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la eficacia v seguridad, que ya fueron comprobadas,

se hacen aln mas evidentes con la conquista de un sello méas de
aprobacién internacional: EL SELLO DE APROBACION DE
INTERNATIONAL ACADEMY OF PERIODONTOLOGY
(1AP).

El sello de IAP cerfifica que el producto pasé por riguresas
pruebas de seguridad y eficacia y que fue aprobado

por un respefado cuerpo cientifico.

Estudios clinicos comprueban que LISTERINE:

* Es seguro y eficaz para el uso diario luego del cepillado
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La formulacién de LISTERINE® es SUPERIOR:

» 5ise lo compara con Clorure de Celilpiridinio es 56,2% mejor
en el control de lo placa y 32,4% mejor en el contrel de ln gingivitis*

e Siendo clinicamente comparable con la Clorhexiding en el control de

la placa y gingivitis sin presentar los efectos colaterales negativos
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ICOMPRUEBE TAMBIEN ESTOS RESULTADOS
RECONOCIDOS MUNDIALMENTE!

Prevencion,
control y tratamiento
de las periodontopatias

-Seguridad de la farmacoterapia local y sistémica-

por placa dental.

defensa del huésped.

La enfermedad periodontal a la que nos
referiremos es la enfermedad infecciosa
inflamatoria causada por biofilm.

Se presentan también cuadros
periodontopaticos y gingivitis no inducidos

Los biofilms que causan gingivitis y
periodontopatias son comunidades
polimicrobianas complejas, resistentes a
los antiinfecciosos y a los mecanismos de

e La respuesta inmunolégica del huésped
a estos cambios microbiolégicos es la

responsable de la mayoria de los dafos

tisulares observados.

Introduccién

La enfermedad periodontal (perio-
dontopatias, enfermedades del pe-
riodonto) es una de las enfermedades
mas prevalentes en odontologia. Los
ultimos avances de las investigacio-
nes concluyen que la enfermedad
periodontal es una infeccion inducida
por biofilm.(1:2.3.8)

Su compleja etiologia (se reconocen
también cuadros no inducidos por
placa dental o biofilm*), lleva a la im-
plementacion de multiples medidas
terapéuticas en las que intervienen
medicamentos que acarrean efectos
indeseables: alteracion del gusto,
tincion de dientes y restauraciones y
otros eventos mds serios con expre-
sion sistémica.

En su tratamiento, el creciente
conocimiento de la respuesta infla-
matoria del huésped ante la invasion
de los microorganismos sugiere que
el control de la inflamacion es tan
importante como la terapéutica an-
timicrobiana.

Los medicamentos y cosméticos
contribuyen, pero no sustituyen el
tratamiento mecanico convencional
de raspado y alisado radicular ni el
tratamiento quirurgico periodontal.
La terapia periodontal convencio-
nal es efectiva mientras el paciente
cumpla con las medidas de higiene
indicadas para el mantenimiento
posterior al tratamiento.®
Palabras claves: antimicrobianos,
periodontopatias, biofilm, placa
dental.

* International Workshap for a Classification of Periodontal disease and Condition,

Ann Periodontol 1999;4i:1-112.
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Etiologia de la
enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es una
enfermedad infecciosa inflamatoria
causada por biofilm. La placa bac-
teriana es un biofilm que contiene
microorganismos indigenas de la
microbiota oral y algunos microor-
ganismos de origen extrabucal®) que
induce una respuesta inflamatoria
tisular, aumentando el pasaje de flui-
dos de los capilares y el movimiento
de los neutréfilos desde los vasos
tisulares al surco gingival.(®)

La respuesta inmunolégica del hués-
ped a estos cambios microbiologicos
es laresponsable de la mayoria de los
dafios tisulares observados. Puede
detectarse en el surco gingival un
aumento en la produccion de citoqui-
nas. Estudios in vitro demuestran el
efecto beneficioso de los antagonistas
de la interleuquina 1 en la remision
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Cuadro 1. Factores de riesgo
de periodontopatias

Microbianos:

* Microorganismos especificos
posibles patégenos
periodontales

* Potencial patogénico
del biofilm

¢ Carga microbiana total

¢ Diabetes mellitus

* Genéticos (genes
controladores de
citoquinas proinflamatorias)

* Género, etnia.

* Osteoporosis

¢ Infeccion por VIH

* Factores psicoldgicos

* Tabaco

* Higiene

* Restauraciones

* Presencia de
lesiones cariosas

* Maloclusion
Modiificado de Ira B. Lamster(8)

de la inflamacion y la disminucion
de la pérdida 6sea.(®)

Los biofilms que causan gingivitis y
periodontopatias son comunidades
polimicrobianas complejas, resisten-
tes a los antiinfecciosos y a los meca-
nismos de defensa del huésped.

Enfermedades por biofilm.
Dificultades terapéuticas

Para algunos autores, las infecciones
producidas por biofilm no cumplen
los postulados de Koch, pero si hay
una asociacion estadistica entre la
presencia de biofilm y la aparicion
de la enfermedad.

Estas infecciones son causadas por
microorganismos que estan en el
organismo y también microorganis-
mos presentes fuera del organismo
(prevotellas y treponemas).(©

El Actinobacillus actinomycete-
mcomitans 'y la Porphyromonas
gingivales cumplirian los postula-
dos de Socransky, (postulados de
Koch adaptados a la enfermedad
periodontal) y se considerarian
periodontopatologicos(® o posibles
patogenos periodontales.

Otras infecciones ocasionadas por
biofilm son la endocarditis bacte-

riana y la caries dental. El biofilm
puede formarse también en protesis
valvulares, lentes de contacto, etc.

La terapéutica de la enfermedad
periodontal exige un abordaje por
medios fisicos, antimicrobianos y
ecologicos.

Las dosis bactericidas de los an-
tiinfecciosos se determinan para
bacterias planctonicas, dosis que para
las bacterias del biofilm que crecen
en forma sesil serian subletales. Al
llegar en menor concentracion a
las zonas profundas del biofilm, las
bacterias desarrollan resistencia
rdpidamente. La matriz de exopo-
lisacaridos también protege a las
bacterias de los antimicrobianos.

Frente a esta realidad, ;como debe-
riamos intervenir frente a las infec-
ciones por biofilm?
¢ Cambiando las caracteristicas
fisicas y o quimicas de las super-
ficies a las que se adhiere (diente,
esmalte, cemento radicular), para
retardar la adhesion o sobre el
medio liquido del componente
del biofilm.
¢ Eliminando el biofilm formado,
por medios fisicos (ferapia pe-
riodontal) y quimicos (antisép-
ticos).

* Los métodos mecanicos para la
eliminacion de la placa, (cepilla-
do, uso del hilo dental, cepillo
interdentario) requieren tiempo,
motivacion y destreza manual.

« El uso simultaneo de colutorios
con antiinfecciosos optimiza los
resultados.

« Para que un antimicrobiano sea
eficaz contra las bacterias en el
biofilm, deben utilizarse concen-
traciones mayores a las que se
usan habitualmente para eliminar
bacterias planctonicas.

Colutorios y biofilm dental

Estudios realizados in vitro por Fine
y Shapiro, citado por S. Serrano
Granger, () evaluaron la actividad
bactericida de varios colutorios sobre
cepas de Actinobacillus actinomy-
cetemcomitans -que se encuentran
normalmente en el biofilm y pueden
crecer en forma planctonica-:

« aceites esenciales,

* triclosan

« fluoruro estafioso.
Todos los antisépticos fueron capa-
ces de destruir casi todas las formas
plancténicas, pero solamente los
aceites esenciales eliminaron mas del
96% de las cepas sesiles.

A su vez, los colutorios de aceites
esenciales presentaron actividad
bactericida menor que los de clor-
hexidina.(")

Estudios in vivo como los de Pan,
Netuschill y Arweller, citado por
S. Serrano Granger,() demostraron
que la clorhexidina penetraba en el
biofilm y tenia capacidad bactericida,
y el triclosan tenia poca capacidad
deletérea sobre el biofilm. De acuer-
do con estos estudios, la actividad
de la clorhexidina dependeria, en
gran parte, de la formulacion de los
colutorios.

La ADA (American Dental As-
sociation) aceptd para quimiopro-
filaxis de enfermedad periodontal co-
lutorios que contienen clorhexidina
y aceites esenciales.

La resistencia inherente del biofilm,
asi como las dificultades para admi-
nistrar los medicamentos en el surco
gingival indicaron que los enjuagues
y las irrigaciones con antimicro-
bianos como iinico tratamiento es
insuficiente para controlar o eliminar
la infeccion periodontal. La farmaco-
terapia en la enfermedad periodontal
es solo un coadyuvante y se cree que
es util una vez realizada la terapia
periodontal convencional.()

Eficacia y seguridad
de los antiinfecciosos

No todos los pacientes necesitan anti-
infecciosos. Cuando estan indicados
y se requiere prescribir un agente
para la prevencion de la formacion
de la placa bacteriana, para reducir
su cantidad por debajo del nivel
patogeno, asi como para disminuir
la patogenicidad de las bacterias pre-
sentes en ella, buscamos un agente
ideal cuyas caracteristicas son:
especificidad,

eficacia,

sustantividad,

seguridad ,

eficacia intrinseca.
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Cuadro 2. Caracteristicas de las
bacterias en el biofilm

Las bacterias que crecen

en los biofilm tienen:

* mayor proteccion a
agresiones externas,

* mayor resistencia

a los antimicrobianos,

ventajas nutricionales,

un ambiente adecuado

para su desarrollo,

* una mayor facilidad de
intercambio entre ellas.

Estas caracteristicas

disminuyen la eficacia

de los antiinfecciosos.

Teniendo en cuenta la sustantividad
(tiempo de contacto, adsorcion) po-
demos clasificar a los antisépticos
como:

¢ de primera generacién y de baja
sustantividad (algunos antibioti-
cos, compuestos de amonio cua-
ternario, compuestos fendlicos,
agentes oxidantes y fluoruros),
de segunda generacion con alta
sustantividad como las bisguanidas
con su exponente mas importante
actualmente, la clorhexidina,
de tercera generacion, compues-
ta por sustancias que inhiben o
interfieren la adhesion bacteriana,
que se encuentran aiin en etapa
de estudio y que persiguen el
objetivo mas racional: facilitar la
remocion del biofilm.

El delmopinol ha evidenciado cier-
tas propiedades anti adhesivas pero
su uso esta limitado por sus efectos
indeseables.

La clorhexidina y los aceites esen-
ciales han demostrado capacidad
para penetrar en el biofilm y desa-
rrollar actividad bactericida.

Otros agentes como el triclosan,
hexetidina, compuestos de amonio
cuaternario, fluoruros y delmopinol
tuvieron una actividad inferior a la
clorhexidina.

Clorhexidina

La clorhexidina es un antiséptico deri-
vado de una bisguanida catidnica, con
gran sustantividad, que se une fuerte-
mente a las superficies dentarias y mu-
cosas. En odontologia, se administra
la sal de digluconato de clorhexidina.
El pH 6ptimo para su actividad bac-
tericida esta entre 5.5y 7.
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La clorhexidina se une fuertemente
a la hidroxiapatita del esmalte den-
tario, la pelicula organica del diente,
la mucosa oral, proteinas salivales y
también a las bacterias. Se une a las
moléculas de carga negativa, funda-
mentalmente a grupos fosfato en los
lipopolisacaridos de la capsula de las
bacterias Gram (-) y grupos carboxilo
de las proteinas, impidiendo el trans-
porte de sustancias.

Clorhexidina desestabiliza y penetra
las membranas bacterianas, precipita
el citoplasma e interfiere con la fun-
ciéon de la membrana inhibiendo la
utilizacion de oxigeno, lo que causa
una disminucion de los niveles de
ATP y muerte celular.

La clorhexidina actiia en presencia
de materia orgénica, pero es incom-
patible con jabones, yodo y fenoles.
Se inactiva facilmente por aniones
inorganicos y organicos, interactia
con componentes de los dentifricos
disminuyendo su actividad bacterici-
da. En solucion alcoholica aumenta
su eficacia, pero también aumenta su
potencial irritativo.

Seguridad

En caso de ingestion accidental, el
90% de la clorhexidina se excreta
por las heces y el resto por el tracto
urinario. No se acumula ni se meta-
boliza a productos lesivos.

El uso de clorhexidina como anti-
séptico bucal generalmente es bien
tolerado, posee un indice terapéutico
elevado.
La maxima concentracion usada
en geles para inhibicion de la placa
microbiana es al 1%, utilizandose
3 0 4 ml, que contienen 30-40 mg.
Los efectos secundarios son leves y
transitorios:

* manchas pardas,
alteracion del gusto,
sabor amargo,
descamacion de la mucosa bucal,
coloracion del dorso lingual,
sensacion urente de la lengua o
tumefaccion parotidea.
Clorhexidina posee poder sensibili-
zante escaso y toxicidad sistémica
baja.
La vehiculizacién de la clorhexidina
en colutorios es el método mas do-
cumentado. Se emplea en solucion
hidroalcoholica y acuosa a concen-

traciones del 0.12%; asociada al cinc
se utiliza al 0.6 %, también se usa en
geles y barnices al 1%.

La clorhexidina es exclusivamente
para uso local y no debe tragarse.
Las soluciones hidro -alcohdlicas
(12% de alcohol) incrementarian el
riesgo de cancer bucofaringeo en el
uso cronico, por lo que no deben
usarse de forma continua por mas de
2 a 3 meses.

Otro aspecto a tener en cuenta es la
interaccion con los componentes de
los dentifricos. El uso de enjuagato-
rios se aconseja después del cepillado
y de la higiene interdentaria. Algunos
componentes de los dentifricos pue-
den disminuir la actividad de la clor-
hexidina por lo que se recomienda
esperar 30 minutos entre el cepillado
y el enjuague con clorhexidina.

Fenoles y aceites esenciales

Los fenoles y los aceites esenciales
se utilizan formando parte de asocia-
ciones antisépticas de timol, mentol,
eucaliptol con salicilato de metilo en
forma de colutorio. Presentan una
reduccion de la placa existente, pre-
vienen la formacion de nueva placa
y de gingivitis con poder bactericida
potente para bacterias salivales y de
la placa dental.(13- 23) Acttan alte-
rando la pared celular e inhibiendo
enzimas bacterianas.

Puede ser utilizados a largo plazo
como coadyuvantes de la higiene
dental mecanica, mostrando buenos
resultados. Distintos estudios avalan
que el uso del cepillado y aceites
esenciales es tan efectivo como el
cepillado complementado con el uso
de hilo dental.

Cloruro de cetilpiridinio

El uso del cloruro de cetilpiridinio
lleva a una reduccién de la placa
en un 35% segun diversos estudios.
Acttia aumentando la permeabilidad
de la pared bacteriana, lo que provoca
una lisis de las bacterias y disminu-
cion de su capacidad de adhesion a
la superficie dentaria.

Como efectos adversos podemos en-
contrar tincion extrinseca y sensacion
de ardor de la mucosa bucal.

El cloruro de cetilpiridinio se utiliza
generalmente en colutorios y denti-
fricos en concentraciones al 0.005%.
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Suele asociarse a la clorhexidina para
potenciar sus efectos.

Triclosan

El triclosan es un bisfenol clorado
presente en jabones, dentifricos y
colutorios. Actia inhibiendo la gli-
colisis y reduciendo la formacién de
4cidos, inhibiendo asi el crecimiento
bacteriano. Presenta sustantividad
de 5 horas que aumenta cuando se
lo asocia en dentifricos con el copo-
limero éter polivinilmetacrilato del
acido maleico.

Su efecto inhibitorio antimicrobiano
moderado se ve aumentado en for-
mulaciones con agregado de sales de
zinc. Se le adjudica cierto poder anti-
inflamatorio que seria importante en
el control de la gingivitis. No se han
relatado efectos adversos a destacar
con su uso a largo plazo.

Delmopinol

El clorhidrato de delmopinol, un
alcohol amina sustitutivo, ha demos-
trado disminuciones en los valores de
placay de gingivitis cuando se usa al
0.1y 0.2%. Estas soluciones presen-
tan pequeiias diferencias entre ellas,
al 0.2% es mas eficaz en disminuir
los valores de placa.(D

Presenta efectos indeseables: sensa-
cion de anestesia en la mucosa de me-
jillas y lengua, afectacion del gusto,
tinciones de dientes y lengua.

Per6xidos

Los peroxidos, como el peroxido de
hidrégeno (agua oxigenada 10 V o
3%) se utilizan especificamente para
el tratamiento de infecciones por
anaerobios como la GUNA y PUNA.
Poseen un efecto limpiador por libe-
racion de oxigeno naciente.

Son utiles en el tratamiento local de
gingivitis ulceronecrotizante aguda o
periodontitis ulceronecrotizante agu-
da, ocasionada por la flora anaerobia
y microaerofila.

Administracion local
de antibiéticos

La administracion local de antibioti-
cos acarrea menos efectos indeseables
para los pacientes, no lleva a picos
plasmaticos elevados y asegura una
concentracion y un tiempo adecuado
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del antibidtico en el sitio de accion. Se
han utilizado con aceptable actividad
local tetraciclinas, minociclina, do-
xiciclina y metronidazol.

Uno de los fundamentos para la
administracion local de antimicro-
bianos es la permanencia en el sitio
de la infeccion. Fueron Goodson y
cols. quienes observaron la eficacia
de los sistemas de antimicrobianos
de liberacion local.(1?) La dificultad
reside en la forma de su insercion
en el surco gingival, ya que las
irrigaciones con soluciones de anti-
bidticos no han demostrado eficacia
superior a la de los antisépticos.

Esta terapia se debe implemen-
tar en casos que lo requieran y
no como una medida para todos
los pacientes, atendiendo la po-
sible generacion de resistencia
microbiana.(19) Sin embargo, no
se observaron resistencias de los
posibles patogenos periodontales a
la doxiciclina. Una ventaja adicio-
nal de las fetraciclinas es que son
capaces de disminuir la progresion
de la enfermedad por inhibicion de
colagenasas bacterianas.

El metronidazol aplicado como gel
en cirugias periodontales no repre-
sentaria ninguna ventaja sobre la
técnica convencional. El gel de mi-
nociclina resulto efectivo y favorable
en la fase aguda de la periodontitis en
el estudio de Umeda y cols.(19)

Los antimicrobianos locales nece-
sitan la desorganizacion previa del
biofilm con la terapia periodontal me-
canica. Los antimicrobianos deben
ser usados siempre posteriormente a
este tratamiento.

Cuadro 3 Prescripcion de colutorios

Las indicaciones para el uso de anti-
infecciosos locales como coadyuvan-
tes del tratamiento de la enfermedad
periodontal no estan claramente
establecidas, pero se ha visto la nece-
sidad de administrarlos en pacientes
discapacitados, hospitalizados y con
aparatos de ortodoncia, priorizando
la condicion del paciente antes que
las caracteristicas propias de la pe-
riodontopatia.

Terapia antiinfecciosa
de administracion sistémica

En algunas periodontopatias, ya
sea por su agresividad, resistencia
al tratamiento convencional o por
el estado general del paciente se
administran antibioticos por via
sistémica.

Los mas utilizados son la amoxicili-
nay ampicilina, solas o asociadas a
inhibidores de betalactamasas.

Se han utilizado también metronida-
zol, s6lo o asociado a amoxicilina y a
macrdlidos como la espiramicina.

El uso de la clindamicina y tetraci-
clinas se ve limitado por los efectos
adversos que surgen del uso prolon-
gado de estos antibidticos.

Antiinflamatorios
no esteroideos

La enfermedad periodontal es una
enfermedad inflamatoria cronica
inducida por bacterias. El uso de
analgésicos anti-inflamatorios no
esteroideos (AINEs) tendria una
doble funcion: el alivio del dolor y
el enlentecimiento de la progresion
de la enfermedad.

Prescripcion de colutorios con antisépticos como terapéuticos:

¢ Coadyuvantes del tratamiento periodontal profesional (detartraje,
raspado y alisado, cirugia periodontal) y para el control mecanico
de la placa por parte del paciente con gingivitis y periodontitis.

Prescripcion de colutorios con antisépticos como preventivos:

* Como prevencion primaria, en casos de alta incidencia y prevalen-
cia de enfermedad periodontal y que presente un uso insuficiente
o inadecuado de los métodos mecanicos de higiene oral.

* Como prevencion secundaria para evitar las recidivas en pacientes
con enfermedad periodontal tratada.

* Para el tratamiento de recidivas como terapia complementaria al
tratamiento local realizado por el profesional.
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Los AINEs bloquean las enzimas
inflamatorias cuya liberacion esta
mediada por citoquinas que son
importantes factores en el desarrollo
de la enfermedad. Muchos de estos
agentes se estan estudiando para la
reduccion de la gingivitis y perio-
dontopatias.

Los antagonistas de interleukinas
(especialmente la interleukina 1)
constituyen una fuente de futuros
agentes terapéuticos para mitigar los
efectos deletéreos de la respuesta in-

flamatoria del huésped a los posibles
periodontopatdgenos en los tejidos
de soporte del diente.(®)

Conclusiones

La enfermedad periodontal pue-
de prevenirse, una vez instalada
podemos controlarla pero no eli-
minarla.

Se maneja un paradigma para la
enfermedad periodontal enfocado a
la modificacion de los factores de

riesgo: eliminar el habito tabaquico y
controlando enfermedades sistémicas
como la diabetes.

La terapéutica farmacoldgica es un
coadyuvante para eliminar la infec-
cién periodontal y para mitigar el
efecto de la respuesta inmunoldgica
del huésped a esa infeccion.

El paciente tiene un rol activo en el
control del desarrollo y progresion
de la enfermedad periodontal contro-
lando la placa.
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