 
una cantidad menor alrededor de 1;' (le la misma. Al inyectar 
400!000 unidades intramuscular se consiguen niveles máximos 
salivales en la primera hora después de administrarla, en la 
sexta y octava horas hay cantidades apenas perceptibles; la - 
desaparición del antibiótico es m_fs r¥#pido que en la sangre. 

PREPARADOS Y VIAS DE ADP1:INISTRACION DE LA 7EITICII:IlA G.-
En la actualidad hay gran diversidad de medicamentos, el médi 
co puede elegir según las siguientes características: eficacia 
del medicamento, vías de administración, riesgo de loe efee-
tos secundarios, costo. 

Los preparados de la penicilina G se clasifican de la - 
siguiente manera: penicilina G en solución acuosa para uso pa 
rentera].. Penicilina G para depósito intramuscular de absor-
ción lenta. Penicilina G para ingestión. 

En el mercado existe también penicilina G para terapedt i 
ca de inhalación y penicilina G tópica que no es recomendable 
su uso de:'ido a la frecuencia con que producen hipersensibili 
zación. 
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zacidn. 
Se pueden aplicar por vfa subcutnnea, intrimuscular, in 

travenosa e intrarraquidee, para esta vía se usan: La penici-
lina G pot1sica y la penicilina G sódica ambas para inyección 
tienen preparados en polvos cristalinos envasados para uso p3 
renteral en forma seca estéril en frasquitos 6 ampolletas con 
200,000 a 30 millones de unidades internacionales. Las dosis 
pueden variar entre 50,000 a 1,200,000 unidades por Y.ilorramo 
de peso por días. La dosis usuales de 2 a 3 millones de uni-
dades en total por día. Si se usa la vía intramuscular las do 
sis son cada 4 a 6 horas. Para dosis gran3ee se recomienda la 
vía intravenosa esta se puede realizar por goteo continuo en 
que la penicilina es disuelta en la solución fisiológica 6 si 
la dosis no es muy elevada se inyecta intravenosamente muy - 
lent tmonte, no deberá tardar mds de 5 minutos ( se inyectan 
los 30 mililitore de solución glucosada al 5%  en que se dilu-
yen hasta 5 millones de unidades de penicilina) pudiendo repe 
tirse hasta 4 veces al día. Cuando no se necesitan dosis al-
tas podemos utilizar la vía bucal. 

Penicilina G para uso parenteral en forma de depósito - 
para acción prolongada.- Está se utiliza unicamente para in-
yección intramuscular profunda, y se una con el fin de que el 
antibiótico este en el músculo y se vaya ..absor viendo poco a - 
poco, puede ser en el curso de 12 horas 6 varios días. De es-
t forma se mantienen niveles sanguíneas terapedticos y con - 
un número reducido de inyecciones, este tipo de penicilina no 
debe inyectarse por vía intravenosa, subcutanes ni en cavida-
del del cuerpo. Tenemos en este grupo en suspensión estéril - 
de penicilina G procainica (criticillin diurnal - nenicillin, 
duracellin A. S., "Tycellin suspensión) preparado acuoso de - 
sal cristalizada se disuelve en 0.4 por 900 en agua. 

Suspensión de penicilina G procaínica estéril con mono-
estearato de aluminio.- Estos preparados se hallan para in-
yecci6n intramuscular en envases de 1,2,4 ml y viales de 10 
mililitros en los cuales cada mililitro tiene 300, 500 6 600 
mil unidades del antibiótico, 6 también se presenta en fras-
co mpula de 300 mil unidades de penicilina G proc.aínica más 
100 mil unidades de penicilina G sódica (despacilina plus). 
La dosis usada es el frasco ámpula diluido en 1 ml de agua - 
por vía intramuscular cada 12 horas. Esa dosis se ruede au-
mentar en casos graves 6 cuando se usa como preventivo en en 
docarditis bacteriana. 

La penicilina G benzattnicz estéril.- se encuentra en - 
suspensión (bencillin, permapen) se encuentran en ampolletas 
de 10 ml de 300 mil unidades por mil 6 600 mil unidades de -
10 ml 6 también de 1,200 6 2,400 millones (benzatil, pendi-
ben). La larga persistencia de niveles terapedticos en la - 
sangre despu4s de una dosis intramuscular adecuada reduce el 
costo del tratamiento, se absorve lentamente, los niveles al 
canzados no son suficientes para permitir el tratamiento del 
procesos infeccioso agudo, por lo que tiene escaso 6 nulo lu 
gar en el tratamiento de infecciones en la cavidad oral, se 
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usa para terapedtica profiláctica a largo plazo como,  para pro 
venir recidiva en el enfermedad cardioreumática se recomienda 
una dosis de 2, 400 millones de unidades una vez por mes, 6 
en la prevención de la endocarditis bacteriana. Para el tra-
tamiento de la sífilis se aconseja 2,400 millones de unidades 
cada siete días con un total de 12 a 20 millones de unidades 
•egdn los casos. 	- 

Penicilina G para la vía bucal.- Esta vfa tiene la venta 
3a de evitar el trauma de la inyección. las reacciones de se'n 
•ibilidad son menos frecuentes, esta vía se debe usar en ca-
sos en los que está comprobado que es eficaz. El medicamento 
debe administrares no mis tarde de 30 minutos antes de las ca 
midas ni antes de 2 a:3 horas después de la comida. Está terª 
pedtica no debe usarse por evitar la inyección. Los prepara-
dos son: penicilina G potásica y penicilina G benzatinica am-
bas en tabletas, se expenden en comprimidos de 500 mil a un 
millón de unidades, en ocasiones tiene añadidas sustancias a-
mortiguadoras del pH que suben la estabilidad del antibiótico 
pero no se interrumpe la destrucción hecha por el ácido del -
estdma ,o. 

Para uso infantil hay sales secas de penicilina G mezcla 
das con saborizantes y amortiguadores, la dosis que se neceéi 
ta puede mezclarse con jarabe, agua 6 leche. 

Hay actualmente preparados en que se combina una sal in-
soluble de penicilina Gproeaina 6 benzatina), con una sal 
soluble de penicilina G (sód ica 6 potfsica), esta combinación 
se usa para alcanzar rápidos niveles snnguineos altos y pro-
longa el efecto de la penicilina, se duda de su efecto por - 
que como es muy rápido la exposición, las bacterias no son - 
erradicadas y los bajos niveles que quedan no alcan^an a ex-
terminar a las bacterias. 

I,'0DO DE ACCION.- La penicilina es bactericida y bacte-
riostdtica, en concentraciones baja puede llegar a inhibir -
el crecimiento de las bacterias y entonces la bacteria puede 
adquirir caracterfaticas anormales y sufrir lisis. Las bacte-
rias son las mde sensibles al efecto bactericida de la penici 
lina. 

REACCIONES SECU1TD.4RItS Y TOXICAS DE LA PENICI?,TNA.- La -
toxicidad de la penicilina es muy baja lo que le otorga un in 
dice terapedtico elevado y un amplio margen para aumentar la 
dosis. Administrada correctamente se puede administrar al pa-
ciente dosis decenas de veces superiores a las usuales, sin 
que existan manifestaciones tóxicas. 

Por desgracia las reaccionas de hipersensibilidad son - 
frecuentes y van desde leves hasta muy graves. Se han produ-
cido después de emplear la penicilina por cualquier vía, afeo 
otones a la mayor parte de los tejidos y drganop por separada 
6 en forma difusa. La frecuencia va a variar seg n sea el pri 
parido y la vis de administración. 

De las penicilinas inyectables, la penicilina G proeaini 
es produce la más alta frecuencia de reacciones aprozimadame$ 
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te en un 5%; la penicilina G acuosa 2 a 2.5%; la penicilina 
benzatfnica 0,03% de los pacientes. Compuestos por vía bucal 
0.3<, 

 
es menor la frecuencia de peligro por la vía bucal que 

la parenteral pero se han tenido casos en que por vía bucal 
han perecido pacientes. La sobreinfeccidn ocurre con frecuen 
ci& con todas las penicilinas. 

REACCIONES POR HIPERSENSIBILIDAD.- Las reacciones alér-
gicas se clasifican en inmediatas, aceleradas 6 tardias. 

Las inmediatas 6 anrfilácticas tardan pocos segundos -
despuée de administrada la penicilina hasta 20 minutos deapu 
de, rara vez sobrepasa este tiempo. Está constituida por reac 
eiones locales 6 ponerales y a veces hay combinación de ambas. 
Ira primera manifestación es: picazón en la región nasolabial, 
en las plantas de los pies y en las palmas de las manos. La 
urticaria es la manifestación ms¥s frecuente. Cuando asienta - 
en tejido celular laxo produce reacciones edematosas; en las 
mucosas produce asma, rinitis y edema laríngeo. Las de tipo 
general son: anafilaxia con colapso cardiovascular, hipotensi 
6n (pulso impalpable), palidez, perdida de conciencia, difi-
cultad al respirar y ruede ir acompañado de edema facial y la 
ringeo 6 exantema generalizado y"esto puede llevar a la muer-
te. En ocasiones con el tratamiento adecuado el paciente pue-
de reaccionar pero en otras no reacciona. 

Aceleradas se producen de 2 a 48 horas después de admi-
nistrar la penicilina y son: urticaria u otras erupciones cu 
taneas, fiebre, sintomatologia gastrointestinal con dolor, ña 
useas,vdanito, hipotensión, nefropatias y edema laringeo. 

Tardias,- aparecen tres 6 mala días después son variadas 
proteiformes y aparecen: urticaria u otras erupciones como ec 
temas; enfermedad del suero con artralgias; purpuras trombocT 
topénicae y otras como periarteritis, aparición de células -
linfoepiteliales, nefritis, miocarditis, anemias no hemoliti-
cas, síndrome de Stevene Johnson. En la boca puede verse esto 
matitie, glositis, lengua negra simple 6 vellosa, queilosis. 

En el caso de las manifestaciones inmediatas aunque al 
paciente se le administre la penicilina por vía bucal se le 
debe tener en vigilancia, ya que por este medio también se - 
han presentado reacciones anafildeticas. 

Los anticuerpos antipenicilina se descubren casi en to-
dos los pacientes que han recibido la droga; 64' de los paci-
entes tienen anticuerpos específicos IgM para peniciloilpoli-
lisina, el 13 % tiene anticuerpos IgG y el 5' tiene ambos ti-
pos de anticuerpos, y el 16 no tiene ninguno. 

$e puede presentar hipersensibilidad a cualquier dosis 
y forma de la penicilina. Si un paciente ha presentado aler-
gis tiene peligro de una reacción mayor si se administra o-
tro tipo de penicilina. Si un paciente ha presentado alergia 
tiene peligro de una reacción mayor si se administra otro ti 
po de penicilina, por esto es muy importante la historia cl,* 
niea y el interrogatorio previo de reacciones de sensibili-
dad. La ocurrencia de un efecto indeseable no implica que se 
vaya a repetir en sucesivas exposiciones, algunos pac'.entes 
que han recibido el antibiótico y presentan manifestaciones 
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cutaneas leves 6 moderadas puede volver a recibir el mismo an-
tibidtico sin presentar alergia. Las reacciones de hipersensi-
bilidad se pueden presentar sin haber sido expuesto antes del 
medicamento 6 después de la administración de la primera dosis 
sobre todo en pacientes que presentan alergia a otros medica-
mentos. Con eliminar el antibiótico desaparece la alergia aun-
que puede persistir por una 6 dos semanas más. En otras la re-
acción es mds grave y se debe cesar el antibiótico inmediata-
mente. Existen unas pruebas de sensibilidad pero no son muy e-
xactls y existe el peligro de una reacción aldrgica con la mi-
nima cantidad que puede llevar al paciente a shock anafildcti- co. 

En a1,-unos casos va a ser necesario avisar al paciente de 
su l:ipersensibiliclad y que debe evitar el uso de medicamentos 
con penicilina ya que la mínima cantidad lo puede llevar a la 
muerte. 

Se han visto reacciones cdtaneas por sensibilización 'a la 
penicilina como reacciones escalatiniforcnes, urticarial, vesi-
cular y bulosa. 

La anemia hemolftiea se presenta por la administración in-
travenosa de fuertes dosis de bencilpenicilina. El síndrome de 
oliguria-hematuria-neutropenia es provocada por la meticilina y 
las isoxasolil penicilinas. 

Las lesiones purp1ricas son raras al igual que la púrpura 
trombocitopezf ca. La pdrpura de Fíenoch Schoelein es una afec-
cidn renal que es rara. 

la dermatitis por contacto con la penicilina la pueden ad 
quirir los módicos, enfermeras, farmacedticos aunque no les ha 
ya sido administrada. Ira dermatitis se puede deber a la aplica 
ci6n tópica de pomada de penicilina, se pueden presentar reac-
ciones más graves como dermatitis exfoliativa, eritema exudati 
vo multiforme de tipo eritemo-papular 6 vesiculo buloso, esta! 
lesiones rueden ser muy raves y de distribución atípica y pro 
ducir el síndrome de Stevens-Johnson. La aparición de exante- 
mas cutwneos es máxima despued de administrar ampicilina en un 
9; en estos pacientes la reacción es más bien tóxica que aldr 
gica aparece uno 6 dos días despuds de iniciado el tratamiento. 

Por la sensibilización hay lesiones bucales como glositis 
aguda, estomatitis grave con pérdida de la membrana mucosa de 
los carrillos, lengua saburral, lengua negra 6 parda y queilo-
eis. Estas manifestaciones se presentan después de aplicación 
local de penicilina en la boca en forma de pastillas y también 
aparece cuando se reciben inyecciones del medicamento. 

La fiebre es signo de hipersensibilidad a la penicilina, 
puede ser alta, sostenida, remitente 6 intermitente, a veces - 
hay escalofríos, la reacción febril desaparece de 24 a 36 horas 
al interrumpir la penicilina, cuya excresi6n es rápida. A la - 
fiebre a veces la acompaña la eosinofilia. 

En algunos pacientes se ha observado nefritis interetici-
al; en pacientes tratados con meticilina se ha observado hematu 
pis, albuminuria, piuria, cilindros de células renales y otras 
especies de cilindros en la orina, aumento de la creatinina y 
oliguria m4s eosinofilia y erupción cdtanea. 

En pacientes con enfermedad renal la penicilina produce - 
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una Aofropatia con sedimento urinario anormal 6 glomerulone-
fritia agwla. 

Lao reacciones más graves de hipersensibilidad por peni-
ei].ina son: angioedema, enfermedad del suero, anafilaxia y el 
fenómeno de Arthus. 

El anioedems► es cuando hay inflamación de los labios, de 
la lengua, cara y tejidos periorbitales. Acom.naC do con poca - 
frecuencia de respiración asmática y ronchas grindes. Se ha ob 
servado con la administración tópica, bucal y parenteral de pe 
nicilina de varios tipos. 

La enfermedad del suero.- la gravedad varia y vi de lige-
ra fiebre, erupción cdtanea y leucopenia hasta la fuerte 3r-
tralgia 6 artritis, linfadenopati.a, esplecnomeralia, aranstor 
nos mentales, anormalidades en el electrocardioZr¥eque pue3e 
ser una miocarditis, edema generalizado, albuminuria y hex.atu 
ria, esta reacción se presenta 1 6 2 semanas desrude de ierai 
nar el tratamiento, y puede continuar 1 6 más semanas. 

La reacción anafiláctica que se presenta por varios pre-
parados de penicilina y entre todos los antibióticos la peni-
cilina es la que causa este efecto. Estas reacciones se pre-
sentan en pacientes de cualquier edad. La mayoría de las reas 
eiones anafil¥1oticas se presenta después de la inyección de la 
penicilina aunque también se han visto casos cuando se adrainie 
tra la penicilina por la vía bucal, incluso se ha observado eñ 
pacientes en que clínicos sin el conocimiento de este riesgo 
colocan la inyección intradErmica para hacer la prueba de sen-
sibilidad cosa que nunca se debe hacer. El cuadro clínico que 
se presenta va a variar en gravedad, en el caso más extremo - 
va a presentarse súbita y fuerte hipotensión y la rápida muer 
te, en otros casos se observa constricción bronquial con asma 
intenso 6 dolor abdominal, nauseas, vómito, diarrea y erup -
ei6n purpdrica de la piel. 

El paciente que muestre una grave reacción de tipo anafi 
idotico 6 un fuerte fondo personal 6 familiar de alergia atf. 
pica, el médico debe tener presente que no debe volver a ad-
ministrar el medicamento porque esto lo puede llevar a una re 
acción anafiláctica más grave e incluso llevarlo a la muerte. 

FRECUENCIA.- La frecuencia es mayor cuando es por vía - 
parenteri l tiene un indice mayor la penicilina G procainica 
le sigue la penicilina G sódica y finalmente la penicilina -
ben•-.atfnica. La vía bucal disminuye casi diez veces la inci-
dencia•pero no la elimina por completo. 

TRATAL IE11T0. - Se administra. subcutaneamente, intramuscu-
lar 6 intravenosamente la cantidad de 0.3 a 0.5 ml de adrena-
lina acuosa al 1:1000, la vía intravenosa es más aconsejable, 
como no vimos a observar bien los vasos sangufneos, podemos 
administrarla en el cuero cabelludo 6 debajo de la lenrrua que 
son partes bastante bien irrigadas, la inyección se debe apli 
car lentamente. Si persistiera el choque pueden emplearse va= 
sopresores para sostener la presión arterial. Las reacciones 
tardias como fiebre, erupciones cdtineas, articulaciones infla 
cadca y edema anginoso se trat,.n con antihistaminicos como di= 
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fenhidramina (benadril) 

REACCIONES DEBIDAS A IBAS PROPIEDADES 'TOXICAS E IRRITATI 
VAS DE I A PRNICIIINA SIN TENER RELACION CON LA HIPERSEPISIBI= 
LIDAD.- 

Efectos tóxicos.- La toxicidad que se presenta es debi-
do a: A) Efectos irritativos de concentraciones excesivas y -
adn no se ha determinado la cantidad de penicilina que es no-
civa por vía parenteral. 

B) Superinfección 
C) El exceso de sodio 6 potasio de acuerdo a la sal usa-

da 
D) Accidentes con su administración 

Se han citado casos en que la meticilina provoca depresi 
6n de la médula osen, con la ampicilina se ha presentado apra 
nulocitosis con monocitosis periférica e histiocitosis medu-
lar. Con la carbenicilina se ha notado defecto de la hemosta-
sia, esto se debe a transtornos de agregación de las plaquetas 

A) Las respuestas irritativas son: dolor y reacciones in-
flamatorias estériles en el sitio de la inyección intramuscu-
lar esto tiene que ver con la concentración, si se inyecto 1 - 
mill6n de unidades de penicilina G disuelta en 5 ml de solu-
ción salina isotónica produce menos dolor que disuelta en un 
mililitro. En pacientes que han recibido fuertes dosis por vía 
intravenosa se ruede producir flebitis 6 tromboflebitis cuan-
do se ha usado un solo vaso solamente. Por la administración 
bucal de la penicilina se pueden llegar a tener molestias gas-
trointestinales como: nauseas, vómito, anorexias, diarrea liga 
ra 6 moderada y esto es por la irritación del conducto digestT 
vo. 

B) Superinfecci6n.- La administración de penicilina de am 
plio espectro puede producir infecciones producidas por gdrme- 
neo resistentes a la epncilina debido a la disminución de la -
flora normal que habitualmente impide su proliferación. 

C) El exceso de sodio 6 potasio de acuerdo a la sal usada-
la baja toxicidad de este antibiótico va a ser posible que sus 
sales provoquen efectos colaterales. Si se inyecta una canti-
dad de 40 a `?0 millones de unidades por día las sales de peni-
cilina G potásica pueden causar graves y a¥Sn mortales hipercal 
cemias en personas que padecen insuficiencia renal, y con la 
consecuente modificación electrocardiográfica, especialmente -
el alargamiento del complejo QFS y la posibilidad de transtor-
nos cardiacos graves con insuficiencia genitourinaria que pue-
den llevar a la muerte y las sales de sodio se acumulan en el 
liquido extracelular disminuyendo el agua en el liquido intra 
celular estas sales estín contraindicadas en edematosos, hipar 
tensos 6 con insuficiencia cardiaca. 

D) Accidentes en la administración se presentan al usar 
la vía intramuscular por errores topográficos en primer lugar 
tenemos que cuando en vez de inyectar en el musculo inyectamos 
en una vena las penicilinas de depósito, se van a producir pe- 
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quefta• embolias pulmonares mdltiples que pueden llevar a la 
muerte al paciente. Si se le inyecta por accidente al paci-
ente en el nervio ciático le va a provocar un fuerte dolor 
y una diefuneión del mismo que le puede durar varias sema►-
na0. 

La inyección intr ameningea de la penicilina en concen-
traciones excesivas puede provocar aracnoiditis 6 encefalo-
patia grave, y si se desea hacerlo por otra vía para llegar 
a las meninges se debe tener cuidado de administrar la dosis 
m.4s segura es de 30,000 unidades disuelta en no menos de 10 
ml de solución isot6nica de cloruro de sodio, 6 líquido ceta 
lo raquídeo 6 inyectada en un tiempo no menor de 10 minutos. 

REACCIONES DEBIDAS A ALTER kCION^S BIOLOGIC 1S DEL PACIEN 
TE.- La reacción más común es la alteración de la flora bao= 
terizna en las regiones a las que tiene acceso el antibióti-
co, cualquiera que sea la vía de administración y con mayor 
efecto si se da por la vía bucal, se observan cambios en la 
microflora de los microorganismos del intestino y de las ví-
as respiratorias superiores, la alteración va a variar seedn 
la penicilina administr -ida, esto aunque se va a observar en 
la mayoría de los pacientes generalmente no tiene importan-
cia clínica y la micr oflora normal se restablece después de 
cesar el tratamiento. En ayunos pacientes se presenta sobre 
infección por los cambios en la flora. 

USOS TERAFEUTICOS.- Aunque se han desarrollado muchos 
antibióticos nuevos la penicilina sigue siendo uno de los a-
gentes antiinfecciosos m4s importantes, una de las ventajas 
m-4s importantes es que es bactericida y es lo que va a ayu-
dar a quitar infecciones incluso cuando esten bajas las de-
fensas del cuerpo, como en infecciones que complica la agra 
nulocitosis. 

PENICILINAS SEI ISINTE'T'ICAS.- Es un congenere por incor 
roraeión de precursores específicos en los cultivos de moho 
y puede ser por modificación química de la penicilina G 6 - 
del ácido 6 aninopenicil4nico, para la obtención a partir -
del ácido 6 aminopenicillnico se hace con la ayuda de una a 
midasa, está enzima va a romper la unión peptídica y por es 
to se une la cadena lateral de la penicilina al ácido 6 ami 
nopenicilánico. 

Aunque se han preparado muchas penicilinas sem.sintéti 
cae con actividad bacteriana contra cocos gr.am positivos - 
ninguna es superior a la penicilina G. 

Se han buscado compuestos que superen a la penicilina 
G en ciertos aspectos que son: 

- La inestabilidad en el contenido ácido del estómago 
y su labilidad en este medio. 

- La rápida excreción renal. 
- Susceptibilidad a la inactivación por la penicilina-

ea y por lo tanto la ineficacia en las infecciones causadas 
por estafilococos que producen está enzima. 
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- La limitación del eepectro antibacteriano sobre todo 
bacterias Zram negativas. 

- La escasa capacitación para entrar al liquido cefalo- 
raquideo. 

- Propensión a inducir sensibilidad a los pacientes. 
Loe dos ditimos conceptos no han podido ser superados, 

los damas han sido superados por completo 6 en parte.La poni 
cilina ideal no ha sido descubierta. Pero la penicilina G es 
adn el fármaco de elección para tratar la mayoría de las in- 
fecciones susceptibles a los antibióticos. 

Dentro de las enicilinas semisintdticas estudiaremos: 
- Fenoximetilponióilina 6 pan c i.na V 
- Fenoxietilpenicilina 6 feneticilina 
- Azidocilina 
- Isoxazolilpenicilinas: oxacilina, eloxacilina, 

dicloxacilina y floxacilina 
- Ampicilina y congeneres: amoxicilina y hetacilina 
- Indanilcarbenicilina 

FF1'0II:ETILPzENICI7IA'A (PENICILINA V). - Es más estable - 
en medio ácido y más soluble al elevarse el pH, se absorve - 
mejor en el conducto digestivo, esto el va a permitir pasar 
por el estómago sin ser destruido por ser insoluble en medio 
ácido y pH bajo, se consigue mayor eficacia cuando se admi-
nistra por vía bucal, respecto a su actividad bacteriana es 
destruida m4s lentamente por la penicilinasa, es más activa 
contra los microorganismos que la producen, es menos eficaz 
que la penicilina G contra los estreptococos y mucho menos 
contra G (-). 

Absorción.- una vez absorvida se distribuye por todo el 
cuerpo y se excreta por los rilones, produce niveles sangui-
neos 2 6 3 veces más que los que da la penicilina G, se deben 
ingerir con el estómago vacio. 

Preparados y vías de administración.- Penicilina V feno-
ximetil potfsica. Penicilina V pot4sica; compocillin V K; pon 
vee-K, V-Cillin-K; se presenta en comprimidos de 125, 250 6 
500 mg, en a:ránulos para solución (125 6 250 mg/5m1) y en sus 
pensión (125 6 250 mg/5 ml) y en forma de jarabe 6 suspensión 
pediátrica de 5 y •10 ml respectivamente. La dosis usual es de 
400,000 unidades por vía bucal cada 6 horas. 

Esta indicada en infecciones contra gran positivo y no - 
para eran negativo. 

Se usa exclusivamente por vía bucal, como está es menos 
segura que la vía parenteral en cuanto al alcance de niveles 
sanguíneos suficientemente altos y como de esta penicilina V 
no existe la vía parenteral preferiremos la penicilina G en 
infecciones graves. 	 , 

FEI,70 rTETILPLATICILIINA (PENET'ICILINA) . - Tiene las mismas ea 
racterfsticas de la penicilina V en cuanto a su resistencia q 
loa antibióticos y su mayor absorción bucal. Tiene acción mds 
activa contra los estafilococos productores de la penicilina-
ea, sus niveles sanguíneos son un poco más elevados que la pe 
nicilina V, son mejor absorvidos por el tracto gastrointesti- 
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nal que la penicilina V y G, pero a pesar de esto no es supe 
rior a la penicilina V y G, por lo que al decidir su adminis 
traei6n no tiene gran ventaja sobre la penicilina V. La dis- 
tribucidn, excreeidn, con iguales a la penicilina V y G, sus 
indicaciones son iguales a la penicilina V. 

Prerarndos y vías de administración.- Hay tres prepara-
dos feneticilina pot4sica (maxipen, syncillin), feneticilina 
potáaica para solución bucal y comprimidos de feneticilina -
pot!¥sica. Los preparados se expenden en comprimidos para in-
geatión ( 250 mg). 

AZIDOCILINA.- Se obtiene del resultado de sustituir el 
grupo amino de la cadena lateral de la ampicilina por un - 
grupo azido. Su espectro antibacteriano es similar a la pe-
nicilina G es un poco mr£s potente contra los germenes in vi 
tro, tiene una poca de menos estabilidad que la ac,picilina-
en el medio ácido, se absorve bien (75 ) por la vía bucal y 
se consiguen niveles plasmáticos mayores que con la penicili 
na G 6 ampicilina, su unión a las proteínas del plasma es re 
lativamente alta. 

Se presenta en comprimidos de 750 mg (astracilina) do-
sis habitual 750 mg cada 12 Moras, 

VETICILIPIA.- Es altamente resistente a la penicilinasa. 
Se usa su sal de sodio que es poco soluble en agua aunque - 
muy lábil en medio ácido, es bactericida para todas las ce-
pas de ethaphilococcus aureus productores de penicilinasa. -
Se usa en infecciones causarlas por sthaphilococcus aureus, es 
uno de los mejores medicamentos pira tratar infecciones de es 
tafilococos resistentes a las penicilinas. No es resistente a 
los ácidos por lo que se debe administrar siempre parenteral-
mente. 

No es tan eficaz como la penicilina G contra otros micro 
organismos gram positivos, es totalmente, ineficaz contra b?c 
tercas gram negativas algunas incluso las inactivan. El restó 
del espectro es semejante al de las bencilpenicilinas pero su 
actividad es menor por lo que se indican exclusivamente en el 
tratamiento de los estafilococos resistentes. 

Existe la resistencia de los estafilococos a la meticili 
na cuando los estafilococos son resistentes a este medicamen= 
to también lo son a otras penicilinas, estreptomicinas, kana-
micina, cloramfenicol, tetraciclinas, lincomicina y cefalospo 
rimas. 

Se han creado infecciones por estafilococos resistentes 
a la meticilina que en ocasiones son leves y en otros morta-
les. Para el tratamienin de estas infecciones se ha indicado 
el uso de vancomicina u cef¥losporina me kanamieina. 

Cuando se inyecta por vía intramuscular la concentración 
máxima sanguínea se alcanza en 30 a 60 minutos; la inyección 
intramuscul.r es más dolorosa que con otras penicilinas. Se 
distribuye semejante a la bencilpenicilina. Se excreta r.inido 
por el rilM y se puede prolongar su estancia mediante la ad-
ministración junto con probenecid. Cuando se administra por - 
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venoclisie se deben neutralizar las soluciones salinas que - 
se unan como vehículo ya que puede tener una reacción cida 
que acelera la destrucción del antibiótico. No debe mezclar-
se con antibióticos polipdptido:3 ni con la eritromicina ni - 
con el elor¥a.mfenicol, ya que son antagonistas. 

7a dosis adulta normal es de 100 mg intramuscular cada 
4 6 6 horas; despuda de la dosis de 1 g en adulto hay en la 
sangre moría de 10 g/al, la dosis de 2 g da un nivel sanguine 
o de 20 g/ml y al cabo de 4 horas todavía existen 8 g/ml. 

En nidos la dosis es de 100 mg/kg de peso por día, adrni 
nistrada en cuatro dosis iguales cada 6 horas. En ninguna - 
circunstancia la dosis del nifo debe exceder a la del adulto. 

rreparados y vía de administración.- Ieticilina Sódica 
(sthaphicilli.n) sal estable en forma seca y bastante soluble 
en agua, esta inestabilidad y su rápida excresi6n es por lo 
que no e•std indicado para infusión intravenosa continua a me 
nos que sean amortiguadas con un pH neutro, el preparado in-
dicado para inyección intramuscular 6 intravenosa es la meti 
cilina sódica para inyección intramuscular e intravenosa se 
va a cx:ender en ampolletas con 1,4 d 6 g de la sal, la solu 
ción que se inyecta ha de ser y se deben evitar usarlas con~ 
otras drogas ya que son incompatibles con la meticilina en - 
soluci6n. La inyección intramuscular de la meticilina es más 
dolorosa que las otras pónicilinala necesidad de frecuen-
tes inyecciones ( cada 2 a 3 horas) es un inconveniente cuan 
do es necesario un tratamiento prolongado con es-ce medicameñ 
to, por la rápida excresión renal se debe administrar en do- 
sir altas y a intervalos cortos. Tor vía intramuscular para 
adultos es de 4 a 6 (re por día repartidos a intervalos de d 
a 6 horas. Se puede prolongar cuando se usa el pr5ben ecid. -
For vía intravenosa se disuelve un gramo en 50 cm en solu-
ción finioló¥;ica y se administra a velocidad de 10 ml por mi 
nuto para evitar la acción irritante. 

IS0''4ZOLIL , ET-IICII,IP?AS : Oxacilina, cloxacilina, :iicloxa-
cilina, floxncilina. 

I.stas penicilinas son farmacologiczmen,.e similares y -
por 1,0 tanto se estudiaron juntas, todas son relativamente -
estables en medio ácido, y se absorven bien por la vía diges 
tiva, son resistentes a las roturas por las penicilinasas, -
se usan para tratar infecciones causadas por los microorga-
nismos de estafilococos productores de penicilinasas, son va 
rices veces m;ts activos contra los éstafilococos que la peniei 
lana G pero mucho menos activas para el resto del espectro. - 
La dicloxacilina es m4s activa contra los estifilococ os aure-
us que las demos, todas carecen de acción contra los b¥icilos 
íiram negativos. Debido a su resistencia a los 4cidos sepuede 
administrar por vía bucal aunque alejados de las comidas, la 
velocidad de absorción de la dicloxacilina es dos veces ma-
yor 6 superior a la oxacilina, la eliminación 'de la dicloxa-
cilina es mís lenta por lo que con ella se consiguen niveles 
sanguireos más altos, esto es de poca importancia clínica. La 
que tiene proporción más alta de unión a proteínas es la di- 
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cloxaeillna que es del 96%, la oxacilina es del 95'a, lit cloxa 
eilinrz del 94%. Se lo;rran concentraciones plasmdtic-te T ximas 
des:uds do una hor,z alcanzan 5 a 10 g/ml cuando se acicninistra 
un gramo de dicloxticilina 6 floxacilina. Las isox-tzolilponici 
l.inao se eliminan rapidamente porel ri:¥6n y con la •administra 
eidn simultanea de probenecid loi5ra concentraciones plasmáti- 
cae mita altas y duraderas también hay eliminación hepática im 
portante de estos agentes con la bilis. 

Preparados y vías de administración.- Oxacilina sódica - 
(bactocil, prostnphlin) por vía bucal, cápsulas de 250 6 500 
mg. Oxacilina sádica para solución bucal 250 mg/5 ml es muy - 
soluble en agua, se conservan en estado seca. Para adultos se 
administran 2 a 4 g diiidida en cuatro tomas. En nulos 5n a -
100 mg/kg/cica. En forma inyectable está la oxacilina sódica - 
para inyección hay de 250 a 500 mg. Para adultos se van a ad-
ministrar 2 a 12 grs al día.. Para nirios 100 a 300 mg/kg al -
dia por vía intramuscular 6 intravenosa, en inyecciones cada 
4 c; 6 horas. La cloxacilina sódica (tegopen) en cd.psulas 250 
mg, como solución por vía bucal (125 mg/5 mi), para a9cltos 
en infecciones leves se le administran 200 mg y en graves -
500 mg cada 6 horas. 

Aicloxacilina sódica (dinapen, pathoeil, ver'icillin) exis 
te en cápsulas 125 y 250 mg y en solución 125 mg/ 5 ml.  

Floxacilina sódica (floxapen) es estable en solución con 
un pH de 7. 

NAFCILINA.- Es resistente a la penicilinasa y se ha mos-
trado eficaz contra las infecciones causadas p'r cepas de es-
tafilococos aureun productores de esta enzima. Se inactiva en 
grado variable en el medio ácido por lo tanto es mejor por ad 
minietración paren-toral, la concentración plasmdtica es menor 
que la producida con una dosis equivalente a la oxacilina. El 
probenecid hace lenta su eliminación de este medicamento. I.a 
concentración en la bilis es mayor que las del. plasma. La naf 
eilina es m-ís potente que la oxacilina contra neumococos y es 
treptococos del grupo A 

Preparados y vías de administración.- Nafcilina sádica 
(unipen) en c¥£nsulas de 250 mg, en solución por vía cu'ji1 y 
en ampolletas de solución estéril de 500 mg para inyección. - 
En el tratamiento de infecciones graves no es eficaz la vía - 
bucal. 

.IrICII,ITIA Y CONGENs'PES.- Amoxicilina y hetacilina 
Ampicilina..- T.'uestra considerable actividad contra los -

bdcilos gram negativos. La ampicilina es ligeramente menos ac 
tiva contra los bacilos gram positivos como la penicilina G - 
pero ea mcis eficaz contra bdcilos gram negativos, es desinte-
grada por la penicilinasa por lo tanto no sirve para el trata 
miento de estafilococos y o•,ros microorganismos que producen 
esta enzima. Tiene estabilidad en el medio ácido y es bien ab-
sorvida en el conducto digestivo, se adcninia*,.ra por vía bucal 
y debe ingerirse con el estdma,o vacío. La dosis para adultos 
es de 250 a ~100 mg cada 6 horas, para ni'rios es de 100 mg/kg - 
de peso corporal por día dividida en cuatro dosis iguales. Es 
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te medicamento debe emplearse cuando los resultados bacterio 
lógicos indiquen que es el medicamento indicado para el micro 
organismo, y que se ha mostrado que es resistente a las demCs 
penicilinas y es sensible solo a este agente. Debemos tener - 
cuidado de no administrar este medicamento a pacientes que pre 
sentan microorganismos que son resistentes a este y son s pseu 
domonae, kleboiella, aerobacter aerogenes, escherichia cola, 
proteus mirabillia, serratia, saimonella, shigella, enterobac-
ter. 

Actua contra b4cilos gran negativos como: hemophillua in-
fluenzae, grupo viridane de estreptococos que suelen ser inhi-
bidos por concentraciones bajas de ampici]ina. Los enterococos 
son dos veces más sensibles a la ampicilina que a la penicili-
na G. 

La absorción es directamente proporcional a la dosis inge 
rida alcanza niveles máximos en plasma en dos horas y mantiene 
concentraciones perceptibles por lo menos 6 horas. Si se-admi-
nistra por vía intramuscular la absorción es completa y se con. 
siguen niveles sanguíneos mejores y más rápidos. Se usa tam - 
bién la vía endovenosa y se prefiere la sal sódica por ser nido 
soluble. 

Se excreta principalmente por el ri?i6n apareciendo en las 
primeras 6 horas, alrededor del 30% de la dosis bucal y el 60% 
de la parenteral. El probenecid retarda su excresi6n renal taro 
bién existe eliminación por vía biliar del antibiótico activo 
de cierta magnitud, lo que establece la reabsorción 6 circula-
ción enterohep tica y también su aparición en las heces feca-
les. 

Su distribución, efectos adversos son parecidos a la ben 
cilpenicilina, cuando se administra por va bucal puede pre-
sentarse la irritación 6 la superinfección, puede afectarse - 
la función hepática. 

Preparados y vías de administración.- Ampicilina (amcill, 
omnipen, pembritina, polycillina), grampenil, orbecilina, pen-
trexyl, penbitrin, principex, trifacilina, viacilina, se pre-
sentan en c4psulas de 250 a 500 mg. Como jarabe 6 suspensión 
1256250 mg/ 5 ml. 

Para uso parenteral se envasa en frascos con sal sódica 
de 125, 250, 500, 1,000, 3,000 mg. La dosis va a variar con - 
el tipo y la gravedad de la infección tratada, según la fun-
ción renal y la edad; como la droga es eliminada principalmen 
te por el riñón, la dosis depende de la función renal. Para - 
enfermedades leves 6 moderadas la dosis para adultos es de 2 
a 4 g diarios. 

Ai'OXICILIPIA.- Es estable en medio ácido y esta destina-
da a la vía bucal, si se administra por vía bucal es mejor -
absorvida que la ampicilina, se consiguen mejores niveles -
p1asmdticos después de la administración bucal de amoxicilina 
que la ampicilina a iguales dosis. Cuando se administran pa-
renteralmente no hay diferencias. El espectro antimicrobiano 
de la amoxicilina es el mismo que la ampicilina, con la impor 
tente excepción que parece ser que es menos eficaz que la am-
picilina para ehigelosie. 
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I4 anoxicilina se absorve mds rápida y completamente por el 
tubo digestivo que la ampicilina. El alimento no interfiere 
con la absorción, se loEran concentraciones máximas pla.smáti 
cae en dos horas. El 201 de la amoxicilina se une a las pro' 
temas del plasma. Aproximadamente el 60 % es eliminada en --
forma activa por la orina. 

Preparados y vías de administración.- La amoxicilina (ª 
moxil, amoxidal, laricin) se halla en cápsulas para vía bu-
cal en 250 6 500 mg . Como suspensión para vía bucal en 125, 
250 mg/5 ml. 

En gotas pediátricas (50mg/ml). La dosis de amoxicilina 
es de 250 6 500 mg en el adulto y se da en 3 tomas. En niños 
no deben pasar las dosis de las del adulto. 

HETfCILI1A.- Es una modificación química de la ampicili-
na en el cuerpo la hetacilina se hidroliza rapidamente trane-
formándose en ampicilina, debe tomarse con el estómago vacio 
ya que el alimento interfiere en su absorción. 

Después de la administración intramuscular 6 bucal de -
450 ug se obtienen concentraciones plasmdticas máximas apro-
ximadamente de 2.5 a 6 mg/ml, respectivamente se percibe ac-
tividad antibacteriana 8 horas después de una dosis por vía 
bucal. Aunque la hetacilina tiene acción contra las diversas 
infecciones no presenta ninguna ventaja para administrarla - 
en lugar de la ampicilina. 

Sus usos e indicaciones son los mismos que para la ampi 
cilina. 

Preparados.- La hetacilina (ampiplen, versapen) estd en 
cápsulas de 250 6 500 mg,en suspensión, en v=otas ^ediátricas 
para vía bucal y también existe para inyección intramuscular 
e intravenosa con 250, 500 6 1,000mg. Los preparados para vía 
intramuscular contienen lidocaina y es con el fin de aneste-
siar la región y disminuir el dolor. 

FIVAITICILINA.- Se presenta en forma de ester, es otro 
congenere de la ampicilina, existe en cápsulas de 350 me. La 
dosis por vía bucal varia segdn la gravedad de la infección 
y la sensibilidad del germen, se administran habitualmente -
25 a 50 mg por kg de peso en el nifto y en el adulto 50 mg ca 
da 6 horas, y se puede duplicar 6 triplicar la dosis en casos 
nraves y en este caso es la vía parenteral la mejor. 

CARPENICILIKA.- Es sensible a la penicilinasa, a la ac-
ción de los ácidos y no se absorve en el tubo digestivo. Es 
de espectro amplio. Cura infecciones causadas por: pseudomo-
nas (microorganismos no sensible a ninguna otra penicilina), 
aureoginosa, proteus, indol positivas resistentes a la ampici 
lina. 

Los principales inconvenientes es su rápido desarrollo -
de resistencia si no se emplean grandes dosis, la necesidad 
de la vía parenteral y su alto costo. 

Es JÁbil en medio ácido por lo que se debe usar siempre 
la vía parenteral, se necesitan dosis elevadas; su distribu- 
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etón es similar al de otras penicilinas, se elimina principal 
mente por los tdbulos renales. 

El probenecid retrasa su excreción y aumenta las concen-
traciones plaamáticas en un 50% aproximadamente. 

Preparados.- Se halla en el comercio como sal dis6dica - 
(geopen, pyopen), en viales estériles que contienen 1,2,5 6 -
10 g. La dosis diaria en el adulto con infecciones graves es 
de 25 a 30 g hay pacientes que han llégado a recibir hasta 40 
gramos. 

Cuando se administra por vía intravenosa la dosis puede 
ser de 2 a 2.5 g. cada 2 horas. En pacientes con insuficienci 
a renal grave la dosis no será mayor de 2 g. cada 8 a 12 hra. 
Los preparados de carbenicilina tienen 4.7 meq. de sodio por 
gramo, esto deberá tomarse en cuenta para pacientes que caten 
tomando sodio. 

I TDANILCARPENICILINA.- Es resistente a los ácidos y se -
puede administrar por vía bucal, el espectro es el mismo que 
la carbonicilina, se puede desarrollar resistencia bacteriana. 

la porción activa se elimina rapidamente con la orina, -
por lo tznt o el empleo de este producto es para tratar infec-
ciones de vías urinarias sobre todo de pseudomonas aureogino-
sa y escherichia cola. 

La indanilcarbenicilina se absorve rapídamente en el in-
testino delgado. La concentración plasmática máxima se logra 
al cabo de una hora después de ingerir 500 mg de la droga, el 
30% de la dosis es eliminada mediante la orina durante las - 
primeras doce horas, parte de la dro-a es eliminada por la - 
bilis y parte es destoxificada en el hígado. 

Preparados.- La indsnilcirbenicilina sódica (geocillin), 
esto en el comercio en tabletas de 500 mg (equivale a 382 mg 
de carbenicilina). Las dosis recomendadas son cada 6 horas, 
para infecciones de vías urinarias dependientes de los micro-
organismos que seHalamos son como sigue: Enfermedad aguda cau 
sada por escherichia cola 6 proteue mirabillis 500 mg y por -
infección crónica 1,000 mg. Para infección de pseudomonas -
1000 mg. La droga tiene un precio elevado, 
•Preparados.- La epicilina (dexacilina) existe en cápsu-

las de 250 6 500 mg, suspensión por vía bucal 250 mg/5 ml y en 
frascos dapula de 250, 500 6 1,000 mg. 

Letampicilina (ocelina, ruticina, suvipen) cápsulas de -
250, 500 mg cada 4 6 6 horas. Dosis altas se puden administrar 
cada 8 6 12 horas por vía intramuscular se inyectan 250 a 500 
eg ca'?a 24 horas. En casos gr¥ives se rueden aumentar, se puede 
usar la vía endovenosa por venoclisis de 500 a 1,000 mg hasta 
2,500 mg en 24 horas. 

GENERALIDADES DE LAS FENICTLINAS SEMISINTETICAS.- Cuando 
se administran intramuscularmente es mejor la penicilina G y 
si se administran por vía bucal se utiliza la penicilina V ya 
que tiene mejor absorción. 

La ampicilina es de amplio espectro, es activa contra - 
los bdoilos gran negativos como proteus mirabillis, hemophi-
lus influenzas, escherichia cola y algunas cepas de klebsie... 
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lla y salmonella, no actua contra cepas de proteus, enterobac 
ter y peeudomonas, es sensible a la penicilinasa. 

La carbenicilina actua contra pseudomonas aureoginosas, 
no se eficaz contra estafilococos productores de penicilinasa 
d klebsielis. 

La penicilina G sigue siendo la droga de elecciónpara - 
los cocos &rse positivos y estafilococos que no producen pena 
cilinasa y para effilie, gonorrea y meningitis neumocdciea. 

La ventaja de la oxacilina y meticilina ce que se deben 
administrar para tratamiento de microorganismos estafilococos 
con comprobada resistencia a la penicilina, la oxacilina debe 
administrarse por vía bucal. La meticilina solo debe usarse paf 
renteralmente. 

Las drogas que se resisten a la penicilinasa como opaci 
lino y nafcilina no deben usarse como sustitutos de penicilina 
G en la que este indicado su uso, se han visto casos de resis-
tencia de loe estafilococos a estos medicamentos. 

Ira dosis de oxacilina es de 2 a 3 g al día divididos en 
varias tomas, con el estómago vicio. Se absorve el 60% de la 
droga. La oxacilina es más activa que la nafcilina pero es me 
nos activa que la penicilina G excepto contra estafilococos - 
productores de penicilinasa. La meticilina sódica se adminis-
tri en dosis de 1 g por via intramuscular 6 intravenosa pero 
por su baja potencia se sustituye por nafcilina 6 la oxacilina. 
La nafcilina es más potente que la oxacilina contra neumococos 
y estreptococos del grupo A. 

El producto reciente que el la cloxacilina se parece a la 
oxacilina tanto estructuralmente como farmacologicamente. 

USOS ODONTOhOGICOS Y CONTRAIIZDIC: CIONES DE LA PENICILINA.-
Las penicilinas se indican en odontología cuando los germenes 
son susceptibles a esta y el paciente no está sensibilizado a-
lergicamente. 

Infecciones producidas por cocos gran positivos y no son 
formadores de penicilinasa.- cono abcesos, celulitis, flemo-
nes, osteomielitis, osteiGie (alveolitis), etc. Son originadas 
por cocos pidgenoe, est•tfilococoe no resistentes, estreptoco-

cos beta hemoliticoe, neumococos, etc. 
También se va a usar en casos de gingivitis 6 gingivoesto 

matitis ulceronecrozmnte (enfermedad de Plaut-Vincent) cuando-
las medidas locales no sean efectivas, par -t todas estas enfer 
medades la penicilina va a ser el antibiótico de eleceidn, cu= 
ando existe cierta gravedad y se deban administrar dosis altas 
y sostenidas se usara la penicilina G sódica por vía parenteral 
generalmente se elige la vía intr-imuscular pero en casos más -
grzves debemos usar la vía intravenosa. 

En tratamientos prolongados menos graves debemos usar las 
penicilinas de depósito que son la penicilina procainica 6 pe-
nicilina G benzatinica. En los procesos moderados 6 para conti 
nuar el tratamiento con penicilina G por vía parenteral, pode= 
mes elegir la vía bucal en este caso se utilizarán la penicili 
ma Y y la azidocilina. 

la penicilina Y se usa por que no son destruidas por el - 
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jugo gdetrico y se administran por vía bucal, se usan en lu- 
gai' de la penicilina G en infecciones por gram positivos, las 
infecciones causadas por estreptococos y estafilococos no pro 
ductores de penicilinasa en casos graves vamos a preferir la 
p dcilina G ya que la penicilina V tiene menos potencia. 

La azidocilina es una penicilina nueva que puede us¥.rse 
por vía bucal y tiene buena absorción. 

Infecciones producidas por germenes productores de peni-
cilinasa.- Como el estafilococo resistente a la penicilina. - 
Debemos recurrir a las penicilinas resistentes a la penicili- 
nasa como la meticilina 6 las inoxasolilpenicilinas u otra al 
ternativa que tenemos son las eef.aloaporinas. 

La meticilina se debe administrar por vía parenteral, se 
reserva para infecciones graves provocadas por gérmenes pro-
ductores de penicilinasa. Su potencia es menor y se utilizan 
dosis muy grandes. 

Las isoxasolilpenicilinas son estables en medio ácido - 
por lo que se pueden administrar por vía bucal, con el estd-
mago vacío. De estos la dicloxacilina es con lo que se consi 
Buen mayores niveles s'n,gufneos. En casos que no se sepa si-
el estafilococo sea resistente a la penicilina es bueno em-
pezar con penicilinas l¥4biles frente a la penicilinasa si no 
existe mejoría en 36 a 48 horas, hay que cambiar por una pe-
nicilina resistente. 

Otros clínicos opinan que hay que empezar con las dos - 
penicilinas y otros opinan que si son en pacientes hospitali 
se debe empezar con las isoxasolilpenicilinas ya que no tie-
ne grandes diferencias de potencia con la penicilina G 6 la 
penicilina V. Aquí toma papel el costo, ya que las penicili-
nas semisintéticas son mrfs caras que la penicilina G y V. 

Infecciones específicas como la stfilia 6 la actinomico-
sie.- La penicilina es el antibiótico de elección. 

Infecciones debidas a gram negativos.- Si son provocadas 
por hemophillus influenzae, proteus mirabillis, escherichia - 
coli, salmonellas, shigellas. La ampicilina tiene mayor poten 
eia que la penicilina G. Lo mismo sucede con la hetacilina, ª 
moxicilina, epicilina y metampicilina. 

Estas penicilinas no tiene acción contra estos gram nega 
tivos como las poeudomonas, klebsiella y zer .  obacter. En esos 
casos se usa la carbenicilina. 

La carbenicilina que es de baja toxicidad y de acción - 
bactericida, es el antibiótico más indicado para tratar in-
fecciones graves causadas por pseudomonas que son dificilee 
de curar y presentan resistencia a la mayoría de los antibid 
ticos, Algunos autores han observado que existe sinergismo - 
con la gent amicina. 

En odontología se usa sola 6 con gentamicina en casos de 
osteomielitis, quemaduras y septicemias originadas en la cavi 
dad bucal, ocasionadas por pseudomonas. 

En caso de bacterias gram negativas resistentes a la pe-
nicilina por formación de penicilinasa, está especialmente in 
dicada la metampicilina. 
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La prevención de la endocarditis bacteriana.- En pacien-
tes con antecedentes de enfermedad eardioreumiltica y de in-
tervenciones, anomalías congdnitas 6 protesis cardiacas. En 
esas ocasiones la penicilina G es el medicamento de elección 

La penicilina en forma tópica es efectiva y está en - 
forma de pastillas, en pastas dentífricas y otras formas far 
maeedt iena para uso bucal. Sin embzrgo por los síntomas loca 
les de irritación, estomatitis de contacto, lengua negra ve-
llosa ( esto se puede producir también sistematicamente), la 
sensibilidad de tipo alérgico que está aplicación produce es 
por lo que su uso es limitado. 

La principal contraindicación de la penicilina es la - 
sensibilización de la misma.- Para evitar accidentes aldrgi-
coo debemos hacer el interrogatorio previo, a los que tengan 
alergización por leve que sea y a los que tengan predisposi-
ei6n a las reacciones alérgicas, asmáticos, y alergia previa 
a otros medicamentos debe evitar su uso. 

PREPARADOS DISPOINTIBLES. - 
Penicilina G sódica (bencilpenicilina sódica), penicili-

na G cristalina, frascos ampollas con: 500,000, 1,2,3,5,24,30 
millones de unidas. 

Penicilina G potásica: cristapen, jarabe extempor4neo en 
que 5 ml contienen 200 mil unidades, tzmbien existe el forte 
en que 5 ml contienene 400 mil unidades. 

Penicilina G procafnica: No existen preparados que ten-
gan solo penicilina G procafnica en nuestro país. 

Penicilina G procaina, penicilina G sódica: despacilina 
plus, frasco ampolla penicilina G procaina 300 mil uni¥'ades, 
penicilina G sódica 100 mil unidades en polvo para solución 
acuosa. 

Penicilina G benzatina: Benzetacil L.A. frasco ampolla 
con 600 mil, 1,200,000 6 2,400,000 unidades internacionales 
en polvo para solución acuosa. 

Penoximetilpenicilina potásica (penicilina V potásica) 
Pon-Oral, comprimidos con 250 mil, 500 mil y 1 millón de uní 
dadas. Jarabe extemporaneo en que 10 ml contienen 200 mil u- 
nidadas. 

Pentid V K comprimidos con 200 mil unidades. 
V-Cil-1T comprimidos con 250 mil unidades. Pedi4trico - 

suspensión extemporanea en que 5 ml contienen 200,000 unida-
des. 

Azidocilina: astracilina, comprimidos con 750 mg. 
Meticilina sódica.- Panaureus, frasco ampolla con 1 g. 
Oxacilina sódica.- Resistopen, cápsulas con 250 mg. 
Dicloxacilina sódica.- Pactopen D, c¥ípsulas de 125 y 250 

mg. Jarabe de preparación extemporanea en que 1 ml contiene - 
62.5 mg. 

1)icloxil.- dicloxacilina sódica. Ctpsulas d• 250 mg. Sus 
pensión oral 5 ml contienen 62.5mg. Frascos ampolla con 250 
mg y clorhidrato de lidocafna 20 mg. Frasco ampolla con 250 -
mg para inyección intravenosa. 
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Noxaben.- dicloxacilina eódica. C4psulaa de 125 y 250 - 
mg. Suspensión oral en que 10 ml equivale a 125 m. Fr-taco sm 
polla de 250 mg. solvente 3 ml de lidocaina al 2,0. 

Soldak.- dicloxacilina sódica. Cápsulas de 250 mg. Sus-
pensión oral 1 ml equivale a 125 mg. Frasco ampolla para vía 
intramuscular 250 mg. Frasco ampolla para vía endovenosa 250 
mg. 

Ampicilina.- Grampenicl, cápsulas de 250 mg. Suspensión 
(5ml $ 125 mg) , frasco ampolla con 500 mg. 

Orbecilina ciipsulaa con 250 y 500 mg. Jarabe en que 5 nl 
contienen 125 mg. Jarabe (forte) en el que 5 ml contienen -
250 mg (ampicilina benzatinica) 

Penbitrin c¥lpsulas de 250 y 500 mg. Jarabe en que 5 ml - 
contienen 125 mg. también (forte) 5ºi1:250mg. Frascos ampollas 
con 250,500 y 1,000 mg. 

Pentrexil K: ampicilina pot:isica. Cápsulas de 500 mg. -
polvo para la vía bucal en sobres de 125 mg. 

Frincipen: cápsulas de 250 y 500 mg, Suspensión (5m1:125 
mg) y 5 ml contienen 250 mg. En frascos ampolla, ampicilina -
sddica 125,250,500 y 1,000 mg. 

Trifacilina: cápsulas de 250 y 500 mg, jarabe en que 5 - 
ml contienen 125 mg y 5 ml: 250 mg (forte). Frasco ampolla de 
125, 250, 500y 1,000 mg. También de 3,000 mg (forte). 

Viacilina A:c¥£psulas de 250 y 500 mg. Suspensión oral 5 
ml contienen 125 mg Y 5m1:250 mg (forte). Frasco ampolla de 
500 mg. 

Clorhidrato de pivampicilina.- Centurina c(psulas de -
350 mg. 

Hetacilina.- ampiplen, c4psulas de 250 mg. Frasco ampo-
lla con 500 mg. Jarabe en que 5 mi contienen 125 mg. 

Versapen: cápsulas con 250 y 500 mg. Frascos ampolla -
con 250, 500 y 1,000 mg. Solución para la vía bucal en que -
5m1: 125 mg. 

Amoxicilina.- Amoxidal, cápsulas de 250 y 500 mg. Suspen 
sión pedi(trica én que 5m1: 125 y 250 mg. 

Epicilina.- Dexacilina, elpeulae de 250 y 500 mg. Suepen 
sión para via bucal en que 5 mi contienen 250 mg. 

Carbenicilina sódica.- pyopen, frascos ampollas con 1 y 
5 g. 

ltetampicilina.- ocelina cápsulas de 250 y 500 mg. Fras-
cos ampolla con 250 y 500 mg. Ruticina crípsulas con 250 mg. - 
Frasco ampolla con 125, 250 y 1,000 mg. 

Suvipen, cápsulas con 250 y 500 mg. Frascos ampolla con 
2509 500 y 1,000 mg. 
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IV. CEFALOSP0RINAS. 

Las produce el hongo cephalosporium acrémonium, fue ais-
lado por Brotzu, en una muestra de a`ua de mar cerca del de-
sague de aguas negras de la costa sarda. Este hongo produce 
sustancias con actividad antimicrobiana a las que se les co-
noce como cefalosporinas. 

En el cultivo de Brotzu se encontraron tres antibióticos 
importantes: 

1) Cefnlosporinas P que es activa contra germenes gram - 
positivos. 

2) Cefaloeporina N que es activa contra germenes gram po 
sitivos y gram negativos 

3) Cefalosporina C que es menos potente que la N, tiene 
el mismo campo de eficacia microbiana y de esta se derivan - 
los antibiótico^ que componen este grupo. 

La mayor ventaja de las cefalosporinas es su resistencia 
a la penicilinasa estlfilocdcica. 	,. 

Su espectro antibacteriano es más amplio actua tanto con 
tra germenes grai positivos y gram negativos, actua contra mi 
eroorganismos proteus mirabill.is, escherichia coli, klebsie-
lla y enterobacter. 

QUI!'.ICA.- Las cefalosporinas tienen un núcleo químico co 
mdn que es el ácido 7- aminocefalospordnico, cuyas diversas - 
sustituciones proporcionan lns distintas cefalosporinas. Este 
ndcleo está compuesto por un ciclo tiazina y un anillo beta -
lactdmico muy semejante al ácido 6 aminopenicildnico, esta se 
mejanza con las penicilinas se refleja en el mecanismo de ac-
ción y en el resto de las propiedades de las penicilinas. 

Existe varias cefalosporinas somisintéticas: cefaloridi-
na, cefalotina, cefalexina, cefapirina, cefradina, monohidra-
to de cefalexina, cefaloglicinas, cefalozina. 

La cefalotina y cefaloridina.- La cefaloridina produce -
concentraciones hemáticas m1s altas y duraderas, es mejor tole 
rada que la cefalotina después de la inyección intramuscular. 
La cefaloridina en grandes dosis puede ocasionar lesión renal, 
se administra por vía intramuscular en dosis de 0.5 a 1 g cada 
4 a 6 horas. 

La cefalexina es estable al ácido,que la cefapirina y la 
cefradina son menos estables al ácido. Por vía bucal se absor 
ve bien, la dosis usual es de 250 mg cuatro veces al día, ea 
menos potente que la cefalotina se biotransforma poco y se ex 
creta por el riñón rn s lentamente que la cefaloridina. En es-
te medicamento además de los efectos adversos que se puedan - 
presentar existen transtornos gastrointestinales rueden apare 
cer en forma de malestar, pirosis, anorexia, nauseas, vómitoé 
con más frecuencia se presentan diarreas. 

Monohidrato de cefalexina.- es de administración bucal, 
se elimina rapidamente sin cambio en la orina, es dtil en in-
feeciones de las vías urinarias causada por germenes senel -
bles. Puede causar transtornos gastrointestinales y reaccio-
nes alérgicas. 
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CUADRO DE LA CLASTFICACTON Y AL('U)TAS FR(PIEDADES I) POR 
TAWTES DE ZAS CEPUOSTORINAS. 

VTA TR4NSFER 	LACIA CARACTERISTICAS NO&t9RES 
Excresi n renal tnyeccidn intra- Cefalotina 
mas r4pids muscular doloro- Cefaptrina 

Por vis pa- ea 
renteral. Excreel6n renal Vds estzble . ?,!de 

c4s lenta sensible a la pe 
nicilin'.ea. Mnyár Cef!loridina 
actividad in vi- 
tro 

Por vía bu- Muy bien absor- Menor actividad Cefalexina cal vidas por vis - in vitro. Frovo- 
buczl can diarreas. Cefradina 

ACTIVIDAD ArTIBAC'TERIAl'A DE LAS CEFALCSPORINAS 
Describiremos la actividad entibacteriana de la cefaloti-

na que es el fármaco representante de las cefalosporinas. Va a 
actuar contra germénes gran positivos y E;ram negativos, , ac-
tua contra los microorganismoss estreptococos pyogenes del gru 
po A, grupo viridans, estreptococos no hemolíticos, estreptoco 
cos neumonise resistentes y susceptibles a la penicilina, eeti 
filococos aureue, eeta.fllococoe epidermidie, cloetridium wel-
cbii, liet. monocytogenes, A. subtilis, C. diphtheriae, R. go-
norroeae, N. menin itídis y aetynomicee israeli todos son su-
sceptibles a este agente y son inhibidos por concentraciones de 
0.004 a 1 g/ml. 

Le bacterias gram negativas de las especies de salmonella 
entre estos estsn los estreptococos thyphosa, la.mayoria de las 
especies de shigella, todas las cepas proteus mirabillis se in-
hiben en un 75$, escheriebia cola en un 606, hemophillus influ- 
enzas son inhibidos por 1 a 6 	el, todas las cepas de klebsis 
lis son inhibidos por 4 a 16 g/al. 

La cefalotina no actua contra enterobseter (aerobacter), -
especies de proteus (vulgaris, rettgeni, morganii, inconstane), 
peeudomona aureuginosa, Fast. multocida, acinetobacter, bacte-
roides, serratia, enterococos, virus, levaduras y hongos. 

Las bacterias que son sensibles a la ce talbtina lo son en 
las siseas concentraciones la cefazolina y cefapirina. La cofa 
colina es ede activa que la cefalotina contra escherichia cola, 
klebeiella son algunas cepas de enterobacter (serobacter). 

VECANISNO DE ACCIOIN.- Tienen efecto bactericida e inhiben 
la síntesis de la pared de la célula bacteriana como lo hace -
la penicilina. 

La csfslosporina C es resistente a la scci6n de la penici-
linasa, la cefalotina es resistente a está enzima pero la cofa 
loridiaa es susceptible a ella,  
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DESARROLLO DE RESISTErCIA.- Las cefalosporinas son resis 
tintes a la accidn de la penicilinasa por lo que no son des-
truidos por los g érmenoe que la producen, de esta manera ac -
tuan sobre los microorganismos que son resistentes a la peni-
cilina porque forman esa enzima. Cuando el mecanismo involu- 
crado es otro, como en el caso de resistencia a la meticilina, 
las eefalosporinas son menos activas. Se crea resistencia a - 
las eefalo©porinas por formación de una beta lactaºiase que ac 
tus sobre el ácido 7 aminocefalospor6nico y se llama cefalos- 
porinasa. 

Es especialmente importante la creación de resistencia - 
por parte de algunas cepas de estafilococos y klebsiella. 

ATORCIOPN, VIAS DEC ALi:I:',ISTRACION, DISIRIiUCION Y EXCr:E-
SION.- La cefalotina y cefaloridina se debe usar por vía paren 
toral, por vis intramuscular se consiguen niveles nangufneos 
útiles, los de la cefaloridina es rnás prolongado debido a que 
su excresidn renal es más lenta (es nefrotóxica). La cefaloti-
na se une a las proteínas plasrnrtic•as en mayor proporción que 
la cefaloridina y se difunde menos al liquido cefalo raquídeo 
(LCR). 

La biotransformacidn es en el hígado por desacetilación y 
oonsecuente inactivaci6n. La mayor parte de la dosis es excre-
tada por el rih6n sin transformas. La cefaloridina es m&s esta 
ble que la cefalotina y se excreta más lentamente por el risión. 

EFECTOS ADVERSOS.- Fro'luce toxicidad renal, y va a ver da 
reo en los túbulos contorneados nroximales se han observado con 
dosis diarias de 4 gramos de cefaloridina y m4s lento con do-
sis de 2 6 3 gramos. 

En tratamientos largos con cefaloridina debe tenerse en - 
cuenta su acumulación dada su estabilidad y eliminación más - 
lenta. La cefalotina presenta menos riesgos de toxicidad renal 
y solo la van-.a provocar al administrar grandes dosis ( 12 a -
24 g diarios), con estas dosis se ha observado la prueba de -
Comba positiva y anemia, ocasionalmente trombocitopenia y gra-
nulocitopenia. 

La cefalotina es m4s irritare al aplicarse localmente, 
las inyecciones intramuscul-res hasta de 500 mg son bien tole-
radas, las de 1 g suelen ser dolorosas. La cefaloridina se me-
nos irritante y generalmente no presenta inconvenientes a las 
dosis usualmente empleadas. 

Las dosis altas de cefalosrorinas pueden aumentar las -
transaminasas y la fosfatasa alcalina del suero, pero no se ha 
mostrado da'.o he _ático. 

También ;ruede provocar hipersensibilidad generalmente del 
tino d.e erupciones cdtaneas, fiebre, eosinofilia. La anafila-
xia puede ocurrir pero es raro. Estos antibióticos se deben ad 
ministrar con precauciones a los pacientes sensibles a la penT 
calina. 

USOS OT0PIT0LOCICOS Y CCPT:RATI`DIC ACTCNES.- Las cefalospori 
ras tienen indicaciones semejantes a las penicilinas, especia! 
mente a las de la ampicilina. Son útiles en casos de germenes 
resistentes a la penicilina por formación de penicilinasa, se 
pueden administrar en pacientes sensibles a las penicilinasas 
con infecciones graves., 



-74- 

La principal contraindicación es que no se debe usar en - 
pacientes con hipersensibilidad y a los pacientes con ineufici 
encia renal. 

DOSIS Y FORMAS FORMAS PARMACEUTICAS.- 
La cefalotina (Seflin, seffin) se presenta como sal e6di-

cs en frascos ampolla de 500 mg y de 1 g. Las dosis usuales por 
vía intramuscular son de 500 mg a 1 g cada 4 a 6 horas. 

Uin los casos graves puede usarse la vía intravenosa con -
dosis de 25 mg de peso cala 6 horas 6 aún cada 3 horas. 

Pana infecciones leves en adultos se administra 1 g cada 
6 horas, para graves 1 g. cada 4 horas. Para bacteremia.1 g. -
cada 2 horas por vía intravenosa. Cuando se usa la vía intrave 
nosa se disuelve 1 g. en 20 6 30 ml de solución isotónica de - 
cloruro de sodio e inyectable gota a gota. 

la cefaloridina (ceflorin, keflodina) se presenta en fras 
coa ampolla de 250, 500 6 1,000 mg. En las infecciones leves ' 
moderadas la dosis usual es de 250 a 500 mg por vía intramus-
cular cada 6 horas. En las graves se puede llegar a 15 mg/kg 
de peso cada 6 horas por vía intramuscular y en las más graves 
se administra por vía intravenosa la misma dosis. La dosis má-
xima diaria no debe rebasar a los 4 g.,porque dosis más eleva-
das han ocasionado toxicidad renal, podemos suplirlas por las 
otras penicilinas en caso que necesitemos elevar la dosis. 

La cefalexina (ceporexina, keforal) se presenta en cápsu-
las y comprimidos de 250 y 500 mg; en jarabe 6 suspensión para 
administrar por vfa bucal con 125 6 250 mg por dosis. La dosis 
usual en el adulto es de 250 mg a 500 mg cada 6 hrs. En los ni 
Píos ee de 25 a 50 mg/ kg. de peso/ día repartidos en 4 tomas 
(cada 6 horas) puede doblarse para infecciones graves. 

La cefapirina (cefatrexil) se presenta en frascos ampolla 
de 500  y 1,000 mg y tiene una dosificación semejante a la cefa 
lotina. Los pacientes con valores de creatinina mayores de 5 - 
mg/100 ml han de recibir 15 mg cada 12 hrs. 

La cefradina (eskefrin, veloceff) se presenta en cápsulas 
de 250 y 500 mg. Como suspensión para administrar por vía bu-
cal en dosis de 125 y 250 mg y en frascos ampolla de 250, 500 
y 1,000 mg. Sus dosis son las de la cefalexina. 

'PREPARADOS DISPONIBLES. 
Cefalotina sódica: 
Keflin, frasco ampolla con 1,2 6 4 g. 
Seffia, frasco ampolla con 500 mg y 1 g. 
Cefaloridina 
Ceflorin, frasco ampolla con 250, 500 y 1,000 mg. 
Keflodina, frasco ampolla con 500 mg y 1 g 
Loridine, 500mg y 1 g. 
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Cefalexina 
Ceporexin, cdpeulae y comprimidos de 250, 500 mg. Jarabe 

con 125 y 250 mg por dosis 
Keforal, cápsulas de 250 mg, y tabletas de 500 mg. Sus.. 

pensión para administrar por via bucal con 125, 250 mg por do-
sis. 

Keflex, cápsulas de 250, 500 mg. Suspensión bucal de 125 
a 250 mg/ 5 ml. Gotas pediátrioae de 100 mg/ml. 

Cefaptrina (cofatrexil).se presenta. en frascos ampolla de 
500 y 1,000 mg y tiene una dosificación semejante a la de la -
cefalotina. Los pacientes con valores de creatinina mayores de 
5 mg/100 al han de recibir 15 mg cada 12 horas. 

La cefradina (eskefrin, veloceff) se presenta en cápaulad 
de 250 y 500 mg. Como suspensión para administrar por via bu-
cal en dosis de 125 y 250 mg y en frascos ampolla de 250, 500 
y 1,000 mg. Sus dosis son las de la cefalexina. 

PREPARADOS DISPONIBLES. 
Cefalotina sódica: 
Keflin, frascos ampolla con 1, 2 6 4 g. 
Seffin, frascos ampolla con 500 mg y 1 g. 
Cefaloridina: 
Ceflorin, frasco ampolla con 250, 500 y 1,00 mg 
Keflodina, frasco ampolla con 500 mg y 1 g 
Loridine, 500 mg y 1 g. 
Cefalexina: 
Ceporexin, cápsulas y comprimidos de 250, 500 mg. Jarabe 

con 125 y 250 mg por dosis. 
Keforal, cápsulas de 250 mg, y tabletas de 500 mg. Suspen 

sidn para administrar por via bucal con 125, 250 mg por dosis. 
Reflex, cápsulas de 250, 500 mg. Suspensión bucal de 125 

a 250 mg/ 5 ml. Gotas pedi4tricaa de 100 mg/ml 
Cefapirinas 
Eskefrin, cápsulas de 250 y 500 mg. Suspensión para admi 

nistrar por via bucal con 125 y 250 mg por dosis. Frascos am-
polla de 250, 500 y 1,000 mg. 

Veloce:f, cápsulas de 250 y 500 mg. Suspensión para admi-
nistrar por vía bucal con 125 y 250 mg. Frascos ampolla de 250 
500 y 1,000 mg. 

Kafocina, cápsulas de 250 mg. 
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v.- MACROLIDOS . 
ERITROVICINA, ESPIRC11CINA Y OLEANDOMICINA 
Son antibidticoe parecidos entre si con estructura qufmi 

os béeica igual, son bacteriostdticos. 
Hay aparición de resistencia por parte de loe estafiloco 

Ces esta es su principal desventaja, su ventaja es que tienen 
pocos efectos adversos, por esta característica es por lo que 
suelen usares en vez de la penicilina, en los casos de resis-
tencia 6 alergia a la misma. Al usarse en odontología tienen 
la ventaja de concentraras en los tejidos bucales. 

Existen más de 40 tipos de antibióticos que pertenecen a 
este grupo, de loe cuales solo tres de estos se han utilizado 
en clínica sus nombres son: eritromicina, espiramicina, olean 
domicina. El más antiguo es la eritromicina. 

ERITROMICINA.- Se obtuvo como producto del estreptomyces 
erythreus, hongo que se obtuvd de una muestra de suelo en el 
archipiélago de Filipinas. 

QUIPflCA.- Se llama macrdlido porque tiene un anillo de - 
lactona que tiene muchos carbonos unidos a dos azúcares. Estos 
azúcares tanto en la eritromicina como en la oleandomicina es 
ton formados por un aminoazdcar sobre el que se forman los es 
terca y un azúcar no aminado. 

I7ECAIISPr'0 DE ACCION Y EFECTO.- Estos actuan inhibiendo -
la sfntesis de proteínas uniéndose a la subunidad del riboeo-
ma microbiano 50 e. 

Para que ejerza su acción la eritromicina y sus similares 
deben de penetrar en el citoplasma microbiano y para ello de" 
ben atravezar todas sus cubiertas. Las bacterias gran positi-
vas acumulan más cantidad de eritromicina que los microorgauio 
nos gran negativos. 

ESPECTRO ANTI ICROBI VO. - Es parecido a la de la bencilpe 
nicilina, actua contra gran positivos y gran negativos y son& 
neumococoa, estreptococo hemolftico del grupo A (estos son res 
ponsables de i.r¥fecciones dentales al igual que los clostridios 
y espiroquetas), ricketssias, mycoplasma, clamidaeeas, neisse- 
z ia, hemophillus influenzae, entamoeba histolftiea, past. mul-
tocida, brucella, virus del grupo linfogranuloma venereo, tre-
ponema. 

Su espectro está entre las penicilinas y tetraciclinas, -
es bacteriost4tico y en dosis altas es bactericida. Las eri-
tromicinas son los antibióticos más seguros para emplearlos -
en infecciones respiratorias, sobre todo cuando existe sensibi 
lidad a la penicilina. Las eritromicinas no deben utilizarse  
para infecciones graves por estafilococos 6 en trptamiento de 
infecciones gonocdccicas por que existen mejores medicamentos. 

El jugo gástrico destruye a la eritromicina, pero los - 
preparados con revestimiento entérico y el estearato de eri-
tromicina son bien absor vidos. Se administra en dosis de 0.5 g 
cada 6 horas. Cuchos gérmenes gran positivos son inhibidos por 
concentraciones inferiores a esta. 
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Las bacterias intes?¥inales son reeiatentes a su acción, 
sctua contra microorg ,peemos de la difteria, brucelosis, 

La oleandomicina y la espiramicina tienen el espectro si 
apilar a la eritromicina. 

El sinergismo con otros antibióticos es dudoso. 
RESISTE?1CIA.- Las bacterias desarrollan rapidamente re-

sistencis a la eritromicina y deberá usarse rara infecciones 
que se necesite una terapia no mayor de 5 a 7 días. 

ARSORCION, VIAS DE ADITIl1ISTR&CION, DISTRID[JCION Y XCRE-
SION.- La eritromicina administrada por vía bucal tiene buena 
absorción sobre todo en la parte baja del intestino delgado - 
en que el pH es más alcalino. 

La eritromicina es lábil a los ácidos por lo que debemos 
recurrir a las capas entéricas estas van a evitar su destruc-
ctdn pero va a ver variación en la absorción, u otra cosa oue 
podemos hacer es la Rdministraci6n de la eritromicina en for-
ma de Sus esteres 6 de sales menos solubles que la base y tam 
bidn son más estables. 

Con el estearato de eritromicina libera eritromicina en 
el intestino y es absorvido en cantidades constantes y no es 
afectada por la ácidos del estómago. 

El estor propiónico se usa el laurilsulftto y se le deno 
mina propionil-laurilsulfato se llama estolato; pasa por estó 
mago sin destruirse llega al primer tramo del intestino delgs 
do se libera y atravieza con facilidad la pared intestinal 1Te 
ga como tal a la sangre. El estolato es la forma m4s eficiente 
de la eritromicina por vía bucal. 

Las sales acidas de eritromicina como lactobionato 6 este 
res mete solubles en agua como etilsuccinato se usan para admi= 
nistraci6n parenteral 6 para soluciones y suspensiones adminis 
tradas por cualquier vía. El lactobionato se utiliza para la -
via endovenosa y el etilauceinato para vía intramuscular. 

La oleandomicina se usa en estar que es la triacetilolean 
domicina. La espiramicina es menos lábil en medio ácido y no - 
necesita forma especial para administración bucal. 

La vía bucal alcanza sus niveles máximos en sangre entre 
2 y 4 hm s después de administrada la eritromicina. 

la via intramuscular los alcanza en media 6 1 hora despu-
és y la endovenosa tiene vida media de 1.8 hrs. 

La eritromicina se distribuye uniformemente en los teji-
dos intracelulares, en las meninges inflamadas. La concentraci 
dn que se alcanza es suficientemente alta contra neumococos y 
estafilococos. Es retenida en los tejidos especialmente en el 
hígado, pulmones, bazo y alcanza niveles mayores que en la - 
sangre. Todos los tejidos excepto el cerebral contienen concen 
traciones mayores que las sanguíneas# está características se 
observa más en la espiramicina. En algunos animales se ha de-
mostrado que puede llegar a tejidos de la boca y todavía se - 
le encuentra 7 días después de suspendido el tratamiento y tam 
bi4n se observó cierta excresi6n salival. 

La eritromicina atravieza la placenta; la concentración 
plasmdtica fe-al es de 5 a 20 % de la materna. 

La eritr•o*icina se elimina por biotranaformaci6n. En la 
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orina se excreta del 5 al 10 % de la eritromicina administra-
da por vía bucal. El antibiótico se concentra en el hígado y 
se excreta en forma activa en la bilis. 

Cuando existe insuficiencia renal la vida media de la e-
ritromicina administrada por vía bucal. El,antibi6tico se con 
contra en el hígado y se excreta en forma activa en la bilis. 

Cuando existe insuficiencia renal la vida media de la e-
ritromicina aumenta solo moderadamente. 

EFECTOS ADVERSOS.- Este grupo de antibióticos se caracte 
riza por sus escasos efectos adversos. Dos de sus formas de - 
estolato de eritromicina y el triacetato de oleandomicina,son 
una mezcla que puede ocasionar acción tóxica y alérgica que a-
fecta el hfgado. 

Entre las reacciones alérgicas esta:fi.ebre, eosinofilia y 
erupción cdt.anea que desaparecen al suspender el tratamiento. 
Con el estolato los transtornos pueden comenzar a menos de 16 
días de empezado el tratamiento, administrando dosis moderadas 
por menos de 10 días no llega a presentarse. En cambio con tra 
tamientos subsecuentes el fenómeno se pue^e presentir en menos 
de 24 hrs. 

La sintomatologia alérgica, principal es debida a dos pro-
cesos: a) es debida a la detención de bilis en el interior del 
hig•ido (colestasis hepática), y la otra es necrosis de la célu 
la hepática. También suele aparecer infiltración alrede.:ior de 
la vena porta del hígado con predominio de los eosinófilos. 

La co'.estasis intrahepática se presenta 10 a 20 días des-
pude del tratamiento y empieza con dolor abdominal, nauseas, - 
vómito, ocasionalmente diarrea, heces blancas por falta de los 
pigmentos biliares (escolia), orina oscura por abundancia de e-
llos (coluria), bilirrubina aumentada en la sangre, pigmenta-
ei6n amarilla de la piel (ictericia) y picazón, aumento del ta 
ma$o del hígado que se hace palpable. 

El examen hematológico puede mostrar aumento de la bili-
rrubina y eosinofilia y otros signos de insuficiencia hepáti-
ca como aumento de las fosfatasas alcalinas y las trensamina-
sas. A veces existen también erupciones cdtaneas, urticaria 6 
fiebre. El síndrome ecuerda la colecistitis aguda, obstruc-
eidn biliar extrahepdtica, pancreatitis 6 hepatitis por virus. 

Las manifestaciones suelen desaparecer -al terminar el tra 
taniiento 6 al cambiar por otro tipo de eritromicina. 

La mayor proporción de incidencia de esta enfermedad se 
provoca con tratamientos de 14 días 6 más, el síndrome no apá 
rece cuando se administra la primera vez se presenta a menos 
que se prolongue 10 días 6 más. 

Existen otros efectos adversos que son más leves y menos 
frecuentes consisten en irritación gastrointestinal y va a e-
xistir malestar gástrico a veces intenso. La inyección intra-
muscular de más de 100 mg produce dolor que dura horas. La in 
fusión intravenosa produce tromboflebitis 6 flebitis a veces 
aunque este disuelta en mucho diluyente. También se ha observa 
do problemas auditivos. Se han observado fenómenos alérgicos —
de tipo cdtaneo como dermatitis de tipo eritematosos 6 macular 
.6 bien urticaria. Puede aparecer sobre infección durante el em 
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Aleo del antibiótico, pueden intervenir bacterias gram nega-
tiv a, levaduras y hongos especialmente candida. 

Los pacientes con insuficiencia hepática no deben reci-
bir el estolato. Como se va a excretes muy poco antibiótico 
ror el rif6n se puede administrar este medicamento a pacien-
tes con insuficiencia renal. 

USOS TERAPÉUTICOS.- Se ha usado en infecciones estafilo 
cdcicas. La eritromicina es eficaz contra estafilococos aura 
un, También se ha usado con buenos resultados en infecciones 
estafilocócicas como la neumonía, bacteremia, endocarditis, 
meningitis, osteomielitis, furúnculos, carbunco e infecciones 
de heridas. Sin embargo por la aparición de cepas resistentes 
a la eritromicina se ha dejado de usar. La existt:ncia de peni 
cilinas y cefalosporinas ha disminuido el uso de la eritromi-
cina pero es útil en personas alérgicas a la penicilina. 

Cuando la infecc;ion •es más grave se debe de utilizar el 
medicamento por vía venosa en dosis de 1 g cada 4 a 6 horas-
durante 4 a 6 semanas. 

Tambisn es útil en infecciones causadas ror estreptoeo-
eos pyogenes (faringl.tis, escarlatina, erisipela) , en la neu-
monia neumocócica, en endoc-'.rditis bacteriana subaEude, por - 
estreptococos viridans se administra 1 g por vía venosa. is e 
ficaz para eliminar el estado de ;portador del bácilo diftéri= 
co agudo 6 crónico en la sífilis, elimina el clostridium teta 
ni pero también hay que administrar antitoxina. 3e usa en -
neumonia producida por mycoplasma pneumoniae es me or usar te 
traciclina. Se puede utilizar para profilaxis en la fiebre re 
umftica. 

USOS ODO11TOLOGICOS Y CONTRAINDICACIONES.- Las eritromi-
cinas se han indicado en odontología para tratar infecciones 
provocadas por gérmenes gram positivos y en pacientes que han 
mostrado alergia a la penicilina ( esto se debe e. que tiene 
el mismo espectro antibacteriano que la penicilina y también 
por su baja toxicidad y efectos adversos limitados). 

Es efectiva contra estreptococos be-ja heuoltticos del - 
grupo A, neumococos, estafilococos ( pero debe tenerse en cu 
enta la aparición de resistencia sobre todo en medios hospita 
larios). 

Están indicados en el tratamiento de las infecciones bu-
cales debidas a hemophillus influenzae, clostridium y en el -
tr•atamiento de sífilis. La eritromicina va a remplazar a la - 
penicilina en el caso de alergia contra la endocarditis baste 
riana subaguda.  

Por su poca toxicidad y su gran tolerancia con respecto 
a la flora microbiana intestinal y la ausencia de accidentes 
graves se rueden usar en niños y ancianos, en las infecciones 
por microorganismos sensibles. 

El estolato de eritromicina proporciona niveles sanguine 
os altos pero tiene el mayor inñice de efectos adversos. Si = 
se tr.ta de infecciones graves en pacientes no alérgicos no -
debe pasar de 10 días el tratamiento. 

Para la administración por vía bucal debemos usar el es- 



tolato, en otros casos usaremos el estearato y el etilsuccina 
to, estos se absorven bien por la vía bucal. 

El triacetato de oleandomicina tiene los mismos efectos 
adversos que el entolato y ea menos potente que el estolato, 
por lo que usaremos mejor el estolato. 

La espiramicina es menos potente que la eritromicina pe-
ro se concentra mucho más en los tejidos, se absorve bien en 
•l tracto gastrointestinal y no se inactiva en el estómago. 

DOSIS Y FORI,TAS ZUU-TACEUTICAS 
Eritromicina base.- se encuentra en comprimidos con cubi-

erta entérica. Se administran por vía bucal en dosis de 250 mg 
cuatro veces al día. En comprimidos de 250 mg (emuve). 

Estolato de eritromicina.- se administra por vía bucal en 
dosis de 250 mg de la base, cuatro veces al día. En comprimi-
dos de 250 y 500 mg (pantomicina).. 

Etilauccinato de eritromicina.- Por vía bucal se adminis-
tra en dosis de 250 mg de eritromicina base, cuatro veces por 
días. Se presenta en forma de tabletas masticables, gotas 6 
gránulos para suspensión acuosa (pantomicina) en dosis de 250 
mg. Pr vía intrnmuscular en dosis de 100 mg (eritromicina ba-
se) cada 4 a 6 horas. Se presenta en frascos ampollas de 100 
y 50 mg (pantomicina). 

Lactobionato de eritrouicina.- Por va intravenosa se pu 
eden administrar 1 a 4 gro diarios por venoclisis, en forma -
continua '6 250 mg cuatro veces por día. Se presenta en fras-
cos amrollas, liofilizada, de 1 g (pantondcina). 

En loe casos graves todas estas dosis pueden duplicarse 
6 cuatruplicarse, es conveniente no administrar el estolato de 
eritromicina por más de 10 días. 

Triacetato de oleandomicina (TAO) se administra por vía 
bucal en cápsulas de 250 mg de oleandomicina base, cuatro ve 
ces por día. También existe como jarabe en las mismas dosis. 
Por vfa intramuscular 250 mg cada 6 horas. El triacetato de e 
leandomicina tiene las mismas limitaciones que el estolato de 
eritromicina. 

Espiramicina base debido al fenómeno de acumulación en - 
los tejidos se he, propuesto un esquema posológico distinto. 
Por vía bucal el primer día se d. una dnica dosis de ataque - 
de 3 g, seguidos de 1 g cada 12 horas, en los días siguientes. 
Se presenta en comprimidos de 250 y 500 mg (Rovamnycine) 

PREPAR 4DOS DISPONIBLES. 
Eritromicina base: emu-ve, comprimidos con 250 mg con cu- 

bierta entérica. 
Estolato de eritromicina: illosone, cápsulas de 250 mg, 

comprimidos de 500 mg. Gotas en que 1 ml/125 6 250 mg. 
Estearito de eritromicina.- Pantomicina, comprimidos de 

250 y 500 mg. 
Etileuccinato de eritromicina.- Pantomicina. Tabletas mas 
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tiembles de 200 mg. Gotas en las que 10 gotas contienen 50 mg. 
Suspenoidn para administrar por vía bucal en la que 5 m1 con-tienen 50 y loo mg. 

Lactobionato de eritromicina.- pantomicina, Frascos ampó lla en 1 g liofilizadoe, para la vía intravenosa. 
Triacetato de oleandomicina.- (TAO). Cápsulas de 250 mg. 

Jarabe en que 5 ml contienen 125 mg. Ampollas con 500 mg. 
lspir .micina.- Rovamyc.ine. Comprimidos con 250 y 500 mg. 



VI... LINCOI,IICINA.- Es producida por un actinomiceto que es el 
estreptomices lincolnensis. 

QUILICA.- Es un derivado del ácido trans-L-4►n-propilhigri 
nico (aminoácido) unido a una octosa que posee un atomo de azu-
fre, Su estructura difiere de los demás antibióticos. 

ACTIVIDAD tNTflICROBIAhTA.- Actun contra bacteroides, nei-
seeria, actinomices. Es bacteriostática. 

Los mycoplasmas son inhibidos pero no es tán eficaz como 
la eritromicina. Los bácilos Zram negativos, virus y hongos - 
son resistentes a su acción. 

MECANISMO DE ACCION,- La lincomicina se fija exclusivamen 
te a la subunidad 50 e de los ribosomas bacterianos e inhibe - 
la síntesis de las proteínas. 

ABSORCION, DISTRITUCT_CN Y 2LIL-*.!I'ACTON.- Se absorve rápido 
en el tubo digestivo. La inyección intramuscular produce máxi-
mas concentraciones en el plasma en 30 minutos. La infusión in 
travenosa de 600 mg durante 2 hrs produce concentraciones termo 
pedticas en la sangre de 14 hrs. La absorción es incompleta y 
variable, se debe tomar con el estómago vatio. 

Cuan'?o se administra por vía intramuscular son bien absor 
vados y en forma completa,, también por la vía intravenosa. I:a 
bilió es el medio de excresidn, aparece en forma activa en las 
heces después de la administración bucal 6 parenteral.. 

La lincomicina se distribuye en Tos l ouidos extracelular 
e intracelular y en la mayoría de los tejidos del organismo, - 
entra al liquido cefalo raquídeo cuando están inflamadas las - 
meninges, la droga aparece en concentración adecuada en el hu-
mor acuoso del ojo, después de la administración parenteral, pe 
netra en los huesos bien. Atraviesa la barrera nlacentaria. 

REACCIONES SECUNDARIAS 0 ADVF,RSAS.- Puede causar por vía 
bucal diarrea intensa, colitis pseudomembranosa que puede ser 
mortal, glositis, estomatitis, nauseas, vómitos, enterocolitis, 
Colitis, prurito anal, erupciones cdtaneas variadas, urticaria, 
prurito generalizado, vaginitis. 

Por vía parenteral puede aparecer neutropenia, leucopenia, 
trombopenia efectos que van a desaparecer al interrumpir el -
trztamiento. 

Por coloc,;r rapidamente la infusión intravenosa aunque - 
son raras puede aparecer angioed.ema, enfermedad del suero, a-
nafilaxis, fotosensibilidad y paro cardiopulmonar. 

Si han observado elevaciones de la transaminasa sérica, de 
los ¿nidos glutámicos, ácido oxalacé::ico. Sobreproducción de le 
vaduras en el intestino, es rara la sobreinfecci6n, 

Las lincomicinas están indicadas en infecciones por gran -
positivos sobre todo cuando existe alergia 6 resistencia a la - penicilina u otros antibióticos. 

Su baja toxicidad y escaso poder alergdnico• junto con su 
concentración orea la convierten en una buena opción rara tra-
tar infecciones odontológicas. 

Debemos tener presente la resistencia a estafilococos y -
la resistencia cruzada parcial con respecto al grupo de macrd-
lidos. 
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VII.- CLINDA1 ICINA 
ESPECTRO ANTIBACT'ERIANO,- Actua contra estafilococos au-

reus, estreptococos neumoniae, s. pyogenes, s. anaerobios y 
del grupo viridane, actinomices israeli, es activo contra bac 
teroidea, b. fragilis y fueo'bacterium barium. No actua contra 
gram negativos, gonococo y meningococo. 

QUIVICA.- Es un derivado semisintético de la lincomicina 
en el que se ha perdido y se ha agregado un cloro. 

ABSORCzON, DISTRIBUCION Y EXCRESION,- Se absorve casi - 
completamente despuds de su administración. Es bien absorvida 
en el tracto gastrointestinal. Se logran concentraciones pías 
mdticas m.:dmas una hora después. La absorción es completa y 
no se modifica por la presencia de alimentos. Se distribuye -
bien en humores, tejidos, incluye hueso. No se logran concen-
traciones importantes en el liquido cefalo raquídeo aunque - 
las meninges esten inflamadas. Cru-.a facilmente la barrera pla 
centaria. tl 10 % de va a eliminar por la orina, una pequetia -
cantidad por las heces, también por la bilid, se ruede produ- 
cir acumulación de la droga en pacientes con insuficiencia he 
páti.:a avanzada. 

EFECTOS ADVERSOS,- Diarrea, colitis, dolor abdominal, - 
fiebre, sangre y moco en las heces. Algunos pacientes han ne-
eesitado t:grapeútica con corticoesteroides 6 .olectowta y aúr_ 
as + se han producido muertes. Tiene que haber indicaciones se 
rices para el empleo de ese medicamento, esto es particular-
mente para la administración bucal en infecciones que resr:on-
dernn con agentes menos tóxicos. 

Los exantemas cdtaneos se observan en 10% de los pacien-
test  eritema erudativo multiforme ( sindro':e de Stevens-John-
son), gra.nul.ocitopen¡a, trornhonenia y reacciones anafilactoi-
des. Puede producirse trornboflebitis por administración intra 
venosa. La administración carenteral no causa dolor ni irrita 
ción, La clindamicina es más potente y se absorve mejor y por 
lo tanto es la de elección dentro de este grupo. 

DOSIS Y P0RT;'AS FARi-:ACLVTICAS. 
La lincomicina (frademici.na, lincocin) se administra por 

vía bucal como clorhidrato en dosis de 500 mg, tres veces por 
día, pudiendo llegar a cuatro veces en casos más pra.ves. Se - 
expende en cápsulas de 500 mg y también como jarabe. !:n los -
niios la dosis es de 30 a 50 mg/kg de peso/ día repartidos en 
varias tomas. 

Por la vía intramuscular la dosis es de 600 mg de la ba.• 
se dos veces ;-or día. Se encuentra en ampollas de 300 y de -
600 m de la base. En los niños la dosis por esta vía es de • 
10 mg,' kg de peso una 6 dos veces por día. 

También se usa la vía endovenosa. Deberá ser muy lenta -
preferiblemente por venoclisis, por goteo continuo. La dosis 
es de 600 mg cada 12 hrs. 

La clindamicina (dalacin - C) se usa también como clorhi 
drato. Por vía bucal se emplean dosis de 150 mg, equivalente; 
de la base hasta 300 mg cada 6 horas. Se expende en cápsulas 
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de clorhidrato de clindamicina equivalentes a 150 ag de la b 
se. La dosis en nir+os es de 8 - 1h mg/ kg/ día. 

PREPARADOS DISPONIBLES. 
Lincomicina clorhidratos frademicina. C4psulas con 500 

mg. Jarabe en que 5 al contienen 250 mg. Frascos ampollas 
con 300 y 600 mg. 

Clindtmicina clorhidrato: dalacin - C. C,.peulas de 150 
mg. 

Existen otras penicilinas dentro de este grupo pero por 
sus efectos secundarios no son los antibióticos de elección 
y por lo cual no los estudiaremos. 
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VIII.- AI!INOGLUCOSIDOS 
ESTREPTOMICINA, KAN MICINA, 2JEOMICINA Y GENTMICINA 
GENERALIDADES.- Estos antibióticos inhiben la síntesis - 

proteica en los microorganismos. Son bactericidas y tienen ee 
pectro amplio, pero muestran efectos tóxicos. 

Todas estas drogas tienen aminoazdcar es en enlace gluco-
sidico ninguno se abeorve bien después de la administración - 
todos se eliminan en forma relativamente rápida por el r ic16n 
normal. Los aminoglucdsidos se usan exclusivamente para infec 
oiones por gran negativos y actuan por mutaciones que afectan 
las proteínas del ribosoma bacteriano, pueden provocar una re 
sistencia intensa y rápida a su acción. 

La resistencia se adquiere por la adquisición de un plds 
mide y esto se asocia con la elaboración de enzimas que meta-
bolizan drogas. Las bacterias que adquieren resistencia para 
los aminogl.ucósidos la adquieren para los demás antibióticos. 
La toxicidad intensa es una limitación importante para su uso 
y este mismo espectro de toxicidad lo tienen todos los demás 
aminoglucdsidos. La más notable toxicidad es la ototoxic idad 
que rueden afectar las funciones cocleares y vestibulares - 
del octavo par craneal más aparte la nefrotoxicidad. 

CARACT RIST'ICAS GEIIEnAI.ES DE LOS M TIBIOTICOS AI::INO-
GLUCGSIDOS 

Están formados por gldcidos y una amina no glú- 
cido 6 aglicona 

Propiedades Son muy solubles en agua 
físicas Se comportan como bases. Se usan como sulfatos 

y 6 clorhidratos del antibiótico. 
químicas Son más activos en medios alcalinos 

Son muy estables. 

Muestran acción.bactericida 
Ictuan sobre bacterias, con las que desarrollan 

Acción un espectro amplio de actividad. Especialmente 
antibacteriana sobre las gran negativas 

Generan resistencias con gran facilidad 
Tienen resistencia cruzada entre ellos. 

Se absorven mal 6 no se absorven en el tracto 
gastrointestinal 

Transferencia Se administran por vía intramuscular 
Pr acticamente no se biotransforman 
Se excretan principalmente por el riñón por fil 
tración glomerular 

Tienen toxicidad sobre el oído interno 
Muestran nefrotoxicidad 

Efectos ad- Provocan bloqueo neuromuscular (adci6n leve) 
versos Inducen hipersensibilidad con poca frecuencia, 

con preferencia la de tipo retardado y en for - 
ma cruzada para el grupo. 

Usos Sus usos en odontología son restringidos, 
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INDICACIONES ODONTOLOGICAS Y CONTRAINDICACIONES.- Debido 
el r4pido desarrollo de resistencia y a su toxicidad, y a su 
actividad en el trztnmiento de la tuberculosis, la estreptomj 
cita tiene pocos 6 ningdn uno en odontología. 

Puede administrarse combinada con tetracielina, penieili 
tia, cloramfenicol 6 con macrdlidoe pero en este caso tiene iñ 
dlcacionee precisas. 

La de mayor interés odontológico es la combinación de es 
treptomicina m4e penicilina que est, indicada para infecciones 
por estreptococos principalmente el enterococo y en menos medí 
da el viridane. Sin embargo la estreptomicina la debemos usar 
solo que nos lo indique el antibiotico-rama. La asociación den 
tal de los Estados Unidos de lTorteamérica no incluye su uno -
en odontología. 

Mas estreptomicinas deben usarse solo en tuberculosis y - 
su uso en otras infecciones es una excepción de la regla. 

Se deben administrar con mucho cuidado reduciendo la dosis 
en la insuficiencia renal, en ancianos, no se debe administrar 
durante el embarazo ya que produce sordera en el feto. No debe 
usarse en pacientes que usen drogas curarizantee ni en afecta-
dos por miastenia grnve.I,a estreptomicina no es de uso dental 
se usa en la tuberculosis que rara vez tiene manifestaciones - 
bucales. 
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IR.- ANTIB!OTICOS POLIPEPTIDOS. 
POLID;IXINA, COLISTINA, BACITRACINA Y TIROTRICINA 

USOS ODONTOLOGICOS.- Mencionaremos sola sus usos odonto-
l6gicos ya que sus demos características son do poca importan 
o¡s para nosotros ya que su uso es muy limit'do en odontolo- 

Se usan para bacterias gran negativas especialmente las 
p. aureoginosa. 

Lo usaremos siempre que el antibioticograma nos indique 
que los microorganismos no son sensibles a un medicamento me 
nos tóxico, en el caso contrario y debido a su toxicidad no 
es el antibiótico de elección en ninguna de las infecciones 
con las que trata el odontologo. La dosis debe ajustarse a la 
función renal y disminuirse en los casos contrarios. Esta con 
traindicado en pacientes con administración de relajantes mus 
culares periféricos, en la miastenia y cuando se administran 
con posible nefrotoxicidad. 

La polimixina se usa en odontología en forma tópica, su 
efecto se refuerza con otro agente quelante (como el 3DTX), 
que disminuye la presencia de cationes divalentes, pero como 
lo dijimos antes no es recomendable su uno por la iriritacidn 
y por la mayor facilidad con que se puede presentar sensibili 
zaci6n. 

ALGUNAS C R:'tCTERISTICAS DE Ar?TIBIOTICOS POLIPEP-
TIDOS. 

ANTIBIOTICO 

Polimixina B 

Tolimixina E 
(COLIST'INA) 

Dacit rae ina 
Tirotricina 
Gramicidina 
Tirocidina 

USo 

Sistdmico lo-
cal 

Sistémico 

Local 
Local 
Local 

ACTIVIDAD CONTRA 
GHAL1 (+) 6 (-) 

+ 

(in vitro) 
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x,- TETRACICLINAS 
Se caracterizan por tener una estructura química comdn, 

y por tener una actividad antirnicrobiana semejante. . 
Tenemos varios compuestos que son: clorotetraciclina, o-

xitetraciclina, tetraciclina, demeclociclina, doxiciclina y mi 
nocic lipa. 

Mas tetraciclinas son eficaces contra ricketesias, bacte 
rías gram negativas y grata positivas, ar::entes causantes del - 
linfogranuloma venereo, conjuntivitis de inclusión y psitaeo-
sis por lo que se conocen como antibióticos de amplio espec-
tro. 

Entre las tetraciclinas existen ciertas diferencias pero 
en general son muy similares por lo que las estudiaremos como 
drogas de una sola clase. 

Tres son los antibióticos que van a representar este gru 
po que son: 

La Clorotetraaciclina (Aureomicina) 
La Oxitetraciclina (Terramicina) 
La Tetraciclina (acromicina) 

Su utilidad en odontología se ha visto limitada por apa- 
rici6n de resistencia de estafilococos y estreptococos hemoli 
tico©.  

ORIGEN.- La clorotetraciclina es elaborada por estreptomi 
ceo aureofaciens que produce colonias de color amarillo oro -
por esta razón se le denomina aureomicina. 

La oxitetraciclina es producida por estreptomices rimosus. 
La tetraciclina es semisintética y se obtiene a partir de la 
elorotetracielina y t•.umbién del e treptomices rimosus. La dome 
clociclina es producto de estreptomices aureofaciens de la que 
se obtuvo la rolitetraciclina, metaciclina, doxiciclina y mino 
eiclina todos son derivados semisintéticoa. 

QUIIZ1CA.- Son derivados de la nafta-cero-carboxamida-poli 
cielica. El gru;o carbo:amida va a permitir la formación de eg 
les 6 compuestos que cambian sus propie''ades físicas especial-
mente su solubilidad. l clorhidrato aumenta la solubilidad de 
este compuesto. El me-tafosfa..o potásico se combina con el cal-
oto. Los complejos org4nicos que se forman a ese nivel aumen-
tan la solubilidad, estas son inovaciones que se han aplicado 
a las nuevas tetraciclinas (rolitetraciclina, limeciclina, me-
picie lina), se han unido las tetracielinas con moléculas org'í-
nicas. 

La inclusión de tetraciclina en pastas para endodoncia es 
una de sus características fisicoquimicas que se emplean en o-
dontología. 

En forma de polvo seco son r,_uy estables por tiempo indeft 
nido. En solución acuosa pierde actividad y la velocidad depeL 
de del pH de la solución, y de la temperatura, en medios áci-
dos se mantiene con reacciones neutras y en las alcalinas es - 
deteriora rapidamente. 

La, más inestable es la clorotetraciclina en solución neu-
tra, adn a temperaturas de refrigerador se inactivan en 24 hre. 

La oxitetraciclina y la metaciclina lo hacen en 3 a 5 dfee 
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Tia tetraciclina en más de 3 semanas. La dimetilciortetracicli 
na 6 demeclociclina es más estable, mis resistente a las difé 
rencias del pH y temperatura. La luz intensa puede ennegrecer 
las tetraciclinas y estas a¥tn pueden conservar su actividad. 

Las tetraciclinas '-ti degradarse forman compuestos más -
t6xicos. 

La solubilidad depende del pH del medio, a medida que au 
menta el pH es menor su solubilidad. 

Las tetraciclinas tienen la propiedad de quelación, es 
res;.onsable de las precipitaciones de las tetraciclinn.s en - 
presencia de cationes bivalentes y de su fijación en el hueso 
y en los tejidos duros del diente. También le va a permitir - 
fraguar en presencia de óxidos metálicos. 

Otra propiedad de la tetraciclina es la de producir flux 
reticencia que consiste en la emisión de luz por parte de un -
compuesto muestra, es iluminado por una luz ajena a él, este 
fenómeno se utiliza con la luz ultravioleta y negra ya que es 
ta fuera del espectro visible, en este caso se va a notar la 
luz emitida por la sustancia fluorescente que es de mayor ion 
gitud de onda y por lo tanto visible. De esta manera se van a 
observar diversos efectos, en el caso de tener protesis de di 
entes anteriores se van a poner al descubierto que al no flux 
recen como los dientes naturales dejan un hueco delator. 

La fluorescencia sirve para detectarla en los tejidos - 
pigmentados, especialmente en los dientes pigmentados por la 
fijación del antibiótico también para fines de diagnóstico -
en las células cancerosas y experimentales en los tejidos -
que se calcifican. 

¡El E:rado de fluorescencia es mayor en la demeclociclina 
y la doxicielina en menor grado. 

r LCANTS1,10 DE ACCION.- Inhibe la síntesis proteica. El me 
canismo consiste en la unión del antibiótico a la fracción - 
30 s del ribosoma microbiano lo que impide el enlace del -
tARN lleva el aminoácido para la síntesis de la cadena pepti 
dica de las proteínas. Tiene efecto bracteriostático. 

ESPECTRO ANTI.'ICROBIATW.- Actua contra gram positivos y 
gram negativos, son bacterioetáticos y en altas concentracio 
nes son bacterici,?3s. 

Son eficaces contra microorganismos que no son suscepti 
bles a otros antibióticos como: ricketssias, mycoplasma, - -
chlamydia, bacterias, protozoarios. La chlamydia es la cau-
sante del linfoera.nuloma venereo, psitacosis, conjuntivitis 
de inclusión y tracoma. Actua contra la fiebre manchada de 
las montaí¥as rocosas, tifo marino 6 endémico, el tifo epidé-
mico recidivante, el tifo sarub 6 fiebre tautsugamushi, la 
fiebre Q, tularemia, brucelosis, gonorrea, infección de vías 
urinarias# peritonitis, infecciones oculares, granuloma in-
guinal, chancroide 6 chancro blando, sífilis, enfermedades - 
debidas a bacteroides y clostridium, estreptococos anaerobios 
y bacterias intestinales, 

Bacterias.- Los microor`!anismos gram positivos son afec-
tados por concentraciones más bajas que los gran negativos. 
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gin embargo este antibiótico lo usaremos poco debido a los - 
problemas de resistencia que se presentan y debido a que te- 
nemos otros antibióticos mejores que este. 

Las infecciones por neisseria gonorrea se curan con te- 
traeiolina, pero los cocos pueden volverse menos sensibles 
a otros antibióticos. 

Actuan particularmente contra: hemophillus ducreyi, bru 
celta, vibrio cholerae, pseudomonas (actinobacilos) uksllei, 
pseudomonallei calymmatobacterium (donov-.ria) granulomato-
sin, yersinia ?pasteurella) pestie, francisella (past) tula 
refleje, past, multocida, actir_omices, espiroquetas. 

Se obtienen resultados variables con E. coli, Flebsiells, 
enterobacter (aerobacter), bacteroides, FI. influenzas y cepas 
de proteus. 

Casi todas las cepas de proteus vulgaris y pseudomona au 
reoginosa son resistentes. 

Para las clamidias y ricketssias es el antibiótico de e-
lección. 

Ricketssias.- Al igual que el clornmfenicol la tetraci-
clina actua contra las ricketssias que causan la fiebre man-
chada de las montañas rocosas, tifo marino, tifo epidémico, 
tifo scrub, tifo vesicular, fiebre Q. 

Las tetraciclinas son eficaces contra la fiebre recurren 
te (borrelia recurrenti), son agentes secundarios útiles para 
enfermedades causadas por espiroquetas, treponema pallidum. 

EFECTOS SOBRE LA FLORA INTESTINAL.- Las tetraciclinas no 
se absorven por completo en la flora intestinal en el intes-
tino van a alcanzar concentraciones altas. En 48 horas despu-
és de la administración diaria de la tetraciclina la flora en 
térica se altera notablemente, los microorganismos coliformes 
y las bacterias esrirógenas gram positivas son-susceptibles -
y se va a inhibir bastante antes de que aparezcan cepas resis 
tentea. 

La minociclina tiene mayor actividad contra microorganis-
mos resistentes a "a tetraciclina, especialmente el estafilo-
coco y la mayoría de los cocos gram, positivos con excepción 
del enterococo, en cambio no es tan efectiva cont::-a bacterias 
intestinales " neumococoresis. 

Las heces se van a hacer blandas, inodoras y adquieren 
un color verde amarillento, la cuenta de coliformes baja, la 
cuenta microbiana total aumenta por que va a existir un. super 
desarrollo de microor nicmos resistentes a la tetraciclina 
especialmente levaduras, estreptococos fecales, proteus y pse 
udomonas. Tiene mayor significancia el frecuente sobrecrecimt 
ento de cepas resistentes de estafilococos, la sobreinfeccidñ 
por cepas coagulasa;positivas han sido mortales. 

La doxiciclina en dosis diaria de 100 mg ejerce un impac 
to menor sobre la flora intestinal que la tetraciclina. 

RESISTENCIA A LAS TETRACICLTNAS.- Los microorganismos - 
que se han hecho no susceptibles a las tetraciclinse son re-
sistentes a los demd.s antibióticos. Los cocos que adquieren 
resistencia a la tetraciclina presenta moderada 6 consider-t•, 
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ble insensibilidad al elornmfenicol. 
Las tetraciclinas las acumulan algunas bacterias y se ha 

comprobado que la resistencia a las tetraciclinas en cepas R. 
col¡ tienen resistencia transferible y esta depende de la cap 
taeión disminuida de estos antibióticos. En concentraciones 
bajas la droca se puede inducir en algin factor necesario pa-
ra su exclusión. 

La resistencia se cree que se logra por una disminución 
de la permeabilidad de la membrana al antibiótico que no lo-
gra pasar al interior del mismo en suficiente cantidad para 
ejercer su acción. 

A.3S0RCI0T, DISTRIBUCION Y EXCR„SION.- Absorción.- Son - 
absorvidos a todo lo largo del tracto gastrointestinal aunque 
no eompletamente,la absorción es mds activa én el estómago y 
en la porción superior del intestino delgado es mayor en el -
esti.do de ayuno. I.a absorción de las tetraciclinas es impedi- 
da por la leche, productos lacteos, por administración conco-
mitante de gel de hidróxido de aluminio, bicarbonato sódico, 
sales de calcio de magnesio y preparados de hierro que se u-
san para combatir la excesiva acidez gástrica. Algunos compu-
estos que se unen al calcio favorecen su absorción como ácido 
eftrico, asc6rbico y metafosfato de sodio. 

La cantidad absorvida aumenta con la dosis pero en menor 
proporción que la cantidad, disminuye si se ingiere con las 
comidas. I.os mecanismos que explican la menor absorción son - 
la quelaci6n y un aumento del pIH g4etrico. 

Por vía rectal las tetraciclinas se absorven mal, se ab-
sorven en forma completa por vía intramuscular 6 intravenosa. 

Distribución.- Se transportan a la sangre parcialmente 
unidas a proteínas. Los valores de enlace a las proteínas -
plasm£ticas son metaciclina 80%, minociclina 70 a 75%, cloro 
tetracielina 50 a 70%,  demeclociclina 40 a 500, tetraciclina 
25 a 30 ó, oxitetr.aciclina 20 a 25%, la doxicilina 25 a 30%. 

Las tetraciclinas se separan de la sangre por el hígado 
que las van a concentrar y excretar por la bilis en el intes-
tino, donde se reabsorven en parte. Los niveles biliares que 
se alcanzan son cinco a diez veces más altos que las concen-
traciones simultaneas en el plasma. 

La clorotetraciclina se excreta más por la bilis que las 
dem4e tetracielinas. 

Cuando la función_ hepftica este disminuida 6 está obstru 
ido el eolédoco se reduce la excresión biliar va a estar mds 
tiempo en la sangre por su circulación enterohepdtica, las te 
tzaciclinae están en la sangre largo tiempo después de cesar 
el tratamiento. 

Loe niveles de la clorotetraciclina en el LCR es la cuar 
ta parte que en el plasma. La clorotetraciclina va a dependen 
Me de la excresidn biliar para su eliminación del cuerpo que 
las otras tetraciclinas y van a variar dependiendo de la do-
óte. P10 es necesario que esten inflamadas las meninge* para - 
que penetre la tetraciclina al LCR. La inyección intravenosa 
va • tener una duración de 6 Lira en el LCR. La administración 
bucal va a dar niveles bajos. 
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La penetración de estas drogas en la mayor parte de los 
demia líquidos y tejidos es excelente. Las tetraciclinas se - 
almacenan en las células roticulo endoteliales de hígado bazo 
y médula ósea, se fijan en el hueso, tejidos duros del diente 
como en la dentina y el esmalte de los dientes que no han he-
cho erupción, tambidn las tetraciclinas se van a fijar al hue 
so y se van a descubrir por la fluorescencia. La fluorescen-
cia es difusa pero se aleja de los tejidos normales, excepto 
huesos y dientes, en plazo de dos 6 más horas persisten en el 
tejido inflamatorio, y por m¥ís tiempo se fija al tejido neo-
p14sieo. La fluorescencia de sedimento ástrieo provocado por 
la demetilclorotetraciclina se ha usado como medio de di6gnoa 
tico para diferenciar lesiones gástricas benignas de procesos 
malignos. 

Ias tetraciclinas cruzan la placenta y penetran en la -
ci.rculación y el liquido amniótico, también en la leche se - 
observan concentraciones elevadas de la droga. Aparecen en - 
la saliva donde alcanzan un valor de 50% le loa del plasma 
tiene afinidad especialmente por los tejidos en rápido creo¡ 
miento. 

Excresión.- Se excreta por la orina, heces, bilis. Por 
el rifón se va a excretar por filtración glomerular, aparece 
en la orina alrededor del 50% de la dosis administrada por 
vía intramuscular. En la excresión por el riñón va a influir 
el estado de la función renal. 

La excresión biliar es más notable cuando se usan vías 
que dan dosis altas sanguíneas, la concentración en la bilis 
puede ser una a tres veces m¥fs la del plasma. 

Una vez en el intestino el antibiótico puede volver a - 
absorverse, aparece normalmente en las heces y en gran parte 
inmotivada, esto se puede originaror: a) El que no se ab-
sorbe cuando usamos la vía bucal; b) el excretado por la bi-
lis y e) el que lo hace por el intestino, no esta bien deter 
minado pero es distinto de la vía hepática. 

La duración media de las tetraciclinas varía poco, sien-
do la más corta la de la clortetraciclina. ello se debe posi-
blemente a su rápida inactiv.ación, a la temperatura corporal 
y en medio alcalino, mientras que en las demás su vida media 
aumenta más de diez veces. 

La tetracilina es ampliamente usada por la menor tenden 
cia a causar efectos gastrointestinales, lo que se encontrar 
do son efectos de fotosensibilizaci6n 

La metaciclina (rondomicina) es parecida a la demecloci-
clina en su farmacología. El monohidr ato de doxiciclina (mono 
hidrato de vibramicina) su administración es menos frecuente 
por que se elimina menos rípido, puede causar fototoxieidad. 

La rolitetraciclina (sytetrin) es un derivado soluble de 
la tetraciclina adecuada mara la administración parenteral y 
puede administrarse por vía endovenosa 6 intramuscular, 

EFECTOS 4DVERSOS.- Puede provocar alergias, puede causar 
reacciones Maneas como: erupción morbiliforme, urticaria y 
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dermatitis exfoliativa generalizada. Entre las respuestas más 
,Graves está el angioodema y la anafilaxia. 

Otros efectos son: ardor de ojos, queilosis, lengua par- 
da 6 negra, elositis atrófica 6 hipertrófica, prurito anal 6 
vulvar y vaginitis, estos efectos persisten semanas 6 meses -
deepués de haber terminado la administración de la tetracicli 
nao 

Puede causar causar fiebre de grado variable y eosinofilia. La 
sensibilidad cruzada entre las tetraciclinas es muy frecuente. 

Provoca transtornos gastrointestinales y va a ser de dos 
tipos: cuando es por molestias abdominales va a existir anore-
xia, malestar, ardor, nauseas, vómitos y a veces diarreas (cu-
ando se administra la tetraciclina por va bucal y se presenta 
diarrea las evacuaciones van a ser muy frecuentes, liquidas -
sin sangre ni leucocitos y es muy importante distinguir esta 
diarrea de las causadas por sobre infección del intestino por 
estafilococos. 

Cuando es por acción de las tetraciclinas sobre la flora 
microbiana normal del tracto gastrointestinal, estos antibió-
ticos van a actuar contra la mayoría de los microorganismos -
normales de la boca y del intestino grueso. La oxitetracicli-
na es la que produce manifestaciones menos irritantes. has mo 
lestias gástricas se pueden mitigar dando la tetraciclina con 
alisrentos que no sean ni leche, ni productos lacteos, 6 con -
antir¥didos que no contengan aluminio, magnesio 6 calcio. 

Las nauseas y vómitos dese. crecen al continuar con la me 
dicaeión y con frecuencia mejoran al reducir la dosis 6 al a"& 
ministrar en cantidades menores a intervalos m4s frecuentes. 

La supresión de las bacterias de la boca e intestino gru 
eso las elimina de la competencia por el medio y facilita la 
proliferación de microorganismos resistentes, estos son de - 
tres tiros: 

a) Ln primer lugar cándida albicans que provoca monjita-
sis de distinta gravedad y extensión de acuerdo a la.presen-
cia en la boca puede hallarse en forma subaguda (lengua dolo-
rosa) 6 aguda (muguet), en el tracto gastrointestinal aparece 
como diarrea y prurito anal. Las mfs graves son las monilia-
sis generalizadas en que van a po!¡er abarcar otros órganos co 
mo el rii-dn, corazón, cerebro, pulmones y con frecuencia son 
mortales. 

b) VIU graves resultan las infecciones producidas por es 
tafilococos resistentes, que con frecuencia son resistentes á 
otros antibióticos. Son capaces de provocar enterocolitis con 
diarreas profusas tipo coleriforme acuosa con vómitos, que lle 
van a la deshidratación y al colapso. 

e) FUeden producirse infecciones por gram negativos reste 
tentes a las tetraciclinas. Las m:ís frecuentes son el proteus+ 
mirabillis, pseudomona aureoginosa. En el tracto gastrointesti 
nal hay disminución de las heces y diarreas, que con frecuencr 
a se localizan en el tracto genitourinario provocando infeccio 
nos urinarias y vaginales.  

Cuanto mayor es la dosis, mayor es la probabilidad de una 
reacción irritativa. 
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TOXICIDAD HTATICA.- Aparece en pacientes que reciben - 
grandes dosis por vfa bucal, intramuscular e intravenosa van 
a presentar disfunci6n hepática en el estudio del microsco-
pio se encontraron vacuolas finas, alteraciones citoplasmíti-
cae y aumento de grasa. 

Las embarazadas son especialmente susceptibles y los ca-
nos de muerte se han producido en estados sépticos generales. 
En las mujeres embarazadas se produce sobre todo cuando se - 
trata de una pielonefritis•con 2 g 6 más por vía parenteral. 
La anatomía patológica muestra infiltración difusa de grasa 
en el hígado (con él embarazo aumenta la grasa hepática pero 
con las tetraciclinas va a aumentar más, y se piensa que es 
por que va a existir incapacidad de oxidar 1,s grasas provoca 
das por el antibiótico, después de esto va a aparecer icteri.. 
cia, azoemia, acidosis y choque terminal. También pueden apa-
recer anormalidades renales como infección en el riñón con fun 
ción renal disminuida y excresión reducida del medicamento lo 
cual lleva a la acumulación de la sustancia en concentración 
tóxica. 

Por la administración de las tetraciclinas puede presen-
tarse el síndrome de Fanconi y su cuadro clínico va a ser: na 
usase, vómito, acidosis, glicosuria, aminoaciduria, polidip-
sia, poliuria, proteinuria, se va a presentar por utilizar te 
traciclinas con la fecha de vencimiento ya pasada, las mani-
festaciones van a desaparecer como un mes después de su sus-
pensión, también se ha observado lesión facial de lupus erite 
matoso diseminado por usar la tetraciclina pasada de fecha y 
degradada. 

Las tetraciclinas se encuentran en la piel y pueden pro-
ducir fototoxicidad (fotosensibilidad) se manifiesta cuando, 
la piel se expone a la luz solar con rayos de 270 a 350 m , - 
es decir, que provocan eritemas 6 ampollas con pigmentación - 
residual en forma desproporcionada a la exposición a los ra-
yos solares (produce desde reacciones leves graves). Este fe 
nómeno no es alérgico sino tóxico y va a depender de la dosis, 
del tipo de compuesto, de la exposición a la luz. La mayor - 
frecuencia se ha dado con la demeclociclina, aunque en menor 
grado, todas las tetraciclinas pueden inducirla. En ocasiones 
hay fiebre alta con eosinofilia 6 sin ella. En otros indivi-
duos aparece simultaneamente onicolisis y pi7,meni;aci6n de las 
usas. 

Los efectos hemáticos (anemia, neutropenia y eosinofilia) 
así como aumento de presión intracraneana en los lactantes,in-
globulaci6n de la fontanela, se presentan con dosis terapeúti-
cas habituales. 

Tambien suele presentarse la presión elevada y se va a - 
normalizar al suspender el tratamiento. 

Resulta de importancia la pi mentación endógena ¡e la co 
cona dentaria, cuando se administran en la época de formaci6 
le los dientes en dosis suficiente, las tetracielinas rueden 
pigmentar tanto a los dientes primarios como a los permancn-
tes cuando se administran durante su desarrollo, también pues 
de provocar hipoplasias. Se puede desarrollar este efecto so- 
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bre todo cuando se están calcificando los dientes. 

CUADRO DE LA CRONOLOGIA DE LA CALCIFICACION DE LAS 
PIEZAS DEIiTAT'_IAS EN EL HOP.?ERE. 

En ente cuadro se puede observar que el peli,'ro va a co 
menzar en el quinto mes de vida intrauterina y se van a tomar 
en cuenta los dientes que pueden causar efectos estáticos vi-
sibles, se prolonga hasta los seis y siete a?ios. Los dientes 
van a tomar una coloración parda. 

EDAD DE 
C ALCIFICACIO17 DE LA COROh L. 

TIPOS DE DIENTES DESARROLLO TO- 
INICIACION TAL 

INCISIVOS CEPITRALES 17-25 semanas 0-4 meses 
DIENTES 	INCISIVOS LATERALES 17-25 semanas 1-6 meses 
PRIMARIOS 	CANINOS 17-25 semanas 3-9 meses 

los. COLARES 18-25 semanas 6-9 meses 
toa. MOLARES 18-25 semanas 6-12 meses 

INCISIVOS CENTRALES 3-4 	meses 4-5 aros 
INCISIVOS LATERALES 10-12 meses 4-5 arios 

SUPE CANINOS 4-5 	meses 6-7 anos 
RI0 los. PREMOLARES 18-21 meses 5-6 anos 
RES. 2os. PR ].0L.ARES 24-27 meses 6-1 anos 

DIENTES los. MOLARES Na imiento 
J/2-3 

2 	/2-3 %nos 
2dos. MOLARES 2 	apios 7-8 años 

PERt+A- os • L OLARES 7-9 aros 12-16 silos 
INCISIVOS CENTRALES 3,4 meses 4-5 años LENTES. 
INCISIVOS LATEALES 3-4 meses 4-5 ayos 
CANINOS 4-5 meses 4-7 anos 

IMFE los, PR 	OLA?ES 21-24 meses 5-6 saos 
RIO- 2oa. PR 	*OLARES 30-33 meses 6-7 años 
RES. los. MOLA! ES Ns imiento 2 	/2- 3 anos 

2oa. MOLARES 2 J-/2-3 silos 7-8 silos 
3oe. MOLARES 8-10 apios 12-16 silos 

Las tetraciclinas atraviezan la barrera placentaria y pue 
den provocar la pigmentación de los dientes primarios. 

Por la acción quelante se cree que las tetraciclinas al u 
ntrse al ortofosfato de calcio se incorporan a la superficie 3e 
cristal de apatita. 

Otros autores opinan que la fijación se hace sobre la ma-
triz org4nioa y otros dicen que se incorpora al interior del - 
cristal. 

Lo importante desde el punto de vista clínico ea que la 
tetraciclina queda incorporada al seno del tejido y soló es - 
removida por descalcificación 6 remodelación, tal como sucede 
con el hueso. La fijación de la tetraciclina y la pigmentación 
son para siempre. 



La nigmentaci6n va desde un color amarillo 6 amarillo gri 
• Seso a un marrón 6 pardo oscuro pasando por tintes de anaran-
jedo. 

A mayor dosis mayor es la deformación, más oscuro queda - 
el color y mayor será la hipoplasia de los dientes. La intensa 
dad va a variar y se va a reconocer mediante un examen odonto-
lógico 6 bien observarse un defecto estético. 

Adn con dosis terapedticas pueden existir pigmentaciones. 
Se ha observado que cuando ha erupcionado el diente la pigmen-
tactdn se aclara un poco y a medirla que paca el tiempo tiende 
a oscurecerse más. 

Las tetraciclinas producen fluorescencia, esto nos ayuda 
a ubicarnos donde se fija el antibiótico, debemos destacar - 
que hay mayor proporción en la dentina que en el esmalte, va 
n presentar fluorescencia amarilla el diente y va a tener un - 
espectro ultravioleta con m4ximo de absorción en 270 a va a 
pasar de fluorescencia amarilla a color pardo no fluorescente 
que puede ser resultado de la oxidación de la tetraciclina cu-
ya formación se acelera por la luz. Este cambio de color es - 
permanente, El periodo de peligro para los dientes temporales 
anteriores es de la mitad del embarazo hasta 4 a 6 meses des-
puée del nacimiento y de los 6 meses a loa 5 anos de edad para 
loe dientes permanentes, periodo en que se están formando las 
coronas dentarias. 

Las tetraciclinas se depositan en el esqueleto humano de 
los nitros pequeffos, sobre todo cuando se utiliza una sola vena 
para inyecciones repetidas. Cuando se inyecta intramuscularmen 
te va a existir una fuerte acción irritativa sin el uso previó 
de anéstesico local. 

Vl tratamiento por largo plazo con la tetraciclina produ-
ce alteración en la sangre periférica como leucocitosis, linfo 
citoa atípicos, granulación tóxica en los Sranulocitos y pdrpu 
ra trombocitopénica. 

Las tetraciclinas ejercen efectos metabólicos intensos pa 
ra los desnutridos, origina pérdida de peso, aumenta la elimi= 
nación de, nitrógeno urinario, existe mayor eliminación urinaria 
de riboflabina, aumenta la eliminación urinaria de ácido f6lico. 
Las anomalias metab6lidas producidas por dosis terapedtieas de 
tetraciclinas se van a desarrollar según sea el grado de disfun 
ción renal, de la dosis utilizada y de la duración del tratami= 
ento. La base de los cambios parece que es por un efecto antia-
nabólico (inhibición de la síntesis de proteínas) por las tetra 
ciclinas. 

Las tetraciclinas retardan la coagulación sanguínea. Los 
pacientes que reciben las tetraciclinas por vía venosa tienen 
una actividad protombinica disminuida y está disminuida la ra-
pidez de regeneración de la tromboplastina. 

Algunos nacientes han mostrado con la minociclina toxici-
dad vestibular del nervio auditivo que se v'. a manifestar post 
vértigos, nauseas, vómito, atoxia, los síntomas aparecen despu 
/e de la dosis inicial y desaparecen en 24 6 48 horas después 
de interrumpir la administración. 

ACNE.- Las tetraciclinas es han empleado en el tratamiento 
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del acné, se han logrado 
tidados e  estas sustancias 
cidos Frisos del cebo. Su 
a1adids y el desarrollo de 
gativas, 

buenos resu].t'.dos con requebas can-
quizr( disminuyan el contenido de S-
empleo puede tener sobre infecc+dn 
foliculitis por bacterias gra• n.e- 

USOS ODCTOLOGICOS.- La mayoría de las infecciones sensi 
bloc a las tetraciclinas casi no se presentan en odontología 
se usan coso por ejemplo: para brucelosis, cólera fiebre recu 
rrente, neumonitis 6 pleuromonitis por mycoplaemas, enfermeda 
3es por clamydeae (psitacosis, ornitis, linfogranuloma vene- 
reo), en las ricketsiosis (tifus exantémftico, fiebre de las 
montaF e rocosas), amibiasis, sífilis, reste, etc. 

Las tetriciclinas son antibióticos de elección para in-
fecciones de estreptococos anaer6bicns como en infecciones -
mix-tn.e con presencia de klebsiella y hemophillus. 

Estin contraindicadas por sus efectos sobre los huesos, 
dientes y porque atraviezan la barrera placentaria. T)eben id-
minietraree con cuidado en la insuficiencia renal y hepática 
reduciendo la dosis. 

En las mujeres embarazadas cuando se usa la vía parente-
ral no deberla excederse las dósis de un gramo diario. 

CUADRO DL Dosis 
DOSIS 

eTTRIOTICO _ VIA I!UCAL 'TIA 
IITTRAJ.:USCUL.4R 

rIA 
INTR.s v Er'C'S 

250-500 mg c.a 100-150 mg cada 10-15 mg/kg/dfa CIOW-[IDR TC DE, 
TNTR.4CTCI.INA - da 6 horas 8 horas repartidos en - 

I'iios: 25-50 ',iI"ios: 	15-25 mg 2-3 dosis 
mg/ kg de peso por kg 

FOSFOCII.IN4 300 mg cada 6 
horas. 
Nii os:25 mg - 
por kg de tpe- 
so 3,  por día 
repartidos en 
4 tomas. 

ROLITETR'CI— 350 mg por dfa Igual que la in 
CLINA Ninoss 10-15 mg tramuscular 

por kg de peso 
y 	por di 

LI1.7ECICLIP;A 150 mg cada 6 100 mg cada 8- 
joras 6 300 - 12 horas. 
mg cada 12 hrs. Niñost 8-10 mg 

por kg/día re- 
partidos en 2- 
3 dosis 

CLORTETR4CICLT- Igual que el- 
*k clorhidrato. 
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OXITE'TRACICLINA Igual que el 
clorhidrato 
de tetraci- 
clina. 

Igual que el 
clorhidrato 
de tetraci- 
elina. 

Igual que el -
clorhidrato de 
tetraciclina 

DETILCLORTE- 150 mg cada 
TRACICLINA 6 horas 6 - 

300 mg cada 
8-12 horao. 

1)0?ICICLINA Primer día 
200 mg lue- 
go 100 mg - 
cada 24 ho- 
ras. 
P NÍiñosi2-4 mg 
por kg de pe 
so el primer 
día, luego 2 
mg/kg cada - 
dfa. 

7: ET A ' DCS DI S] 011I PI,ES 
Tetr!acicl.ina, clorhidrelto 
Ambramicina; comprimidos de 250 mg. Jar-'.be en que 5 ml equi- 
valen a 100 mg. Gotas 1 gota equivale a 5 mg. 
A-Solmicina frasco mpolla con 100 mg 
Acromicina comprimidos con 250 mg; jarabe en que 5 ml equiva 
len a 125 mg. Gotas en que 1 ml equivale a 100 mg. 
Ciclotetryl comprimidos de 250 mg. 
Steclin frasco amrula de 100 mg. 
Tetraciclina vademeca cápsulas con 250 mg. 

Tetraciclina, metafosfato de sodio (fosfocilina) 

Reverin frasco &nipula para va intramuscular con 350 mg y li 
docafna. Frasco mpula para vfa intravenosa con 350 mg. 

Tetr:ciclina, metilen-lisima (lumeciclina) 

Ciclolysal ctpsulas de 150 mg. Frasco ámpula de 50 mg (pedid 
trico) y 100 mg. 

Clortetraciclina, clorhidrato. 

Aureomicina cápsulas con 250 mg. 

Oxitetraciclina 

Terraciieina comprimidos con 250 mg. Gotas pedidtricas en que 
1 el contiene 100 mg. Jarabe 1 misl25 mg. impulas para vía -
inLramuscular con 50. 100 y 250 mg. Frasco ámpula para via 
intravenosa de 250 mg. 
Terraven (mpulas para vía intravenosa con 250 mg, con lacta- 
•ida 
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Desetilolortstraciclina 
Ledoraicias comprimidos con 125 y 300 mg. Gotas en que 1 m1 
equival'.e a 60 ag. Jarabe en que 5 m1 equivalen a 75 mg. 

Doxiciclins 
Vibramicina comprimidos de 100 mg. Jarabe en que 5 al equiva-
len a 30 mg. Gotas pediátricae en que 1 m1 equivale a 100 mg. 
Para vía intravenosa frasco ámpula con 100 mg con 4cido ascdr bico. 

CUADRO iDE CARACT!RISTICIS DE LAS 
TETR,'CICLINAS . 

NC!. BRE C0LU T NOL PRES ORIGEN VIDA LIE INTSf VILL0 DOSIS 
REGISTRADOS DIA E¡¡- ENTRE DO- 

HORAS 513 EIi f{0 
RAS 

TETRACICLINA AVIMAI.'ICIr1A Natural 8,5 6 1-2 g - 
A-SOIMTCIMA 6 por día 
ACROt¥ICINA Semisintd 
CICLOTETRIL tica 
STECLIN 

CLCRTFTRACICLI!!A ATJREOL,ICINA Natural 5,6 6 1-2 g - 
por día 

07.ITZTRACICLII';A TERRA TCTEA Natural 9,6 6 1-2 g - 
día por 

DLTILCI.CRTE- L DRL:IcINA Natural 12 6-12 300-1200 
TRACICLINA mg/ día 

TTPACICLINA RONDO ICI!'A Semisint4 14 6-12 600 mg 
tica por dia 

D0?ICICLINIA 'TIDRAI.ICTP,A Semisintd 15-16 12-24 Trimer - 
tica dia 200mg 

siguien- 
tes 10Cmg 

i'IIICCICLINA L:IN0CINA Semiainté 17-19 12 Primera - 
tics toma 200 
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XI.- CLORAM7 1ICOL 
ORIGEN.- 3e obtiene del streptouycee venezuelae (cloro-

Otcetina) contiene cloro y se obtiene de un actinomicet o. Ac 
tualoente se produce por medios sintéticos, la cloromicetina 
es muy soluble en alcohol y propilenglicol. 

QUINIICA.- Contiene un nitrobenceno y se deriva del áci-
do dicloracótico. La forma sintdtica del cloramfenicol es un 
sólido cristalino de color blanco amarillento con intenso ea 
bor amargo. 

Para quitar su sabro amarso se usan enteres del cloraxfT 
nicol. El succinato sódico lo hace más soluble, permite la -
via intramuscular y la intravenosa aunque es menos eficaz. 

Cl palaitato, el estearato son esteres que lo hacen ¡neo 
luble y le quitan el sabor amargo y quedan adecuados para ad.. 
ministr'zcidn-por vía bucal, en forma de líquidos, suspensión 
y jarabes. Los esteres deber ser disociados para que la droga 
activa esa absorvida. 

El tianfenicol es sólido blanquecino de sabor amargo. Su 
uso es menos que el cloramfenicol siendo indicado para infec-
ciones localizadas en el tracto urinario 6 en las vis biliares 

El tratamiento con cloramfenicol debe limitarse a infec-
ciones en las que segdn las pruebas de sensibilidad y los a-
gentes causales son susceptibles al mismo. Cuando haya antibi 
áticos igualmente eficaces y menos tóxicos que el cloramfeni- 
col deben preferirse que a este. 

ESPECTRO AETTIMICROBIANO.- Es parecido a las tetracicli-
mss, es de amplio espectro, de acción bacterióet¥.tica (actua 
contra gran positivo y gran negativo) comprenden toda la es-
pecie de ricketsstas, mycoplasma, clamydias. No actua contra 
hongos, virus, protozoarios, peeudomonas y bácilos de la tu-
berculosie, ni contra entamoeba hietolitica. 

Es efectivo en el tratamiento de la fiebre tifoidea (es 
el antibiótico de primera elección) y rickettesioeis, para - 
tratar infecciones producidas por salmonella. 

El tratamiernto del cloramfenicol en el uso de la meningi 
tia por hemophillue influenza* no es muy eficaz. 

las tetracíclinae.son los antibióticos preferidos para - 
la ricketasiosie, pero pueden utilizarse en pacientes sensibi 
].izados con la tetraciclina, que tienen mala función renal, - 
en mujeres embarazadas y también en casos de brucelosis en que 
la tetraciclina es preferida pero en caso de que no se pueda 
usar se usar( cloramfenicol. 

El cloramfenicol puede usara* en el linfogranuloma vend-
reo, psitacoeie,en infecciones causadas por mycoplasma pneumo 
nias y yersinis pestis, las tetraciclinas u otros entibióti- 
con con igualmente buenos y resultan preferidos. 

LMORCION, DISTRIPUCION, DESTINO Y EXCRESION.- Se absor-
ve bien por vía bucal, tiene absorción rápida y completa en el 
tracto gastrointestinal, alcanza concentraciones máximas san-
guineas dos horas después de administrada, también se abeorve 
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bien en el intestino delgado. 
Cuando se administran esteres del cloramfenicol se hidro 

liman en el intestino antes de su absorción. La vía rectal nó 
es efectiva como la bucal y se absorve menos. En las vías pa-
renterslse es pueden utilizar el succinato de cloramfenicol -
que es ods soluble en agua. 

Cuando se una la vise intramuscular la absorción eje retar 
da y es más lenta que la vía bucal consiguiendo niveles mdxi- 
moe a las cuatro 6 cinco horas desnude de administrada y con 
una duración media mds prolongada, lo que advierte que puede 
existir la ineficacia de antibiótico administrada por esa vía 
en determinadas infecciones. 

El cloramfenicol se une a las proteínas plasmdticas en 
un 60 % se distribuye ampliamente por el organismo, en los 11 
quidos corporales y alcanza rápidamente concentraciones tera-
pedticas en el LCR y el cerebro en cantidades no alcanzadas - 
por ningdn otro antibiótico. Se eliminan por la leche y la bi 
lis. Atravieza la barrera placentaria, aparece en la saliva y 
es mantiene mientras dure en el plasma. La eliminación de la 
droga activa se realiza principalmente por biotransformacidn. 
Esto consiste fundamentalmente en la conjugación con el acido 
glueurtnico aunque también se reduce y sufre procesos de hi-
drólisis en mucho menor proporción. Todo esto se realiza fun-
damentalmente en el hígado. 

La excresión se realiza 90% en el riadn, la droga activa 
se excreta por filtración y la conjugada por secresidn tubu-
lar, el cloramfenicol aparece en la orina en un 10% en forma 
activa,con esta concentración alcanza niveles terapeúticos. 

En el recién nacido como todavía no puede eliminarlo por 
biotraneformación no debemos administrarselo. 

RESISTEWCIA.-,Se desarrollan en forma lenta e incluyen a 
las bacterias gram positivas y gram negativas. Su mecanismo - 
es llevado a cabo por una enzima (transmetilada) formada por 
la bacteria. 

Entre las bacterias gram positivas que se hacen resisten 
tes están el estafilococo y el enterococo. La proporción varia 
setdn la intensidad del uso del cloramfenicol, se ha visto un 
aumento de la cepa resistente cuando se usa profusamente y pa 
ra disminuirlo Se debe restringir su uso. 

De las bacterias gram negativas están: e. Proteus, peeu-
domonas y salmonellas, en estos casos la resistencia se trans-
mite con frecuencia a través de la transferencia del factor R 
por parte de otros microorganismos que pueden ser patógenos 6 
no patógenos. 

La aparición de la resistencia al cloramfenicol en infeo-
ciones es menos frecuente que con otros antibióticos y es de 
menos trascendencia clínica. 

YODO DE'ACCION.- El cloramfenicol se une a la eubunidas 
50 e del ribosoma bacteriano donde inhibe la unie6n del ARN 
al ribosoma porque parece tener una acción inhibitoria de la 
peptidotraneferasa. 
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De baeteriostático. Su eficacia en comparación con las 
tetraciclinas, actda rn1s en contra de bacilos negativos que 
contra los positivos. 

ZIPECTOS ADV MS0S.- Provoca dos efectos adversos: discra 
sine saneufneas y el síndrome xis del recién nacido. 

Causa discrasias sanguíneas y en rasas ocasionen anemia 
apl4stiea que ocasiona la muerte del paciente, esta es su - 
princiral contraindicación por lo que su uno deie restringir 
se a las infecciones en las que son antibióticos de primer 
elección. 

.'nt;: e las discrasias san' uineas que ocasiona son: Dismi-
nución de los ,«rl6,¥ul os rojos (anemia) . Disminución de los Z16 
bulos blancos (leucoponia) ,es►peci-alinente por escer_so ?le los 
leucocito: polimorfonucleares 6 -•ranul.ocit,os (erzr_ulocitope-
nia) y en alf-unos casos destrucción de la médula ósea (apla-
sin me.ular), acompariada por calda de todos los tipos de gl6 
bulos san cincos (pancitopnnia)., está afección es fatal en el 
80 de loo casos ya que por lo r ;.rular se presenta, _unto con 
leucemia que es mortal. 

Se d.istin,-'uen ñon ti os de !ii cr?1.slas sanguíneas: 4) -s 
la m&s fre uente y es por un mecanismo tóxico, es proporcio-
nal a la dosis y se ex;.;ier_de por la acción inhibitoria del 
cloramfenicol y sucede en las mitocondrias de las células en 
maduración ríe la médula osea son muy .,ensibles a la acción -
del. cloram:fenicol, los transtornos son disminución de los re 
ticulocitos, aumento ¡el hierro en el plasma que pues ?e lle-
garse a convertir en una anemia y rara vez en una trombocito 
cenia 6 r.ranulocitonenia, todos estos efectos son reversibles 
al. 	'e ja.r de darse el olor,«.tw enicol al naciente. 

Hay dos f'ctoree que condicionan 1^. aparición de estos 
efectos y son: la coi cne jraci6n de oanr¥re y el tiempo que du-
re el tratamiento. 

B) 1 segundo tipo de discrasia es el más temible y es -
la M'! T'IA APLASTICk, con un alto in1ice de mortalidad. Se pre 
senta con descenso ?e todos los componentes sanguíneos y mue's 
tra co•::o nitrnos palidez (anemia) y pdrruras (trombocitooeniaT. 
Su mortalidad es del 80^¥. 

La aparición de pancitopenia se 'ruede encontrar retarda-
do y solo en un cuarto 6 quinto de los casos se manifiesta du 
rante el tratamiento. Los casos m¥ís graves es cuando es m(s = 
retardada la aparición del efecto, este retardo dificulte, la 
relación de causa a efecto del antibiótico con la aplasia. 

Los riesf'os disminuyen al disminuir las cantidades tota-
les ingeridas riuran.;e el tratamiento, pero no existe una co-
rrelación directa con la dosis, y se ha visto la aparición de 
anemia aplástica mortal despuós de la primera dosis. En pacien 
tea que han recibido cloramfenicol tienen un riesgo trece ve-
ces mayor que para las personas que es la primera•administra-
ci6n. 

El cloramfenicol debe usarse con mucho cuidado y exelusi 
vamente en los casos en que este indicado. Muchas de las ane= 
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oias aplfaticas mortales se han presentado en pacientes que 
recibieron cloramfenicol en casos triviales 6 cuando no este 
ba indicado su uso 6 en dosis y periodoI que no era necesa- 
rio. 

El riesgo de anemia aplácticano contraindica su uso, pe-
ro debemos tener en cuenta que: a) el medicamento no debe em-
pleares en enfermedades leves que pueden tratarse con otros -
antibidticos, ni en situaciones mal determinadas; b) Hay que 
evitar la repetición del tratamiento en todo lo posible; - 
e) los pacientes que reciben cloraafenicol deberan ser checa-
doc con frecuencia por su médico para vigilar el estado de la 
e npre y se suspenda el tratamiento en cuanto se manifiesten 
loe efectos en la médula ósea y d) Hay que enseiar a los pa-
cientes a anunciar inmediatamente la presencia de cualquier 
tendencia hemorr¥igica por una faringitis 6 de cualquier otro 
síntoma que pudiera indicar la existencia de un nuevo proceso 
infeccioso. 

SIi'DU0. L GRIS DEL RECISE I;ACIDO.- Se presenta por intoxi 
eaeión debida a la incapacidad del recién nacido rara biotriñs 
formar el. cloramfenicol, esto hace que se prnl.on.-ue su est in- 
eia en el organismo y los altos niveles sanguíneos producen - 
vómitos, respiración irregular y rápida, rechazo de succión, 
evacuaciones liquidas de color verde, cianosis con palidez - 
(color ,ris ceniento del cual es el origen del nombre del sin 
arome), que puede llegar al colapso respiratorio y a la muer-
te. Se cree que hay dos mecanismos de este efecto tóxico en 
el recién nacido: 1) el medicamento no se conjuga con el dci-
do glucurdnico por deficiencia de transferasa glucuronilica - 
en el hígado y 2) excresión renal insuficiente del antibióti-
co conjugado en el recién nacido. En los ni"los menores de un 
mes de edad la dosis de cloramfenicol no debe pasarse de 25 - 
mg/ kg de peso corporal después de esta edad pueden darse has 
ta 50 mg/ kg de peso. 

OTROS EFECTOS,- Pueden aparecer erupciones naculares 6 
vesiculares de la piel y puede aparecer fiebre: ala vez. 21 e-
dema engioneurdtico es una complicación rara. 

Después de la administración bucal del cloramfenicol :ue 
de haber neuseas, vómitos, mal sabor de boca, diar.ea en la - 
irritación perineal. La diarrea irrita,tiva se complica con un 
síndrome de deficiencia de sal. Entre los efectos tóxicos es-
tán: neuritis óptica, visión borrosa, parestesia digital, ro-
tura de cromosomas e inhibición de mitosis en linfocitos esti 
mulados por fitohemaglutininas.  

11 clorimfenicol puede producir hipersensibilidad espe-
cialmente cuando se usa en forma tópica. Un fenómeno raro que 
aparece en la administración prolongada es la neuritis perifé 
rica y el de la neuritis óptica esta ultima puede llevar a 13 
ceguera, se ha visto casi exclusivamente en casos de niLos - 
con fibrosis quistica del pincreas que habían recibido clora.m 
fenicol durante meses para el tratamiento de infecciones. Es-
tas neuritis se previenen con la administración concomitante 
de vitaminas del grupo B especialmente B6 y B12. Otro efecto 
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I
neuroldgico es la aparición de dolor de cabeza y depresión a-
socinda con la adminietracidn del cloramfenicol. 

USOS ODONTOI:OGICOS 
Está int'ic'ido en el tratamiento de infecciones bucales - 

mixtas especialmente cuando existan germenes gram negativos, 
y en la de estafilococos resistentes a los antibióticos comun 
mente usados. 

Se debe us-r en infecciones que este comprobado clinica-
monta que van a actuar, no debe us-,rse itidiscriminadamente ni 
en infecciones que no sean !-raves, y se deben tomar las rreea 
ueionee necesarias cuando se use el cloramfenicol. Ellas van 
a incluir el resreto ríe la dosis máxima, la limitación del ti 
empo del tratamiento al mínimo eficaz, y la vigilancia de la- 
fórmula sanguínea cuando este se prolongue por más de tres di 
as. 

Son contraindicaciones en el embarazo a término y en el 
nt io recién nacido hasta las dos semanas 6 los ni-nos -'rematu-
roo. En los tratamientos prolongados debe atenderse delapro-
piado suministro de vitamina B y a la 

'
:posibilidad de provocar 

superinfeccidn. En las insuficiencias renales 6 hepáticas la 
dosis deberá ser adecuadamente disminuida. 

DOSIS Y 11'OPI,iAS FkRLACEUTICAS. 
El cloramfenicol debe administrarse siempre que se pueda 

por vía bucal, ya que se absorve completamente y en forma más 
rápida que cuando se lo hace por la intramuscular. También es 
posible la intravenosa. En todos los casos la dosis usual es 
de 50 mg por kg de peso por día dividida en 4 a 6 tomas por 
vía bucal 6 en 3 a 4 inyecciones por la parenteral. Este sig-
nifica que para un individuo de 60 kg de peso se le adminis-
trnra una dosis de 3 g, 6 sea 750 mg cada 6 horas. En los ca-
sos de infecciones muy graves con peligro de muerte se puede 
doblar la dosis ( 100 mg por kg de peso por df a) durante los 
primeros estadios del tratamiento. 

Por vía bucal el cloramfenicol existe en comprimidos 6 
e4psulas de 125 b 250 mg (cloromycetin, cloramfenicol, farmi-
cotina, nuemicetina, sintomicetina). Fantotenato de cloramfe-
nicol en c(psulas de 344 mg (pantofenicol). Los jarabee 6 sus 
pensiones usan ésteres menos solubles del cloranfenicol como 
el nilmitato, el estearato 6 el cinamato que le quitan el fu-
erte sabro amargo (A-solmicina-C, cloromycetin, farmicetina, 
quemicetina) 

Para la vía rarenteral existe el succinato sódico de clo 
ramfenicol que es mas soluble, en forma de frascos ampula con 
500 mg 6 1 g de la droga liofilizada.(cloromicetin, farmiceti 
na, quemicetina) 

El tianfenicol existe en comprimidos y cápsulas de 250 y 
500 mg (clinfenicol, urfamicin) y también como jarabe y en -
francoe ¿mpula con 500 6 750 mg de la droga liofilizada (urfa 
mioin). Este medicamento se utiliza en las infecciones de las 
vías biliares 6 las urinarias, ya que se elimina activo en ma 
yor proporción, por-biotraneformarse menos. Se recomienda en 



- 105 - 

doct. de 1,5 a 2 g por dis. 
Parra otra %reme del organismos tiene que resultar incu-

ftcients, d por lo menos bastante menos efectiva que el cloi. 
rmatenícol. 1 aumento correspondiente a una vez y media lss 
de ente rntibidtico iris acompaffada de los riesgos tdsicos co 
rrespondiontes. 

FREPAP IDOS DISP0NIBL1 

CTORA2dP! ?TICOL: 
&- oolmicina-rC comprimidos de 250 mg. Suepensidn en que 

1 mlt31,25 mg 
Cloromycetin cápsulas con 250 mg. Sus pensidn para la via 

bucal en que 4m1:125 mg. Frascos dmpula con 1 g. 
Clorimfenicol comprimidos con 250 mg 
Far!aicetina comprimidos con 250 mg. Supositorios con 125 

y 250 mg. Jarabe en que 100 ml: 4,38 6. 
Quemicetina comprimidos con 125 y 250 mg. Jarabe en que 

100 ml contienen 2,50 g. Frascos 4mgula con 500 mg y con 1 g. 
Sintotnicetina ct(neulae con 250 mg. Jaribe en que 100 ml 

contienen 5,50 g. 
TIANNFErrrCoL 
Clinfenicol comprimidos con 250 mg 
Urfamycin cápsulas con 250 y 500 mg. 

das con 1,5 g con jarabe simple. Frascos 
mg. 

Cdsulas plastifica-
1mpula con 500 y 750 



- 106 - 

CONCLUSIONES 
Para administrar antibióticos debemos tomar muy en cuen 

ta la historia eltnica del paciente, tomaremos en cuenta des 
de la edad, peso, sexo, si es mujer: si esta embarazada, an-
tecedentes cardiovasculares, antecedentes gastrointestinales 
gntecedentes familiares, etc. 

Y si notamos que estamos frente a un paciente que a pre 
sentado Alergia a diversos medicamentos, a alimentos, no nos 
debe extrar:ar que nos rueda presentar alergia también a la - 
penicilina, en el caso de que sea un paciente asm4tico no de 
bemos olvidar que con cualquier antfeeno al oue sea sensible 
el paciente nos puede desencadenar el cuadro asmático, y en 
este caso el antfgeno puede ser la penicilina. Si tenemos a 
un paci.:nte con antecedentes de fiebre reumática debemos ad-
ministrar siempre nuestra profilaxia antimicrobiana previa 
siempre, para evitar una posible infección que pueda llevar 
a nuestro paciente a una endoc^.rditis bacteriana y de ahi a 
una baet•¥remia. En el caso de un paciente diab4tico si esta 
controlado no existe problema se trata como cualquier paciera 
te normal, si no está controlado administraremos una profila 
xia antimicrobiana previa. O bien si tenemos a un paciente - 
con insuficiencia renal utilizaremos antibióticos que se des 
toxifiquen en el hígado 6 bien que sean poco tóxicos, para - 
que no vaya a existir una intoxicación y se aumente la insu-
ficiencia renal. Los antibióticos que son destoxificados en 
el hígado son: la eritromicina y el cloramfenicol. En un pa-
ciente con insuficiencia hepática debemos administrar anti-
bióticos que pasen por primera instancia ahí pero que se me-
tabolicen en otra parte. 

Con respecto a la edad cuando vamos a administrar anti-
bi6tico a un niiió pequeZo las dosis deben ser mucho menores 
que las del adulto porque su sistema renal no está aún bien 
desarrollado y puede existir acumulación del medicamento y 
provocar cierta toxicidad, en los ancianos también debemos -
tener cuidado ya que su sistema renal va en declive. 

En las mujeres embarazadas hay que tener especial cuida- 
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do al administrar el antibiótico ya que la mayoría atraviezan 
lit barrera plaeentnria, 

Y aai debemos ir analizando cada uno de los datos de la 
historia clínica ya que ellos nos aran indicando cual es el 
intibi6tico que requiere nuestro paciente. 

!ro debemos hacer nin,na prueva de sensibilidad al pa--
ciente ya que eott demosl;rndo que con la mínima dosis el pa-
ciente puede presentar desde una ligera reacción hasta presen 
tar shock annfilfctico que lo puede llevar incluso a la muer-

te. 
En la cavidad bucal por lo recular vamos a encontrar mi-

croorganismos Iras positivos (estafilococos y estreptococos), 
por lo que v amos a utilizar antimicrobianos que actuen contra 
estos, es raro que encontremos micrr)organismos gram negativos 
y cuando loe encontramos por lo regular va a estar asociados 
con enfermedades de tipo general. 

En el caso que tengamos germenes ,r'm positivos el anti-
bidtico de elección va a ser la penicilina G, que es la menos 
tdxica pero que si va a presentar un alto potencial alergéni- 
co. 

El antibiograma lo vamos a utilizar en caso de infeccio-
nes rebeldes que no se pueden controlar. 

Cuando usemos la combinación de dos 6 más antibióticos 
es porque está comprobado cifnicarnente que es eficaz y que - 
son ninérgicos. 

El juicio¡ del clínico sobre su conocimiento de los dis-
tintos microorganismos que ocasionan las distintas enfertneda-
des t  y sobre las características de los antimicrobianos, es lo 
que nos va ayudar en la elección correcta del antimicrobiano. 

Lo que también debemos tener en cuenta ea el patrón de 
sensibilidad de los microorganismos ya que va a existir van -
ación en la susceptibilidad de los microorganismos en sús di-
ferentes cepas bacterianas. También se debe conocer su deato-
xificacidn, su duración media y el tipo de efectos adversos. 

Al existir una colección purulenta, tejido necrosado, - 
primero debemos eliminarlos antes de administrar el .sntibid- 
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tico ya que por su acidez 6 alcalinidad del medio lo va alte-
rar por disociación cónica. 

10 es recomendable el uso de antibiótico en enfermedades 
que se cabo que no van a actuar, tenemos como ejemplo el caso 
de los virus que aunque administremos el antibiótico de ma-
yor potencia no va a actuar contra este. 

s muy importante recomendarle al paciente que no se au 
tomec:ique y que siga las insiurucciones del médico al ;:ie de 
la letra, ya que de lo contrario puede -irovoc^rse una super-
infección, 6 ert. r.rovocand.dose :ue se ha ,gin mss resistentes 
lis ceras bacturiznas, al tar interrumpiendo el tr .t:.mien-
to. 

Debemos tomar en cuenta la condición económica del pa-
ciente, , a que en ocasiones e-!isten, antibióticos con la mis-
ma eficacia pero con mucha diferencia en sus precios. 

?n ne.ci ntes que ya estar sensibles es muy importante in 
dic'.rles oue no se l eben v lver a l.drinistr ,r nunca este ais-
mo medicamento y que si !rue cuy leve la reacción, en la pró-
r.ima •pez que se administre puede ser fatal, a estos Paciente3 
por, lo regular se •les administra eritromicina. 

:':n odontología las vías que nr s vamos a utilizar son la 
bucal e intramuscular. la incr tver_osa casi no se usa, se usa 
en caso de infec'. iones graves. 

21 eloramfenicol va a ocasionar como efectos adversos dis 
crasias sanguíneas y el síndrome : ris ?.el reción nacido en el 
r imer mes de vida y se provoca .por su incapacidad del recién 
nacido (le ioi:ransforoiar el cloram''enicol, en caso que se ne-
cesite usar 'i,.i que realizar lu o:_ramas especiales de dosifica 
ción, al igual que con os antibióticos nefrotó icos y ototó-
xicos. 
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