Control Químico- Antibióticos

Cuando, como y que ATB usamos ?

  Tanto las Gingivitis como Periodontitis se pueden considerar infecciones

Löe y Silness concluyeron que la placa microbiana era responsable de la infección.


La masa total de la placa provoca gingivitis ( esto sería parte de la teoría inespecífica de la placa), pero dentro de los microorganismos algunos producirían Enfermedad Periodontal, son específicos, por ejemplo el AA en la periodontitis juvenil por lo tanto, no todos los pacientes van a desarrollar enfermedad Periodontal.


En los años 80 se descubrió que ciertos microorganismos G+ muy patógenos, que se encuentan en la periodontitis avanzada, en la periodontitis agresiva, en el PUNA, invadían el tejidos subyacente, epitelio y conjuntivo.


En los años 90, si bien la placa sigue siendo el factor desencadenante de la Enfermedad Periodontal, podfemos definir a la Enfermedad Periodontal  como una infección causada poor un desequilibrio en la Relación Huésped Parásito en un individuo susceptible.

  Las bactewrias en el crévice gingival aumentan , por lo tanto van a crear mejores condiciones para que crezcan microorganismos mas patógenos G (-), identificándose a 3 de ellos como los principales-    AA





Porfiromona Gingivalis





Bacteroides Forsythus

Huésped susceptible influenciado por factores de riesgo que pueden ser innatos o adquiridos o medio ambientales

Tratamiento de la EP- DRISKO ( 1996)



-     Remoción de la placa

· Alteración de la respuesta del huésped ( hacerlo menos susceptible)

· Disminución de los factores de riesgo

Factores de Riesgo- dependen mayoritariamente del paciente, por ej. que deje el cigarro.

--Alteración de la respuesta del huésped- en experimentación  ROFECOXIB- inhibidor de la COX 2.

Pero donde podemos influir mas nosotros ?? en la remoción mecánica de la plñaca, luego de esto, apoyo con quimioterápicos.

 Conclusión >>> quimioterápico- capacidad de una sustancia químicamente activa de proporcionar un beneficio clínico terapéutico.

· Controlar la PM

· Eliminar los patógenos del tejido gingival

· Disminuir la extensión y severidad de la cirugía Periodontal

· Detener la reabsorción ósea

· Estimular la formación ósea ( si usamos técnicas regenerativas).

QUIMIOTERAPIA-
Antisépticos




Antibióticos—locales






sistémicos ( los mas usados).

CUANDO ???

INFECCIONES EXÓGENAS- Causadas por un moo de una fuente externa ( patógenos primarios. Los 3 mas importantes son el AA, PG y BF

INFECCIONES ENDÓGENAS- Causadas por un moos presentes en individuos sanos, son los patógenos comensales, estos producen las infecciones oportunistas , éstas, se producen por  -un cambio en las condiciones ecológicas del medio




  -una baja en las defensas del huésped 

OBJETIVOS DE LA ATBTERAPIA- Reducción de la masa total de Pmicrobiana






 - Colonización post tratamiento por bacterias con menos potencial  periodontopatógeno ( ej.  G+ ).

En las Gingivitis y periodontitis es suficiente la terapia mecánica.

Una infección Endógena puede causar una SUPERINFECCIÓN, la admnistración de ATB en forma indiscriminada puede eliminar la flora benéfica del surco, permitiendo el sobrecrecimiento de microorganismos o la colonización de otros moo provenientes de reservorios extra o intra bucales

RESERVORIOS INTRABUCALES- Lengua, tejidos blandos, tej. Periodontales, saliva, amígdalas, sarro, etc.

RESERVORIOS EXTRABUCALES- piel, intestinos, vías urinarias.

MICROORGANISMOS INVOLUCRADOS EN LA SUPERINFECCIÓN

· Estafilococos

· Estreptococos beta hemolíticos

· Pseudonomas

· Bacilos entéricos

Aquí, el tratamiento coadyuvante obligado es la ATBterapia sistémica.

INFECCIÓN EXÓGENA O “VERDADERA”.

Los moo que no deben estar en la cavidad bucal o que están en escasa cantidad, su número no debe exceder de los 1000.

ENTRADA DE LOS MOOS. Hay varias teorías, transmisión y contagio.

TRANSMISIÓN- Período prolongado de exposición. Se evidenció por ej en el A.a, de padres a hijos, entre parejas y hasta con animales domésticos.

CONTAGIO- No implica largo período de exposición, no tiene mucho valor en la Enfermedad Periodontal.

TRANSMISIÓN--  No es casual, los microorganismos se transmiten en una familia por predisposición GENÉTICA, sobre todo vía materna. En una familia, a veces basta que un individuo la tenga para que el resto de la familia la tenga.

CUALES ANTIBIÓTICOS USAMOS ?

.

· Penicilinas y sus derivados- Ampicilina

· Tetraciclinas y derivados-
Minociclina

Doxiciclina

· Eritromicina- Espiramicina- Azitromicina

· Clinamicina

· Nitroimidazoles-
Metronidazol

Ornidazol

· Qinolonas- ..........

En 1994 Goodson las divide en 3 categorías.

· 1) Los que inhiben la pared bacteriana 

· 2) Los que inhiben reversiblemente la síntesis proteica  

· 3) Los que inhiben la síntesis de DNA

1) Penicilinas y Cefalosporinas --- BACTERICIDAS, espectro de acción reducido

PENICILINAS—Actúan mayoritariamente sobre los G +, pero tienen un anillo betalactámico que es inactivado por enzimas bacterianas ( betalactamasas).


AMOXICILINAS--- Son penicilinas sintéticas, tienen un espectro de acción ampliado sobre los G – y fundamentalmente G – Anaerobios facultativos, ej. A.a.

... recordemos que la Porphiromona Gingivalis es anaerobia estricta.

  Para inhibir la acción de las beta lactamasas, se le une al ácido clavulánico.

ADMINISTRACIÓN: 1 dosis durante 4 días seguidos, 





15 días sin administrar




1 dosis durante 2 días





15 días sin administrar




1 dosis durante dos días

2) Agentes que actúan en forma irreversible sobre la síntesis proteica

Tetraciclina

Eritromicina

Clindamicina

Espiramicina



Son bacteriostáticos, de espectro de acción mas amplio.

TETRACICLINAS- Baja toxicidad, se presentan en mas altos niveles en el fluido gingival que en el suero. Es muy efectiva contra microorganismos G – anaerobios facultativos. Tienen una importante acción sobre las colagenazas, que actúan sobre el colágeno de la Enfermedad Periodontal. Presentan sustantividad.


Efectos secundarios- tiñe el diente, hipoplasia ( no administrar a menores de 8 años), puede producir vértigo, problemas renales y hepáticos en individuos susceptibles.

CLINDAMICINA-  Alta concentración inhibitoria enzimática contra los Moo G – anaerobios, y largo efecto en su duración. Se absorbe al hueso y tejido fibroso, lo cual es una ventaja.

Presentan similitudes con los Macrólidos, pero son antagonistas, no se pueden administrar conjuntamente.


Efectos secundarios- Colitis Pseudo membranosa, provocada por súper infección por el Clostridium Difficile.


Es muy efectivo en la Enfermedad Periodontal, sobre todo en enfermedades refractarias.

MACRÓLIDOS- ERITROMICINA- baja toxicidad, pero presenta baja absorción a los tejidos y baja concentración en el tejido gingival. Fue la mas usada como alternativa a las Penicilinas, fundamentalmente en alérgicos ( nombre comercial: Pantomicina ).

ESPIRAMICINA*  (Macrólido)- es de uso, espectro de acción fundamentalmente sobre los G +, se excreta con la saliva, pero su mayor ventaja radica en que es de poco uso médico, por lo tanto no presenta tanta resistencia. 

AZITROMICINA (Macrólido )- De uso en Anaerobios G - , presenta mayor concentración en tejidos blandos que en sangre y uero.


Dosis terapéuticas 500 Mg. / día, durante 5 días.

3) Agentes que actúan inhibiendo la síntesis de DNA

Imidazoles

Quinolonas , ambas son BACTERICIDAS.

METRONIDAZOL- ( derivado del Nitroimidazol) es una Prodroga, requiere ser activada por el Moo. Para que actúe.  Sobre quien actúa ? – en Moo G – estrictos y las espiroquetas.


Muy usado en ginecología, ya que es AMEBICIDA, y así se descubrió su uso en Periodoncia.

Presenta efectos secundarios de entidad:



Mutagénico- los estudios no lo demuestran, pero algunos autores afirman  que sí lo es.

NO se puede administrar alcohol ( nada durante 7 días ), efecto del DISULFIRÁN, que es acúmulo de acetilaldehído, provoca náuseas, vómitos, discrasias sanguíneas neutropenia, también interactúa con anticoagulantes, litio ( depresivos severos)

QUINOLONAS - 
No están relacionadas con ningún otro grupo de ATB.





Son drogas sintéticas.

CIPROFLAXINA- 2° generación de quinolonas.

Amplio espectro bactericida

Muy usado en enfermedades del tracto urinario

Mínimo efecto sobre los Moo G + , si eliminamos los Moo es favorable---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Efectos secundarios- Interfiere con los factores de crecimiento, por lo tanto no puede ser administrada en ninños ni adolescentes, puede también provocar súper infección como Candidiasis y  otros.

ADMINISTRACIÓN DE LOS ANTIBIÓTICOS

Como administramos los ATB ????

Monoterapia

Terapia antimicrobiana combinada

A) Monoterapia -     Para desactivar algunos MOO exógenos. Por ejemplo la tetraciclina 




Fue usada para inhibir al Aa, también se usa para establecer una micro biota subgingival con bajos niveles de MOO periodontopáticos en el caso de las infecciones endógenas.

B) Terapia combinada-  La Enfermedad periodontal se integra de variados MOO, pero hay que prever de que no se antagonicen los ATB.

    Ventajas de la terapia combinada 1) amplía el espectro del ATB ( 2 o mas juntos amplían el espectro9.



|

           2) disminuye la dosis de cada uno al ser mas cantidad total de ATB, y puedo disminuir los efectos secundarios de cada uno de ellos.

|




3) posibilita o facilita el sinergismo entre 2 drogas que van a actuar contra el mismo MOO.

DESVENTAJAS DE LA TERAPIA COMBINADA:

1) pueden aumentar las reacciones adversas en individuos susceptibles.

2) Si se seleccionan  drogas inapropiadas pueden provocar antagonismos, como las penicilinas y las tetraciclinas, que no se pueden administrar juntas.

En las GINGIVITIS no administramos antibióticos 

En la enfermedad necrotizante aguda administramos si hay afección del estado general, en este caso administramos: Tetraciclinas o penicilinas o



      Metronidazol, 200 mg., 3 tomas diarias, 7 días

  En las periodontitis crónicas incipientes a medias realizamos el tratamiento convencional 

( ver tabla)

  En las periodontitis avanzadas, tratamiento convencional mas ATB ( ver cuadro )

 Recordar: Periodontitis crónica :  proceso inflamatorio que involucra y destruye el aparato   

                         de sostén dentario.

Cuando consideramos que una periodontitis es media o avanzada ???

	P. incipiente a media
	Periodontitis avanzada

	Bolsas patológicas < 6 mm
	Bolsas patológicas mayores a 6 mm

	Pérdida de inserción de 4 a 6 mm
	Pérdida de inserción mayor a 6 mm

	Furcas Grado 1
	Furcas Grado 2 y 3

	Reabsorción ósea incipiente a media
	Reabsorción ósea media a avanzada

	
	Tejidos invadidos por MOO con reservorios


















        Tratamiento convencional mas ATB

Que indicamos ?



Tetraciclina: muy controversial

Lo mas actual es recomendar METRONIDAZOL 200 mg, 3 tomas diarias, 7 días (siempre como coadyuvante de la terapia convencional)
Lo ideal: Terapia mecánica >>>> estudio microbiológico>>>>> si hay mas de 20 % de espiroquetas >>>>>>>>>>> ATB.
