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Resumen. Como la enfermedad periodontal es basicamente una enfermedad
infecciosa, el uso de antibidticos parece justificado. En los Ultimos afos,
numerosos ensayos clinicos han demostrado el valor de la antibioticoterapia
en el tratamiento de las enfermedades periodontales, aunque siempre

como un complemento mas que una alternativa al tratamiento
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Abstract

Since periodontal disease is basically an infectious
disease, the use of antibiotics seems to be justified.
In the last years, many clinical trials have shown the
relative benefits of antibiotics in the management of
the different forms of periodontal diseases. However,
the use of antibiotics should be considered so far as
an adjunct to conventional periodontal treatment, rat-
her than an alternative.
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Introduccién

Existen cuatro situaciones clinicas donde los an-
tibioticos se muestran utiles en el control de micro-
organismos orales': 1. Tratamiento de la enfer-
medad periodontal?. 2. Tratamiento de infecciones
orofaciales3. 3. Tratamiento de infecciones sistémi-
cas anaerobias de origen orofacial® y 4. Profilaxis
previa a tratamientos dentales o quirdrgicos de la
cavidad oral en pacientes con riesgo de adquirir
infecciones sistémicas como consecuencia de tales
tratamientos3.

Las enfermedades periodontales son enfermeda-
des infecciosas causadas por bacterias localizadas
en la placa bacteriana o en las bolsas periodontales.
Por lo general la gingivitis? y la periodontitis son en-
fermedades anaerobias mixtassé. Debido a su etio-
logia infecciosa, existe hoy en dia un considerable
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interés en la utilidad que los antibioticos pueden te-
ner en el tratamiento de estas enfermedades.

De modo ideal, para que los antibioticos se pue-
dan utilizar con eficacia en pacientes periodontales,
es importante que el clinico conozca qué antibioticos
son los adecuados, cuales son sus niveles terapéu-
ticos y cual es el efecto que el antibidtico tendra
sobre la microflora total asociada en el lugar de la
infeccion. Finalmente, seria fundamental que el anti-
bidtico elegido fuese capaz de alcanzar elevadas
concentraciones a nivel de la bolsa periodontal y
poseyese una elevada sustantividad.

Microbiologia

Los experimentos animales en los que se induce
un sindrome periodontal mediante monoinfeccion o
superinfeccion con organismos aislados a partir de
lesiones periodontales en el hombre, aportan prue-
bas del papel de estas bacterias en la enfermedad
periodontal’. Estos datos apoyan la hipotesis de que
la enfermedad periodontal es una infeccion y subra-
yan el concepto de que bacterias especificas o
grupos unicos de bacterias se asocian con diversas
formas de enfermedad periodontal.

Las lesiones avanzadas de la enfermedad perio-
dontal en sujetos humanos adultos se asocian con
una microflora subgingival dominada por los bacilos
gram-negativos, espiroquetas y otros microorganis-
mos moviles. Los estudios de la microflora cultivable
hallada en el surco gingival sano o en la bolsa pe-



J. J. Echeverria et al. Antibidticos en periodoncia

riodontal enferma pueden resumirse del siguiente
modo:

— El surco gingival sano abriga una microflora es
casa dominada por organismos gram-positivos, ge-
neralmente estreptococos y actinomices facultati-
VOS.

— En la Gingivitis aumentan los organismos
gram-negativos que incluyen Fusobacterium nuclea-
tum, B. melaninogenicus y otras subespecies, cons-
tituyendo éstos, junto con otros gram-negativos, el
45% de los microorganismos aislados. Con micros-
copia de contraste de fase pueden también obser-
varse un numero sustancial de bacilos méviles y de
espiroquetas.

— En la Periodontitis Avanzada del Adulto, la flora
cultivable esta formada principalmente por bacilos
anaerobios gram-negativos (75%), siendo B. gingiva-
les y B. melaninogenicus los organismos aislados
mas importantes. En la exploracion con contraste de
fase, el 30-50% de la flora resulta estar compuesta
de bacilos moviles y espiroquetas.

— En la Periodontitis Juvenil localizada se en-
cuentran e manera predominante organismos gram-
negativos (65%). Newman® demostrd que un nimero
significativo de organismos aislados en lesiones pe-
riodontales de este tipo de pacientes eran Capnoci-
tofagas. Slots®8 identifico, por su parte, el Actinobacilo
Actinomicetemcomitans (A.a.) como un miembro im-
portante en similares circunstancias. Estos mismos
gérmenes, mas diferentes tipos de Bacteroides (es-
pecialmente el B, gingivalis) y espiroquetas, son tam-
bién habitantes habituales en la flora bacteriana aso-
ciada con formas de evolucion rapida de periodon-
titis en preadolescentes y en adultos joveness-13,

Si diferentes combinaciones de bacterias locales
0 especies individuales'-14 producen los diferentes
tipos de enfermedades periodontales es algo que to-
davia no ha podido aclararse's, pero es necesario
senalar de entrada que el hecho de que el gérmen
0 los gérmenes responsables de las enfermedades
periodontales sean habitantes habituales del surco
gingival, con apariciones repetitivas, limita como es
obvio la efectividad a largo plazo de los antibiéticos
en el tratamiento de las enfermedades periodonta-
les!s.

Los ensayos clinicos han demostrado que la eli-
minacion de la infeccion subgingival mediante me-
dios mecéanicos da como resultado la desaparicion
de las lesiones inflamatorias presentes en el tejido
conectivo gingival'®. Se ha sugerido que en el
tratamiento y el control de la enfermedad periodon-
tal, es preferible la eliminacion selectiva de los
microorganismos patégenos mas que la de la flora
subgingival total, por ejemplo, los que podran identifi-
carse en el tejido conectivo y en el hueso alveolar de
las bolsas periodontales profundas'?. Ciancio'8 su-

giere que la presencia de estas bacterias explica el
fracaso de la terapia no quirdrgica en la eliminacién
de las bolsas profundas, por lo que la terapia
coadyuvante con antibiéticos podria potenciar los
resultados obtenidos tras el tratamiento.

Los principales avances de las técnicas emplea-
das para transportar los cultivos y para identificar
las bacterias anaerobias han conducido a la realiza-
cion de pruebas en cepas de estas bacterias en bus-
queda de la sensibilidad antimicrobiana. La actividad
antimicrobiana de los antibidticos contra los organis-
mos puede expresarse de muchas maneras, siendo
una de las mas utiles la MCI, que es la minima con-
centracién de un antibiético capaz de inhibir el cre-
cimiento de un determinado organismo.

Otro abordaje de la valoracion de la susceptibili-
dad antibiética de la microflora subgingival procede
de los estudios de la aparicion in vivo de organismos
sensibles a los antibidticos.

De entre los antibiéticos usados con més frecuen-
cia en el tratamiento de la periodontitis, la penicilina
y el metronidazol son bactericidas, y la clindamicina,
la eritromicina y las tetraciclinas son bacteriostati-
cos. Los agentes bactericidas han demostrado ser
insustituibles sélo en los pacientes con un recuento
leucocitario inferior a 500 células por mm3. Por
consiguiente, en los pacientes periodontales no
comprometidos puede esperarse que los agentes
bacteriostaticos sean tan eficaces como los bacteri-
cidas, con alguna salvedad.

Mashimo?20 demostré que mas del 90% de la flora
subgingival cultivable en la periodontitis del adulto o
juvenil es inhibible por 1 g/ml de cada uno de los
farmacos siguientes: penicilina, clindamicina, eritro-
micina, tetraciclina y metronidazol. Sin embargo,
debe resefnarse que solo se valoro la flora cultivable.
De la flora subgingival de la periodontitis del adulto,
el 30-50% de los organismos que se observan en el
microscopio no son cultivables. Estos ultimos con-
sisten principalmente en bacilos moéviles y espiro-
quetas. Walker2! llevo a cabo un estudio in vitro sobre
la susceptibilidad de 369 a 966 aislados bacterianos
a partir de lesiones periodontales a ocho antibioticos.
Estas muestras representaban 35-40 especies de
bacterias aisladas a partir de bolsas periodontales
humanas. La mayoria de las bacterias son relativa-
mente susceptibles a las penicilinas, pero no obstan-
te, se observd que la amoxicilina presentaba una
mayor actividad que la penicilina o la ampicilina. La
actividad antibacteriana obtenida con la minociclina
resultd significativamente mayor que la de la tetraci-
clina para el A.a. y el estreptococo, pero comparable
para la mayoria de las otras especies. La clindamici-
na y el metronidazol demostraron una excelente
actividad contra los bacilos gram-negativos anaero-
bios, pero resultaron menos eficaces contra algunos
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de los capnococos y organismos facultativos. La
Eikenella corrodens resultdé resistente a ambos
farmacos. En general, el A.a. resulto resistente a la
clindamicina pero relativamente susceptible al me-
tronidazol. La eritromicina resulté considerablemente
menos activa que otros antibiéticos. Ningun antibiéti-
co por si mismo resultd uniformemente eficaz a la
hora de inhibir todas las bacterias implicadas nor-
malmente como agentes etioldgicos de la enferme-
dad periodontal.

En otro reciente estudio sobre la M.C.I. de bacte-
rias anaerobias frente a diferentes antibioticos!, Ba-
ker et al. demostraron que el 90% de cepas eran
susceptibles a las tetraciclinas a niveles séricos, y
el 97% lo eran a nivel de fluido gingival. Un derivado
tetraciclinico, la minociclina, aparecia como el pro-
ducto mas activo frente al 98% de los gérmenes,
pero con menos claridad lo era frente al Aa., y lo
mismo sucedia con la carbenicilina. Sin embargo, el
33% de las cepas eran s6lo moderadamente sus-
ceptibles a la accion de la penicilina. EI metronidazol,
en cambio, era activo frente al A.a., la capnocitofaga
y el B. gingivalis. Casi-todos los grupos bacterianos
estudiados de localizacion periodontal presentaban
cepas no susceptibles frente a los niveles séricos
obtenidos con las dosis recomendadas de eritromici-
na, espiramicina, vancomicina, kanamicina, neomici-
na, estreptomicina, doxicilina, oxitetraciclina y clor-
tetraciclina.

Usos de la Tetraciclina

Las tetraciclinas representan un grupo de antibio-
ticos clasificados como farmacos de amplio espec-
tro y son bacteriostaticos en cuanto a su efecto so-
bre los microorganismos. Son eficaces contra un
gran numero de cocos y bacilos gram-negativos y
gram-positivos, aerobios y anaerobios, de la cavidad
oral.

Listgarten?é llevo a cabo un estudio que incluia la
administracion de Unicamente tetraciclina, tetracicli-
na con raspado y alisado radicular exhaustivo o s6lo
instruccion en higiene oral. La mayor reduccion de
los indices clinicos de inflamacion se produjo en el
grupo tratado de modo convencional. La adicion de
tetraciclina a la terapia convencional no mejor6 los
resultados. La tetraciclina administrada como trata-
miento Unico dio resultados comparables a los del
grupo que recibid s6lo ensefianza en higiene oral.
Ello fue confirmado por Hellden22, Scopp23 y Slots?4
llevaron a cabo un estudio similar en el que los
resultados eran casi idénticos a los de Listgarten,
pero sin embargo, en este estudio, dos pacientes
que no respondieron bien al raspado mostraron
una mejoria significativa en los parametros explo-
rados a las dos semanas de una tanda de tetraci-
clina.
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Slots8 investigd 59 cepas de A.a. Halldé que el 35-
50% eran resistentes a la penicilina, a la clindamici-
na, a la eritromicina y al metronidazol. Las 59 cepas
eran sensibles a 1 g/ml de tetraciclina.

Gordon25 hallé que la tetraciclina se concentraba
en el liquido gingival de dos a diez veces mas que en
la sangre tras administracion sistémica.

Goodson2é coloco tetraciclina directamente en las
bolsas, variando significativamente la composicion
de la flora subgingival de los puntos inicialmente
afectados.

Williams27 demostrd que la terapia con tetraciclina
a largo plazo no aporta una proteccion adicional
contra la colonizacién de flora asociada con la
enfermedad. De hecho, se encontraron cantidades
significativas de organismos orales resistentes, la
mayoria estreptococos y actinomices en un grupo de
pacientes mantenidos con tetraciclina durante perio-
dos de hasta 121 dias.

Por otra parte, Tinanoff et al28 no pudieron
conseguir, ni con tetraciclinas ni con penicilina ni
eritromicina, mejorar la situacion periodontal de una
paciente afecta de un sindrome de Papillon-Lefevre,
lo que solo sucedid tras la extraccion de todas las
piezas afectas erupcionadas y un estricto control
posterior de la flora oral. Un protocolo similar, con
resultados también similares, fue seguido por Preus
y Gjermo29, quienes, tras la exodoncia de todas las
piezas temporales en dos ninas de 5 y 3 anos de
edad, respectivamente, afectas también de un sin-
drome de Papillon-Lefévre, administraron tetracicli-
nas intermitentemente durante dos anos, y de
manera continuada, a bajas dosis durante dos afios
mas.

En casos de periodontitis juveniles y prepuberales,
el Actinobacilo actinomicetemcomitans aparece co-
mo un gérmen habitualmente asociado. De acuerdo
con Slots y Rosling, el A.a. sélo puede eliminarse, en
tales casos, mediante tetraciclinas o, quizas, cirugia
periodontal30. Para otros autores, tal afirmacion
resulta exagerada, sefialando que es posible tratar
con éxito este tipo de pacientes sin necesidad de
tetraciclinas, y considerando que probablemente la
presencia de un reducido numero de A.a. después
del tratamiento periodontal tradicional puede ser
bien tolerado por la mayoria de pacientes afectados
por formas de evoluciéon rapida de la enfermedad
periodontal3!.

Como es fundamental en el tratamiento de la in-
feccion periodontal que el antibidtico esté en contac-
to intimo con el o los gérmenes responsables y a la
debida concentracion, se han investigado otros deri-
vados del clorhidrato de tetraciclina que pudieran
ser utilizadosen los casos en que el uso de esta Ul-
tima no pudiera llevarse a cabo (por ejemplo, en
presencia de trastornos gastrointestinales). Uno de
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estos productos es la doxiciclina que, como el clor-
hidrato de tetraciclina, alcanza en el fluido gingival
niveles dobles que en sangre, pero a mas baja dosis
terapéutica que este Ultimo, sin verse afectada por la
ingesta de derivados lacteos, y con menos posibili-
dad de trastornos gastrointestinales debido a su
usos32.

El hecho de que el anbitidtico o cualquier otro
agente terapéutico debe alcanzar niveles elevados
precisamente donde se encuentran las bacterias
responsables, ha hecho que en los ultimos anos se
hayan ensayado diferentes sistemas de aplicacion
local de antibidticos, incluyendo tetraciclinas33. Por
otra parte, para conseguir que el efecto del antibio-
tico se mantenga a lo largo del tiempo, se ha ensa-
yado también la liberacién local lenta del antibiético.
Una ventaja de este sistema de aplicacion es la po-
sibilidad de reducir muy significativamente la dosis
total del antibiético, cuando se compara con la admi-
nistracion sistémica del mismo preparado. Sin em-
bargo, la aplicacion practica de estos sistemas pare-
ce un poco lejana33, y en todo caso no excluye la
necesidad del tratamiento mecanico convencional'®.

Respecto al uso de la minociclina en el tratamien-
to de la enfermedad periodontal, Ciancio llevo a cabo
un studio doble ciego con division de la boca. Se
exploraron cuatro grupos de estudio: 1. minociclina
y raspado, 2. minociclina y no raspado, 3. placeboy
raspado, 4. placebo y no raspado. Los resultados
demostraron que el grupo que respondié mas favo-
rablemente fue el tratado con minociclina y raspado.
Las mejorias se observaron en la salud gingival, la
reduccion de los recuentos bacterianos totales y la
proporcion de espiroguetas. También hallé que los
niveles de minociclina eran 5 veces mayores en el
liquido gingival que en el suero. Se aconseja el uso
de minociclina en vez de tetraciclina por las siguien-
tes razones: Es eficaz contra cepas de estafilococos
resistentes a otras tetraciclinas, peresenta una vida
media sérica mas larga y una mejor tasa de excre-
cién urinaria, permitiendo de este modo la utilizacién
de dosis méas pequefias y menos frecuentes. Golub34
demostro recientemente que la minociclina puede
inhibir la actividad colagenolitica de los tejidos. Su-
girid que ello puede aportar un nuevo abordaje te-
rapéutico destinado a retardar la destruccion del co-
lageno ademas de la alteracion de la actividad bac-
teriana asociada con este antibiotico.

La utilizacién de tetraciclinas puede, tedricamente,
provocar resistencias en la flora periodontogena si
tenemos en cuenta que se trata de un antibidtico
bacteriostatico, y esto seria especialmente probable
en tratamientos de larga duracion3s. Si, por otra parte
consideramos que gérmenes como el A.a. son habi-
tantes habituales de la flora periodontégena, enton-
ces seria mas conveniente utilizar un antibiético bac-

tericida3s. Aunque quizd menos empleado que el
clorhidrato de tetraciclina, el metronidazol ha demos-
trado también su utilidad en el tratamiento de dife-
rentes formas de enfermedad periodontal, especial-
mente a partir de los trabajos de Loesche36.

Uso del Metronidazol

El metronidazol es un farmaco anti-protozoario
que presenta un espectro unico de actividad contra
las bacterias anaerobias. El metronidazol se absorbe
bien si se administra via sistémica y se ha demos-
trado que presenta un efecto pronunciado sobre la
microflora subgingival de las lesiones periodon-
tales3s.

El uso del metronidazol en humanos en el trata-
miento de las diversas formas de periodontitis, se ha
valorado en muchos estudios periodontales desde
que se introdujo su uso en el tratamiento de la
G.AN.U3, y tanto en animales3® como en huma-
nos3e.

Loesche36 tratd cinco pacientes durante una
semana con metronidazol. Este tratamiento de una
semana disminuyd significativamente la proporcion
de bacterias periodontopaticas hasta seis meses
después del tratamiento. Junto con estos hallazgos
también se observdé una notable mejoria de la
profundidad de las bolsas y de la insercion clinica.
Loesche2! confirmé estos hallazgos en un estudio
posterior.

Lindhe3® valor6 dieciseis sujetos afectados de
enfermedad periodontal avanzada. Todos los pa-
cientes fueron sometidos a raspado y alisado radicu-
lar en la mitad de su boca, mientras que ocho de los
sujetos también recibieron tratamiento con metroni-
dazol durante seis semanas. Los resultados de-
muestran que todos los puntos raspados respondie-
ron bien a la terapia. También se observd una
marcada reduccion de la profundidad de las bolsas y
una ganancia significativa de insercion clinica en los
puntos no raspados de los pacientes tratados con
metronidazol. Las células cocoides aumentaron vy
las espiroguetas disminuyeron en los puntos raspa-
dos, evidenciandose también este cambio en los
puntos no raspados de los pacientes tratados con
metronidazol. Este farmaco posee una excelente
actividad contra las bacterias anaerobias estrictas.
Sin embargo, la actividad de este antibidtico dismi-
nuye al aumentar el grado de aerotolerancia y la
motilidad del germen.

En otro estudio en humanos, se demostrd que el
uso de metronidazol no supuso ninguna ventaja res-
pecto a la cantidad de placa ni el sangrado gingival
mas alla del que se obtuvo con raspaje, uso del gel
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de clorhexidina y ensefianza de la higiene oral40. Sin
embargo, los pacientes tratados con metronidazol
obtuvieron significativamente mas reduccién de
bolsa que con el tratamiento convencional solo.
Estas reducciones mas apreciables se observaron
sobre todo en casos periodontales avanzados. Cuan-
do los mismos pacientes fueron vistos tres afios:
después, no obstante, esta mejoria encontrada en
los pacientes que habian tomado metronidazol habia
desaparecido respecto a aquéllos que sélo recibie-
ron tratamiento convencional4!.

La falta de una respuesta significativa tras el uso
de metronidazol en pacientes periodontales poco
avanzados ha sido sefialada también por otros auto-
res394243 pero de cualquier forma, numerosos estu-
dios muestran una mejoria en la inflamacion gingival
tras el uso de metronidazol®394446 gunque siem-
pre en combinacion con el tratamiento periodontal
convencional. En un reciente estudio en pacientes
periodontales no tratados a los que se les administré
metronidazol, se demostré también una ligera mejo-
ria en los parametros clinicos, especialmente en bol-
sas de moderada profundidad3s, pero no en bolsas
profundas, a diferencia de otros estudios*°. Pudiera
ser que el beneficio del metronidazol en bolsas pro-
fundas dependiese de la administracién en esas zo-
nas de terapia periodontal convencional. Por otra
parte, en un estudio en el cual se administré metro-
nidazol a pacientes que habian recibido cirugia pe-
riodontal inmediatamente antes, el antibidtico no me-
joré los resultados clinicos ni microbiolégicos obte-
nidos con Unicamente la cirugia4’.

Los a veces contradictorios resultados que se ob-
servan tras el uso de metronidazol por diferentes
autores, pueden tener que ver con la metodologia
utilizada en cada caso. Pero pueden también estar
en relacion con las caracteristicas del antibidtico.
Asi, se ha sefialado que el metronidazol es inefectivo
contra A.a. y Capnocitofaga, aunque no todos los
autores estan de acuerdo con ello, 0 que, en general,
no es eficaz frente a gérmenes motiles48, otro dato
que esta en contradiccién con recientes hallazgos
en animales®. La relativa falta de eficacia en estos
casos podria ser debida al hecho de que, a diferen-
cia del corhidrato de tetraciclina y de la minociclina,
las concentraciones de metronidazol en el fluido
gingival estuviesen por debajo de las plasmaticas, y
fuesen insuficientes para conseguir el MCI de
determinadas cepas, un aspecto que no esta sufi-
cientemente aclarado en este momento50.

El consenso general respecto al uso del metroni-
dazol como complemento del tratamiento periodon-
tal convencional, indica la necesidad de estudios
adicionales en este sentido, pero ni mucho menos
descarta su utilizacion en determinados pacientes
periodontales con lesiones graves.
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Uso de la Clindamicina

La clindamicina se ha utilizado ampliamente en
medicina en el tratamiento de las infecciones anae-
robicas, especialmente aquéllas causadas por el gé-
nero Bacteroides. Se ha demostrado que la clinda-
micina penetra en la flora gingival a niveles compa-
rables con los sanguineos que son de 3 g/ml en do-
sis de 150 mg cuatro veces al dia.

Cuando se considera el uso de la clindamicina,
debe conocerse el potencial de efectos indeseables.
El efecto indeseable de mayor importancia clinica es
la colitis pseudomembranosa, que es una lesion gas-
trointestinal grave. Con el descubrimiento del agente
microbiano y del tratamiento dirigido a su eliminacion
(Vancomicina), este efecto, antes fatal, casi no pre-
senta mortalidad asociada®!.

Walker52 public6é que con las dosis recomendadas
de clindamicina, se inhiben el 90%: de las bacterias
periodontales aisladas con mayor frecuencia, ex-
ceptuando el Aa. y la E. corrodens.

Los datos extraidos de estudios a largo plazo
sugieren que las modalidades de tratamiento perio-
dontal habituales resultan generalmente satisfacto-
rias para la mayoria de los pacientes, pero sin
embargo, algunos pacientes pueden continuar pre-
sentando pérdida de insercion a pesar del tratamien-
to convencional consistente en raspado y alisado
radicular, cirugia e higiene orals3. Gordons4 llevé a
cabo un estudio valorando el efecto de la clindamici-
na en la periodontitis refractaria. Trece pacientes
que habian sido tratados previamente con raspado,
alisado radicular, cirugia y tetraciclinas, continuaron
empeorando su salud periodontal y fueron diagnosti-
cados de periodontitis refractaria. Se les practicd un
raspado y se instaur6 un tratamiento con clindamici-
na a dosis de 150 mg cuatro veces al dia durante 7
dias. Tras el uso adyuvante de la clindamicina en
combinacion con el raspado, cada uno de los
pacientes mostré una disminucion de la incidencia
de puntos activos. Los parametros clinicos tales
como la PS, la IG y la supuracion al sondaje
mostraron una mejoria espectacular a los doce
meses de la terapia. Este tratamiento también dio
como resultado un cambio significativo de la flora
microbiana. El porcentaje de espiroquetas y de
bacilos moviles disminuyd espectacularmente mien-
tras que los bacilos no moviles y las formas cocoides
aumentaron de modo notable. Tras el tratamiento, no
se observo la adquisicion aparente de resistencia a
la clindamicina ni tampoco el desarrollo de resisten-
cias multi-antibiéticas®s. Gordon concluy6 que esta
modalidad de tratamiento resulta Gtil en los casos
que no responden a la terapia convencional, no
obstante, debido a los posibles efectos adversos, la
clindamicina debe reservarse a aquellos pacientes
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en los que los tratamientos menos arriesgados no
han surtido efecto. Sin embargo, los datos indican
claramente que este antibidtico no es adecuado en
el tratamiento de la periodontitis juvenil localizada,
ni de la periodontitis del adulto-con minima inflama-
cién21.

Baker!, en un reciente estudio, sefala la presencia
de cepas de A.a., E. corrodens y otros patdgenos
periodontégenos resistentes a la clindamicina, lo que
no sucede con el clorhidrato de tetraciclina ni con la
minociclina. En consecuencia, la clindamicina no
parece ser un antibidtico de eleccion en el trata-
miento de pacientes periodontales.

Uso de la Penicilina

La penicilina V ejerce una accion bactericida
contra los microorganismos sensibles a la penicilina
durante el estadio de multiplicacion activa. La
penicilina resulta eficaz contra la mayoria de los
organismos asociados con la periodontitis del adul-
to2.

Layton%é resend que la amoxicilina penetra bien en
el liquido crevicular gingival alcanzando y mante-
niendo niveles inhibidores para la mayoria de orga-
nismos cultivados a partir de bolsas periodontales.

Walkers? discutié que la resistencia a la amoxicili-
na al igual que a otras penicilinas, con frecuencia se
produce por la enzima beta-lactamasa que hidroliza
el anillo beta-lactamico asociado con el nucleo de la
penicilina. Del 5 al 10% de las cepas de B.
intermedius aisladas a partir de lesiones periodonta-
les pueden producir esta enzima. Si esta enzima se
halla presente, generalmente presenta una mayor
actividad contra la penicilina y la ampicilina gue
contra la amoxicilina.

Baker et al.' no creen que la penicilina sea una
buena eleccion en el tratamiento de infecciones pro-
ducidas por micro-organismos orales, incluyendo las
periodontales. Sus razones se basan en el hecho de
que a) el A.a. es muy importante en varias de estas
infecciones y es resistente a la penicilina, b) los fa-
llos sefalados en el uso de penicilina para tratar en-
fermedades infecciosas de la cavidad bucal, c) la
existencia de bacteroides productores de beta-lac-
tamasa, y d) el elevado numero de gérmenes orales
que parecen poco susceptibles a la accion de la pe-
nicilina utilizada a las dosis habitualmente aconseja-
das.

En consecuencia, la penicilina no parece ser un
antibidtico de eleccién en el tratamiento de pacien-
tes periodontales.

Conclusién

Tal como sefiala Baker et al.! en el tratamiento de

las enfermedades periodontales, las tetraciclinas tie-
nen otras propiedades clinicas que pueden aumen-
tar su demostrada actividad in vitro. Poseen una
gran substantividad, prolongando asi la actividad an-
tibidtica a nivel de su excrecion, e inhiben también
la actividad de la colagenasa. Todo lo cual hace
que la tetraciclina y la minociclina aparezcan como
los antibiéticos de eleccion cuando se necesitan en
pacientes periodontales. El metronidazol, otro anti-
biético que muestra buenas caracteristicas, aparece
también como una alternativa que no puede dejar de
considerarse. Por otra parte, y del estudio de la lite-
ratura, parece claro que, quizas excepto en casos de
periodontitis juveniles, prepuberales y las de rapida
evolucion, no parece necesario el uso sistematico de
antibiéticos en pacientes con enfermedad perio-
dontal.
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