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RESUMEN

En algunas enfermedades periodontales se ha reconocido, por estudios recientes, que son
causadas primariamente por microorganismos especificos, lo cual ha llevado a investigar
cudles bacterias son mis prevalentes en ellas y desarrollar los regimenes de antibiGticos,
que pueden ayudar a los procedimientos manuales utilizados tradicionalmente como el
alisado radicular y la cirugia.

Los antibiéticos mds comiinmente utilizados han sido las tetraciclinas y especificamente
en la periodontitis juvenil localizada. Las penicilinas han tenido un efecto limitado, pero
la Amoxicilina mds el Clavulanato potdsico (Au) han mostrado un buen efecto en la
periodentitis refractaria del adulto en la cual predomina una flora gram (+). El Metronida-
2ol ha mostrado cierta efectividad en periodontitis crénica del adulto cuando la flora es
estrictamente anaerobia. Cuando se utiliza en unién con la Amoxicilina ha mostrado ser
efectiva en la eliminacidn del A. actinomycetemcomitans. La Clindamicina es una
alternativa 1til en la periodontitis refractaria cuando estd asociada a una flora predomi-
nante gram (-).

El uso de otros antibidticos y combinacion de ellos, ha sido discutido y se establece que no
hay un soporte claro de la terapia antibiética rutinariamente en la periodontitis del adulto.

ABSTRACT

There is evidence that specific bacteria produce particular forms of periodontal disease.
Currently, plenty of investigations are focused on effective antibiotic regimens to control
those microorganisms, used in combination with conventional manual procedures as root
planning, scaling and periodontal surgery.

The most used antibiotics in the treatment of periodontal diseases are tetraciclines, mainly
in cases of Localized Juvenile Periodontitis (JPL). Penicillins have a limited effect, but
Amoxacilin combined with potassic Clavulanate has shown to be useful in cases of
Refractory Adult Periodontitis, when microflora is basically Gram (+).

Metronidazole may be effective in Adult Chronic Periodontitis, when flora is strictly
anaerobe. Used in combination with Amoxacilin is useful for the elimination of A.
actinomycetemcomitans. Clindamicin is an useful alternative for Refractory Periodontitis
associated principally with Gram (-) flora.

There is a discussion on antibiotic therapy in periodontics, and its conclusion is that there
is no clear support for the antibiotic rutinary treatment of Adult Periodontitis.
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INTRODUCCION

La terapia periodontal tradicional ha pretendido lo-
grar la disminucién de los microorganismos subgin-
givales por medio de la instrumentacién mecanica de
las bolsas (detartraje, alisado radicular y cirugias).

Con los estudios recientes, en los cuales algunas en-
fermedades periodontales se han asociado con floras
especificas, se ha desarrollado un gran interés en la
utilizacién de drogas antimicrobianas para eliminar
dichos patégenos. Las investigaciones en este cam-
po, pueden ayudarnos a asegurar el éxito del trata-
miento, y a conocer la cantidad y necesidad de trata-
miento mecanico combinado (1), ya que este trata-
miento local no ha sido efectivo en el control de
ciertos microorganismos reconocidos como patoge-
nos.

LAS TETRACICLINAS

Se ha establecido, que la concentracién que puede
lograr una droga en la sangre o suero, es diferente a
la que puede alcanzar en el sitio de la infeccién; por lo
tanto, para que un antibi6tico sea efectivo en las
patologias periodontales, debe penetrar hacia el flui-
do gingival logrando altos niveles, que sean suficien-
tes para inhibir los patégenos presentes (1). Las
Tetraciclinas son las tinicas que hasta ahora han lo-
grado niveles mayores en el fluido gingival que en la
sangre. La tetraciclina (2) (3) asegura una concen-
tracién en el fluido gingival crevicular de 24 veces
mayor que en el suero sanguineo. La Minociclina, un
compuesto mds soluble en lipidos logra niveles 5
veces mds que en sangre (4) y la Doxyciclina puede
obtener niveles mayores y en més bajas dosis (5).

Un posible mecanismo que explica estas concentra-
ciones, es que estos antibi6ticos pueden unirse a las
superficies radiculares y liberarse biol6gicamente ac-
tivos (6). Esta propiedad crea una reserva de antibié-
tico que no es facilmente arrastrado por el fluido
gingival. Varias investigaciones han demostrado
que las concentraciones en el fluido gingival crevicu-
lar son suficientes para eliminar del 90 al 95% de la
flora subgingival (5) (7) (12). Algunos cultivos in
vitro son més susceptibles a la Minociclina y la Doxy-
ciclina que al Clorhidrato de Tetraciclina (13).

Los estudios realizados con Tetraciclina HCI bien
controlados para el tratamiento de periodontitis ju-
venil localizada, combinada con alisado radicular y
quienes fueron seguidos durante 18 meses (14), y en
otro estudio combinado con cirugias y que fueron
seguidos durante 5 afios (15), mostraron un alto por-
centaje de éxito con relacién a la pérdida de insercién.
Estos éxitos se deben a la eliminacién del Actinobaci-
lo actinomycetemcomitans (A.a) (16) (17) como el
microorganismo mds asociado a la periodontitis ju-
venil. En algunos sitios donde luego de la terapia
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combinada se ha encontrado progresién de la enfer-
medad, ha sido por el bajo tiempo de administracién
de la droga, por lo que los autores sugieren que la
Tetraciclina debe continuarse por 3 semanas con una
dosis de 1 gr/dia. Los estudios con Doxyciclina
recomiendan 100 mgr/dfa durante dos semanas, y
en cualquiera de las dos drogas recomiendan com-
binar con cirugia periodontal en sitios profundos, y
alisado radicular en sitios poco profundos durante el
tiempo en que se ingiere la droga.

En la periodontitis crénica del adulto, no se ha encon-
trado ningtin beneficio con la utilizacién de las Tetra-
ciclinas (20) (21) (22). En los pacientes que no respon-
den a terapia convencional (refractarios) se ha de-
mostrado mejoria clinica y microbioldgica con la ad-
ministracién de Tetraciclina a bajas dosis (250 mgs/
dia) por largo plazo (23) (24) lo cual mantenia mu-
chos periodonto patégenos en niveles bajos. Sin
embargo, este régimen es poco empleado por el
riesgo de promover resistencia a multiples antibi6ti-
Cos.

Lundstrom y colaboradores (25) compararon los
efectos en la periodontitis recurrente del adulto de la
Doxyciclina versus el Metronidazol con buena res-
puesta para ambos grupos, y McCulloch y otros (26)
con Doxyciclina y cirugia, encontraron reduccién
significante en la actividad de la enfermedad, con
resultados prometedores.

Las tetraciclinas en el tratamiento de la Periodontitis
rapida progresiva, ha sido sugerida en algunos estu-
dios (27), y sus efectos benéficos se han visto cuando
la cirugia es realizada, durante la ingestion por tres
semanas de Doxyciclina 100 mg/dia.

La Minociclina y la Doxyciclina ofrecen ventajas so-
bre la Tetraciclina. La primera tiene una vida media
en suero mds larga y una excrecién urinaria menor,
de tal modo que puede prescribirse en dosis mas
bajas y menos frecuentes, empezando con 200
mgrs/dia, o sea 100 mgr cada 12 horas. Igualmente,
la Doxyciclina que tiene una vida prolongada, se
utiliza en dosis de 200 mgrs, el primer dia y luego
dosis de 100 mgrs/dia. Ademas no son inhibidos en
su absorcién por los alimentos y tienen menos
irritacién gastrointestinal y menos efecto sobre la
flora intestinal que las Tetraciclinas (28) (29).

Las tetraciclinas también ayudan en el tratamiento
periodontal por otros mecanismos como reducir la
adherencia y coagregacion de ciertas bacterias princi-
palmente Bacteroides gingivalis y Bacteroides in-
termedius (30) (31). También aumentan la posibili-
dad de reinsercién o regeneracién ayudando a los
fibroblastos a la adhesién (32) y al cubrimiento y
acondicionamiento de las superficies radiculares
(33). De gran importancia pueden ser los hallazgos
en el sentido de que las tetraciclinas inhiben la activi-
dad de las colagenasa (34) (35) y otras metalproteina-
sas cuando son quimicamente modificadas.
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METRONIDAZOL

Es un compuesto nitroimidazol con amplia actividad
in vitro contra organismos anaerébicos. Tiene buena
penetracion en el fluido gingival, logrando concen-
traciones comparables a las del suero, perono igual a
los niveles que logran las Tetraciclinas (36) (37). Fue
utilizado inicialmente en el tratamiento de la gingivi-
tis ulceronecrotizante aguda (38) (39), y luego en
enfermedad periodontal destructiva (40).

Varios estudios han mostrado su efectividad en pa-
cientes con periodontitis del adulto (24) (41) (42),
especialmente en aquellos con una flora anaerébica
predominante. Cuando se administra en pacientes
sin evidencia de infeccién anaerébica, los resultados
han sido insignificantes (43) (44).

En estudios recientes de Loesche y colaboradores
(45) (46), el grupo de pacientes a quienes se les admi-
nistr6 una dosis de 250 mgrs. tres veces al dia, duran-
te una semana, y combinada con detartraje y alisado
radicular, mostraron una mejoria mayor durante 24
meses frente a la de los pacientes del grupo placebo.
Cuando el Metronidazol fue administrado después
de la terapia de detartraje y alisado radicular, hubo
un éxito mayor por la mejoria de los niveles de inser-
cién, y dela profundidad de las bolsas. Solamente un
estudio (47) que comparé el uso de Metronidazol
combinado con cirugia, y cirugia sola en periodonti-
tis del adulto, no encontrd ninguna diferencia. Por lo
tanto, sélo debe utilizarse el Metronidazol cuando
existe flora estrictamente anaerdbica, pues no es
efectivo contra facultativos y patégenos periodonta-
les capnofilicos como el Aa. y la Eikenella corrodens.
Sin embargo, si es efectivo cuando es utilizado con-
juntamente con la Amoxycilina (79).

PENICILINA

Seha demostrado in vitro que especialmente la Amo-
xycilina y la Ampicilina son efectivos contra muchos
pat6genos (6) (9) (10), excepto el Aa. (15). La Amoxy-
cilina ha demostrado buena concentracién en el flui-
do gingival crevicular a niveles comparables con los
de suero sanguineo (48). Desafortunadamente, las
penicilinas han dejado ver pocas ventajas sobre el
debridamiento mecanico solo, debido a la presencia
de organismos penicilino-resistentes que producen
betalactamasas (49) (50).

La alta incidencia de betalactamasa en bolsas profun-
das (51) sugiere que el tratamiento periodontal com-
binado con las penicilinas es escaso o nulo.

Una manera de superar la debilidad a las betalacta-
masas es la combinacién con un inhibidor de las
betalactamasas como el cido clavuldnico o el sulbac-
tan. El Augmentin **® (Au) o el Clavulin**® consis-
ten en una combinacién de Amoxycilina y Clavulan-
ato potasico que se expende en tabletas de 500 mgr de
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Amoxycilina + 125 mgrs de Clavulanato potésico o
en tabletas de 250 mgr de Amoxycilina + 125 mgrs de
Clavulanato potésico. La dosis usual es una tableta
de 250 mgrs, cada 8 horas o una tableta de 500 mgrs,
cada 8 horas en infecciones severas. Otra combina-
cién es el Unassyn™®® que contiene Ampicilina +
Sulbactan en tabletas de 375 mgrs, una cada 12 horas
por dos semanas.

Los efectos laterales de estas combinaciones, ademas
de las conocidas de la Amoxycilina, son la gran inci-
dencia y severidad de disturbios gastrointestinales
(12).

El AuM*® y el Clavulin®™®® han sido exitosamente
utilizados en el tratamiento de la periodontitis refrac-
taria del adulto, asociada con una flora subgingival
predominantemente gram (+) (52) (53). Con una
tableta de Au o Clavulin 250 mgrs tres veces al dia y
durante 14 dias combinados con detartraje y alisado
radicular, los resultados mostraron ganancia de in-
sercién y mejoria al sangrado y al sondaje, permane-
ciendo estables durante un periodo de 12 meses.

Las Penicilinas no han sido efectivas en el tratamien-
to de la periodontitis juvenil localizada (14) ni en la
periodontitis juvenil generalizada, ni en la periodon-
titis del adulto con flora asociada al Aa. (55) (56). De
gran importancia en el tratamiento médico y odonto-
l6gico de pacientes que tienen flora asociada al Aa., y
deben ser premedicados profildcticamente para en-
docarditis bacteriana (57) (58). Estos pacientes deben
tener un pretratamiento con tetraciclina durante tres
semanas antes de su terapia profilictica para elimi-
nar el Aa. A quienes no toleran las tetraciclinas, el
régimen alternativo puede ser la combinacién de
Metronidazol y Amoxycilina o Amoxycilina y 4cido
clavulanico (AuM®® o Clavulin™®®),

CLINDAMICINA

Es un antibiético que logra buena concentracién en el
fluido gingival crevicular (59). Es muy efectivo con-
tra muchos patégenos periodontales con excepcién
del Aa. y la Eikenella corrodens.

Se ha utilizado en pacientes con enfermedad perio-
dontal refractaria e historia de pérdida de insercion
progresiva y que ya han sido tratados con cirugia y
tetraciclina (60) (61).

Estos pacientes a quienes el estudio microbiolégico
demostré su sensibilidad a la Clindamacina, se les
administré una tableta de 150 mgrs, cuairo veces
diarias durante 7 dias combinado con detartraje,
mostrando altos niveles de eficacia hasta por 24 me-
ses post-tratamiento.

MR (1) Smithkline Beecham (Philadelphia)
MR (2) Hoechst Colombiana (Colombia)
MR (3) Pfizer S. A. (Colombia)
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Los autores recomiendan utilizarlo sélo en pacientes
que no responden a otros antibi6ticos de menor ries-
80, ya que la Clindamicina tiene como efecto lateral
producir colitis seudomembranosa (62) (63), aso-
ciada con diarrea, dolor abdominal, fiebre y leucoci-
tosis. La Vancomicina oral es exitosa para tratar estos
efectos (1).

Los macroélidos mds comiinmente utilizados son la
Eritromicina y la Espiramicina.

ERITROMICINA

Logra poca concentracién en el fluido gingival crevi-
cular. A pesar de miltiples dosis, muchos patégenos
periodontales no son susceptibles a ella (10), por
tanto, es de poca utilidad en el tratamiento periodon-
tal.

ESPIRAMICINA

Los estudios clinicos a corto plazo (64) (66) han mos-
trado efectos positivos en los pardmetros clinicos de
pacientes con periodontitis. Sin embargo, es muy
limitado su uso por la falta de estudios concluyentes.

QUINOLONAS

Son drogas producidas sintéticamente, por tanto no
son verdaderos antibi6ticos. Rams y colaboradores
(67) (69) han utilizado exitosamente la ciprofloxacina
para eliminar bacilos entéricos en la periodontitis. La
dosis utilizada ha sido de 500 mgrs, dos veces al dia
durante 10 dias. Ellos han encontrado estos microor-
ganismos en pacientes con desérdenes inmunoldgi-
cos (67), en aquellos que han utilizado grandes dosis
de antimicrobianos (68) o en quimioterapia de can-
cer. Otras nuevas generaciones de quinolonas estan
siendo estudiadas para su posible uso en Periodoncia
(104) (105).

COMBINACION DE ANTIBIOTICOS

La combinacién més promisoria es la de Metronida-
zol y Amoxycilina, principalmente para eliminar el
A. actinomycetermcomitans (Aa.).

Van Wilkelhoff y colaboradores (72) observaron en
11 pacientes con periodontitis rdpidamente progresi-
va que la combinacién de 250 mgrs de Metronidazol
y 375 mgr de Amoxycilina aplicada tres veces al dia,
durante una semana fue efectiva para eliminar el Aa.
en todos, menos en un paciente que no tolerd este

régimen.

Christerson y colaboradores (73), trataron con esta
combinacién a 15 pacientes con periodontitis juvenil
localizada, previamente tratados con tetraciclina y
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que seguian con pérdida de insercién, logrando la
eliminacién completa del Aa. luego de siete dias de
tratamiento.

Goené y otros (74) trataron a cuatro pacientes con
periodontitis avanzada del adulto infectados con
Aa,, quienes utilizando esta combinacién de antibié-
ticos con igual régimen, se les pudo comprobar su
eliminacién completa hasta un afio después. Estos
pacientes habian sido previamente tratados sin éxito
con Minociclina. Pavicic y colaboradores (75) (79)
han revelado efecto sinergista entre la Amoxycilina,
Metronidazol y el hidroximetabolito del Metronida-
zol contra el Aa, Este hidroximetabolito del Metroni-
dazol que es producido por el rifién, logra mayor
concentracion bactericida e inhibitoria en dosis me-
nores que el mismo Metronidazol contra el Aa., por
lo que algunos sugieren (76) que el Metronidazol in
vivo es mds efectivo que in vitro contra el Aa.

La combinacién de Amoxycilina y Metronidazol
también se ha valorado en Periodontitis y gingivitis,
asociados al HIV (77), en la cual se han aislado altos
porcentajes de P. gingivalis, P.intermedius, Aa., que
no han respondido a detartrajes y enjuagues de
Clorhexidina.

Son necesarios més estudios para evaluar la superio-
ridad de esta combinacién con respecto a las tetraci-
clinas en la eliminacién del Aa., aunque es conocido
que no siempre las Tetraciclinas son exitosas en eli-
minar este microorganismo (1) (18) (72) (74). Tam-
bién se requieren mds estudios para determinar la
ventaja de utilizar el AuM*® en lugar de Amoxycilina
con Metronidazol.

Rams y colaboradores (78) han combinado la Cipro-
floxacina con Metronidazol (500 mgrs en cada una,
dos veces al dia durante 8 dias) en el tratamiento de
17 pacientes con periodontitis recurrente, reportan-
do eliminacién o supresién de patégenos, mejoria en
los niveles de insercién, reduccién en el sangrado y el
sondaje desde los 6 a los 18 meses después del trata-
miento. Aunque estos son resultados preliminares,
su uso parece prometedor para el tratamiento de la
enfermedad periodontal.

CONCLUSIONES

Los antibidticos se han utilizado como coadyuvante
en el tratamiento de algunos tipos de enfermedad
periodontal, con resultados variables debido proba-
blemente a que la seleccién, dosis y usos de ellos no
se han hecho adecuadamente y faltan estudios para
aclarar la combinacién con diferentes terapias, floras
especificas asociadas con otras formas de enferme-
dad periodontal y un mejor monitoreo en la activi-
dad de la enfermedad con la respuesta del huésped.

A pesar de estas limitaciones pueden hacerse algu-
nas conclusiones basadas en los estudios hechos al
presente.

Volumen 6 No. 2 Abril 1995




Antibiéticos Sistémicos en Periodoncia

1. Las Tetraciclinas son indicadas para el tratamien-
to de la Periodontitis Juvenil Localizada y puede
ayudar en otras enfermedades periodontales aso-
ciadas con el Aa. como la periodontitis rapida-
mente progresiva. Siempre debe combinarse con
el debridamiento mecanico para lograr mayor
efectividad.

2. El Metronidazol s6lo debe utilizarse en aquellos
pacientes con periodontitis del adulto que no res-
ponden a terapia convencional y en quienes se
determine una flora estrictamente anaerobia,
pues no es efectivo contra facultativos ni patoge-
nos capnofilicos como el Aa. y la Eikenella corro-
dens.

3. La Amoxicilina, mds dcido clavuldnico (Au), la
combinacién de Amoxicilina y Metronidazol y la
Clindamicina han mostrado ser efectivos en pa-
cientes con periodontitis refractaria. Sin embar-
go, la eleccién del antibi6tico adecuado debe de-
terminarse por la identificacién y susceptibilidad
de la flora en cada paciente.

4. Para la administracién de cualquier droga, los
pacientes deben conocer los efectos laterales y
estar permanentemente monitoreados durante y
después de la terapia antibidtica para detectar
efectos adversos.

REGIMENES DE ANTIBIOTICOS
SISTEMICOS EN LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES

Periodontitis Juvenil Localizada:

Tetraciclina 250 mgrs, 4 dias por 3 semanas.

Doxycilina 100 mgrs, 2 diarias el ler. dia por 3
semanas.

Amoxicilina 375 mgrs. mas Metronidazol 250 mgrs, 3
diarios por 7 dias.

Periodontitis Riapida Progresiva:

Amoxicilina 375 mgrs méas Metronidazol, 250 mgrs, 3
diarios por 7 dias.

Clindamicina 150 mgrs, 4 diarios por 7 dias.

Doxycilina 100 mgrs, 2 diarios el ler. dia y luego 1
diaria por 3 semanas.

Periodontitis Refractaria con flora predominante
gram (+):

Amoxicilina 250 mgrs. mas Clavulanato de potasio
125 mgrs (Au o Clavulin) 3 diarias por 14 dias.

Unassyn 375 mgr, 2 tabletas diarias durante 2 se-
manas.
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Periodontitis cronica del adulto:

Metronidazol 250 mgrs, 4 dias por 7 dias (en flora
i [ bia) :
Espiramicina 1000 mgrs., 1 diaria por 14 dias.

Quinolonas 250 mgrs, 2 diarias por 10 dias.
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