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INTRODUCCION

La neutropenia es una enfermedad cuyo origen es congeénito o adquirido y
afecta directamente la concentracion de los neutréfilos encontrandose
sumamente disminuida, algunos tipos de neutropenia como aquella inducida
por farmacos, es una de las mas comunes, hay diversos medicamentos que
pueden generar neutropenia en relacion al tiempo prolongado de la
terapéutica empleada, las dosis o el efecto directo que tienen en médula
Osea convirtiéndose en un efecto adverso del uso de los farmacos.

También es necesario considerar que la terapia médica que reciben los
pacientes pueden ser a corto, mediano y largo plazo e inclusive de por vida,
la problematica es que el paciente seguira con el medicamento y junto a una
inadecuada higiene oral mantendra en riesgo constante de desarrollar
enfermedad periodontal, lo que radica en la importancia del adecuado control
de la biopelicula para la prevencion y asi evitar el avance de la enfermedad
periodontal u otras infecciones que conduzcan a complicaciones que incluso
pongan en riesgo la vida del paciente. Por lo tanto la terapia no quirurgica
tendra el objetivo de mejorar las condiciones orales por medio del control
combinado tanto mecanico como quimico y asi lograr mejorar la calidad de
vida del paciente y el menor numero de complicaciones.

Para ello es preciso conocer las caracteristicas de un periodonto sano, el
papel de la biopelicula como el principal factor etiolégico de las
enfermedades periodontales, la funcién de los neutrofilos y como se ven
afectados, asi como los principales farmacos que se han visto relacionados
con la neutropenia y el establecimiento de un protocolo donde la fase |

periodontal permita la prevencion y el control de la enfermedad periodontal.
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OBJETIVO

Establecer el impacto de un tratamiento no quirurgico periodontal adecuado

en pacientes con neutropenia inducida por farmacos.
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CAPITULO 1. GENERALIDADES DEL PERIODONTO

1.1 Definicién y funciones
La palabra periodonto deriva de los siguientes términos peri (alrededor), y
odontos (diente) haciendo alusion a los tejidos que rodean al diente, es decir,
conforma los tejidos que soportan y protegen al diente. '
Asimismo, esta conformado por dos partes; la primera es la encia que tiene
como proposito proteger los tejidos subyacentes, en tanto que el ligamento
periodontal, hueso alveolar y cemento radicular conforman la segunda parte
denominada aparato de insercién. Sin embargo estan sujetos a cambios
cuyas caracteristicas normales se ven modificadas conforme aumenta la
edad. 2
En general el periodonto cumple con una serie de funciones que lo vuelve
fundamental para mantener, estabilizar, cambiar y defenderse, dichas
funciones son:

e Mantener la insercidon del diente dentro del alveolo.

e Resistir y distribuir las fuerzas generadas durante el proceso de

masticacion.
e Mantener la integridad de la mucosa masticatoria.
e Defensa ante microorganismos del medio bucal.

e Adaptacion debido a los cambios de remodelado y regeneracion.3

1.2 Encia

1.2.1 Caracteristicas macroscopicas

Para hablar del primer tejido que constituye parte del periodonto
primeramente es necesario mencionar que existe una mucosa bucal la cual
es considerada una membrana mucosa que se relaciona con la piel de
labios, mucosas del paladar blando y la faringe; es aqui donde toma lugar la

encia que tiene como funcién rodear los procesos alveolares que alojan a los
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dientes y que por su localizacion se divide en los siguientes tres tipos de
encia (Fig.1):

e Encialibre o marginal: No esta adherida al diente y de este modo se
forma el surco gingival donde apicalmente se encuentra el epitelio de
union.

e Adherida o insertada: Se encuentra firmemente unida al hueso
alveolar y delimitada por la union mucogingival.

e Interdental: Se encuentra entre los espacios interdentales y su forma
depende del punto de contacto, el tamafio de las superficies dentales

proximales y la unién cemento-esmalte.? 3

Figura 1. Localizacion de la encia libre (EL), encia adherida (EA)
y encia interdental (El) y linea mucogingival (LM). Fuente directa

Clinicamente cada tipo de encia posee caracteristicas muy especificas que
permiten identificar en qué momento se encuentra en salud; en estas
condiciones posee un color rosa coralino que depende mucho del grado de
vascularizacion, queratinizacién, grosor y la presencia de pigmentaciones, la

forma de filo de cuchillo, encia adherida festoneada a lo largo de los dientes,
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consistencia firme y resilente, textura de puntilleo debido a la interdigitacion

entre el epitelio con el tejido conectivo.’-3

1.2.2 Caracteristicas microscoépicas
Histolégicamente la encia se conforma por tejido conectivo el cual se
encuentra cubierto por epitelio escamoso, dicho revestimiento continuo se le
denomina epitelio gingival el cual tiene la funciéon de proteccion de las
estructuras mas profundas y por medio de la proliferacion y diferenciacion de
los queratinocitos se da un proceso de recambio celular del medio bucal.
También esta dividido en tres areas morfofuncionales (Fig.2):
Epitelio bucal externo: Se encuentra en contacto con el medio bucal.
e Epitelio del surco: Enfrenta al diente pero no esta en contacto con el
diente.

e Epitelio de unién: Proporciona contacto entre la encia y el diente.

Oral sulcular :
epithelium | :
1
E Oral
Junctional epithelium
epithelium

Connective
tissue

Figura 2 Areas morfofuncionales
del epitelio gingival.'®

En cuanto al epitelio bucal externo cabe mencionar que se conforma por una
distribucion de células productoras de queratina dividiéndose en capa basal o
germinativa, estrato espinoso, estrato granuloso y estrato cérneo (capa de

células queratinizadas) que conforma el 90% de la poblacién celular. Por
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consiguiente en menor medida la presencia de otro tipo celular como los
melanocitos, células de Langerhans, células de Merkel y células
inflamatorias.’

El epitelio del surco a diferencia del bucal externo, sélo recubre el surco
siendo un epitelio escamoso estratificado mas delgado, hay ausencia de las
proyecciones interpapilares, no es queratinizado por lo tanto carece de
estrato granuloso y corneo, citoqueratinas K1, K2, K10 a K12 y células de
Merkel. Asimismo, su importancia radica en su funcibn como membrana
semipermeable a través de la cual en ocasiones los productos bacterianos
llegan a la encia y el liquido gingival se filtra hacia el surco.?

Finalmente, el epitelio de unién rodea el tercio cervical del diente a modo de
collar, se encuentra adherido al diente por un mecanismo Ilamado
adherencia epitelial y esta conformado por 15 a 30 células en su parte mas
coronal y menor cantidad de estas en su porcion mas apical, ademas posee
laminas basales una externa (en contacto con el tejido conectivo) y otra
interna (contacto con el diente). Y por consiguiente existen espacios
intercelulares que facilitan la salida del fluido crevicular y neutrdfilos
provenientes del tejido conectivo. 23

El tejido conectivo predomina en la encia y a su vez esta constituido por
fibras principalmente de colagena la cual le proporciona firmeza a la encia y
la insercion tanto al hueso como al cemento y, en menor medida fibras de
reticulina, oxilatan y elasticas. También se compone por fibroblastos siendo
estos el tipo celular mas abundante, ademas de la presencia de vasos
sanguineos, linfaticos y nervios.

Las fibras gingivales que estan presentes se encuentran distribuidas en
patrones, uno por haces gruesos y densos denominadas fibras principales
(dentogingivales, circulares, alveologingivales,  dentoperiostales vy
transeptales) y otro patréon laxo y de fibras delgadas denominadas fibras

secundarias (transgingivales, interpapilares, semicirculares e intergingivales).

10
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Por otro lado, los tipos celulares presentes en el tejido conectivo esta
conformado en mayor medida por fibroblastos, sin embargo, también lo
conforman células cebadas, neutréfilos, macrofagos, linfocitos, células
plasmaticas y sustancia fundamental compuesta por proteoglicanos y

glicoproteinas.’

1.3 Ligamento

Seguidamente el tejido periodontal es un tejido conectivo especializado y
altamente vascularizado que se encuentra alrededor de las superficies
radiculares y se encarga de unir el cemento radicular con las paredes
alveolares a lo largo de un espacio para el ligamento periodontal de
0.25mm."

Al ser un tejido con diversos tipos celulares y dadas las caracteristicas
estructurales que posee, proporciona las siguientes funciones:

e Fisica: mantiene los dientes dentro del alveolo, resiste y absorbe las
fuerzas de masticacion.

e Sensorial: actua como un receptor en el posicionamiento dentro del
maxilar o mandibula, ademas al igual que la pulpa dental se encuentra
inervado por vainas mielinizadas.

e Formativa: Su participacion es indispensable para la regeneracion,
reparacion y remodelacion de los tejidos periodontales.

e Nutritiva: Mantiene vitales los elementos celulares debido a su alta
vascularizacion.?

Asimismo el ligamento consta de fibras de colagena tipo | y Il (aunque
también hay presencia de colagena tipo V, VI, VIl y XIV) que forman parte
de las fibras que se posicionan definidamente en grupos conforme a su
posicidn y en conjunto constituyen los haces de fibras principales, estas son
las fibras crestoalveolares, horizontales, oblicuas y apicales (Fig.3) y todas

tienen la capacidad de adaptarse a las cargas aplicadas sobre ellas. 3

11
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Figura 3. Fibras crestoalveolares
(ACF), Fibras horizontales (HF),

fobras obliculas y fibras apicales
(APF).10

Otras fibras presentes son las de Sharpey localizadas a los extremos del
ligamento periodontal embebidas en el cemento y hueso, fibras elasticas de
oxitalan y eulanina y la sustancia fundamental la cual tiene un importante
papel en el soporte de cargas masticatorias. Asimismo los tipos celulares
presentes son los fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos,
células epiteliales (Mallassez), y fibras

nerviosas mielinizadas, la vasculatura proviene de las arterias alveolares

superior e inferior.

1.4 Proceso alveolar

Sucediendo al ligamento, se encuentra el proceso alveolar siendo la porcion
del hueso maxilar o mandibular conformada por dos tablas externas, de este
modo se conforman y mantienen los alveolos dentarios, estos se forman
debido a la erupcion dental y se pierde ante la ausencia de un 6rgano
dentario. Por otra parte, en dos terceras partes se encuentra compuesto en
su mayor parte por materia inorganica conformado por calcio, fosfato,
hidroxilo, carbonatos, citrato y también iones de sodio, magnesio y fluor en

menos medida; la parte organica se compone de colagena tipo | en un 90% vy

12
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en menor medida proteinas como osteocalcina, osteonectina, proteina
morfogenética 6sea, fosfoproteinas y proteoglicanos.?

Asimismo posee una organizacién celular que permite la formacién de hueso
y la resorcion del mismo durante el proceso de remodelacion y renovacion
del tejido gracias a las células Oseas denominadas osteoblastos vy
osteoclastos. Por tal motivo el remodelado éseo es el proceso mas
importante ya que por medio de él se permite la resistencia a las fuerzas
masticatorias, reparaciéon de heridas, modificacion de la forma y la

homeostasis entre el calcio y fésforo.?

1.5 Cemento

Finalmente el cemento es un tejido mineralizado especializado que se
localiza alrededor de la superficie radicular, sin embargo a diferencia de los
otros tejidos periodontales este no posee vasos sanguineos ni linfaticos, no
se encuentra inervado ni pasa por un proceso de remodelado o resorcion de
manera fisioldgica a diferencia del hueso.

El cemento cumple con las funciones de proporcionar un anclaje de los
dientes dentro del hueso alveolar por medio del ligamento periodontal,
proteccion de la dentina y por tanto mantiene la integridad de la raiz y
participa en los procesos regenerativos y reparativos del periodonto.
Asimismo al ser un tejido mineralizado, por peso contiene un 65% de material
inorganico, 23% organico y 12% de agua, en cuanto al punto de vista de
volumen 45% inorganico, 33% organico y 22% de agua.'?

Hay dos tipos de cemento; el acelular o primario el cual es el primero en
formarse y cubre el tercio cervical y medio de la raiz con un grosor que oscila
entre 30 hasta 230 ym y cabe mencionar que la mayor parte de dicha
estructura lo conforman las fibras de Sharpey las cuales se encuentran
mineralizadas, en cuanto al cemento celular secundario es aquel que se

forma una vez que el diente llega al plano de oclusion, es irregular, contiene

13
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cementocitos ubicados en lagunas y las fibras de Sharpey no estan
completamente calcificadas.

De acuerdo a lo anterior y con base en la configuracion que observo
Schroeder las catalogé del siguiente modo:

e Cemento acelular afibrilar: No posee células ni fibras, se ubica en el
tercio coronal y tiene un espesor de 1-15 pm.

e Cemento acelular fibrilar: Posee haces densos de fibras de Sharpey
y ausencia celular, se ubica en tercio cervical y su espesor es de 30-
230 pm.

e Cemento celular mixto estratificado: Posee fibras intrinsecas,
extrinseca y de Sharpey en tercio apical y apices y su respectivo
espesor de 100-1000 pm.

e Cemento celular de fibras intrinsecas: Contiene células y no posee
fibras extrinsecas de colagena, también esta formado por
cementoblastos y lagunas de resorcion.

e Cemento intermedio: Ubicada en la unién cemento-dentina, en
algunos casos tiene restos celulares de la vaina epitelial de Hertwig,
incluida sustancia fundamental calcificada.

Existen dos caracteristicas del cemento que son de gran importancia clinica
durante el tratamiento periodontal, por una parte la permeabilidad que este
posee permitiendo el paso de colorantes desde la pulpa y la superficie
radicular a través de los tubulos dentinarios aunque esto se ve modificado
con la edad y por otra parte la union amelocementaria donde el 5%-10% el
cemento y el esmalte no entran en contacto lo cual provoca sensibilidad.?

Ademas en el cemento radicular los elementos celulares presentes son los
cementoblastos que se encargan de secretar la matriz del cemento, ademas
poseen caracteristicas morfoldégicas a los osteoblastos. Mientras que los
osteocitos son aquellas células atrapadas en la matriz que fue secretada,
también hay fibroblastos encargados de la formacion de fibras de Sharpey y

cementoclastos encargados de la resorcién del cemento.?

14
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CAPITULO 2. ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

2.1 Biopelicula

Hablar de biopelicula implica tener en cuenta que en cavidad bucal existe
una microflora, y al romperse el equilibrio entre esa y la respuesta del
huésped crea cambios en los tejidos periodontales. Donlan en 2002 la defini6
como “una comunidad microbiana sésil, caracterizada por células que estan
adheridas irreversiblemente a un substrato o interfase, o unas con otras
encerradas en una matriz de sustancias poliméricas extracelulares que ellas
han producido, y exhiben un fenotipo alterado en relacion con la tasa de
crecimiento y transcripcion genética”.

En la cavidad bucal el papel de la biopelicula es importante para desarrollar
enfermedad periodontal, debido que al ser una masa organizada o bien una
biopelicula conformada principalmente por bacterias tiene la capacidad de
adherirse a los tejidos blandos y duros al igual que las protesis presentes en
boca. Sin embargo también esta compuesta por especies de Mycoplasma,
levaduras, protozoarios, virus, restos de alimento, subproductos bacterianos,
enzimas, células descamadas, calcio y fosfato.

En el medio natural suele ser comun la presencia de bacterias las cuales se
pueden encontrar de dos maneras: la primera son las bacterias planctonicas
o de libre flotacion, la segunda es la mas comun y se les conoce como
bacterias sésiles ya que forman colonias sobre las superficies llamadas
biopeliculas. Dichas biopeliculas se forman una vez que las bacterias
flotantes entran en contacto con alguna superficie y eventualmente
adhiriéndose a estas donde se diferencian y forman una cubierta protectora

polisacarida. °

15
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Adicionalmente en el siglo XVII Van Leeuwenhoek fue el primero en
identificar la presencia de microrganismos en las superficies dentales y mas
adelante Costerton y cols., descubrieron que las colonias bacterianas se
encontraban en una matriz glucoproteica en presencia de agua por lo que
determinaron que la biopelicula se adhiere a superficies vivientes e inertes.
Por lo tanto la cavidad bucal comprende un medio que por sus
caracteristicas (temperatura, textura, forma, niveles de oxigeno) permite la
existencia de la microflora bucal. 4°

La biopelicula se puede clasificar desde el punto de vista clinico en
supragingival (aquella localizada sobre el margen gingival) y en subgingival
(debajo de la encia libre y/o bolsa periodontal). Por otra parte la formacién de
la biopelicula tal como lo muestra Carranza en su literatura se divide en las
siguientes tres fases:

e Formacion de la pelicula dental: En esta fase todas las superficies
presentes en la cavidad oral se encuentran cubiertas por una pelicula
de glucoproteina conformado por componentes salivales y gingivales,
subproductos bacterianos y células del huésped. En este momento
intervienen mecanismos fisicos de fuerzas electrostaticas, de van der
Waals e hidréfobas por lo cual la superficie dental al estar compuesta
por hidroxiapatita posee una carga negativa debido a los grupos
fosfato permitiendo la interaccién con las macromoléculas del fluido
crevicular y salivales con carga positiva; sin embargo las peliculas al
proporcionar proteccion y lubricacion proporcionan el sustrato para la
agregacion bacteriana y eventual formacion de la biopelicula.

e Colonizacién inicial: Los colonizadores iniciales como Actinomyces
viscosus y Streptococcus sanguis se adhieren a la pelicula por medio
de adhesinas que junto a las fimbrias de la bacteria interactua con los
receptores de la pelicula fijandola a esta ultima. En consecuencia la
masa madura y se da proliferacion, colonizacion y crecimiento de otras

bacterias.
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e Colonizacion secundariay maduracion de la placa: En esta fase se
da la coagregacion de otras especies bacterianas tales como
Prevotella intermedia, Porphiromonas gingivalis, especies de
Capnocytophaga, Fusobacterium nuclatum y Streptococcus sanguis.?
4.

Sin embargo actualmente se ha descrito que la formacion de la biopelicula
en cualquier superficie conlleva 3 etapas (Fig. 4), donde la primera consiste
en la unidn de los microorganismos a una superficie (localizacion, asociacion
y adhesidn irreversible bacteriana), la segunda etapa implica un aumento en
la acumulacion bacterias para formar microcolonias (proliferacion) y, por

ultimo la diferenciacion de la biopelicula en una estructura madura. 3 78

1

y
U

3

Figura 4. Formacion de la biopelicula desde por medio de la localizacién,
asociacion, adhesion, proliferacion y maduracion.?

Durante la formacion de la biopelicula el quorum sensing participa en su
regulacion por tanto se trata de un mecanismo de comunicacion entre célula
y célula, de este modo se sincroniza la expresion genética ante la densidad
celular de la poblacion bacteriana y en consecuencia activa la maduracion y
el desmontaje de la biopelicula y de este modo se lleve a cabo la

colonizacion de nuevos sitios. 8
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Dichas colonizaciones no solo se forman por los mecanismos antes
mencionados, la existencia de otros factores pueden favorecer el acumulo de
placa dentobacteriana tales como la relacion entre las moléculas presentes
en la saliva donde se postula que las glucoproteinas mucinosas interactuan
con las bacterias favoreciendo su acumulacion principalmente de
colonizadores iniciales, entre otras observaciones donde la formacién rapida
de calculo dental se relaciona con un aumento del pH por la descomposicion

de una mayor cantidad de urea presente en la secrecion salival. 39

2.2 Microorganismos de la enfermedad periodontal

En relacién a la microflora presente en cavidad oral y el modo en que
prolifera se determiné que la asociacion bacteriana no era al azar como se
creia, y por el contrario esto se llevaba a cabo por grupos de bacterias
especificas siendo esto estudiado por Socranski y colaboradores (Fig. 5), con
mas de trece mil muestras en 185 individuos lo representaron en forma de

piramide donde el vértice representa a los periodontopatdégenos.

P gingivalis
C. gracilis B. forsythus
C. rectus T. denticola

C. showae
E. nodatum
F. nuc. nucleatum
P. intermedia
P. micros

P. nigrescens
S. constellatus

S. mitis

S. oralis

S. sanguis
Streptococcus spp.
S. gordonil

Actinomyces g :
S. intermedius

species

V. parvula

A. odontolyticus E. corrodens
C. gingivalis
C. sputigena
C. ochrasea
C. concisus
A. actino.a

Figura 5 . Piramide de Socranski que muestra las

principales especies de microorganismos.°
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Ademas se identific6 que el complejo del grupo rojo es poco frecuente
encontrarlo en ausencia del complejo del grupo naranja y sin estos dos
complejos es frecuente la presencia de los complejos que conforman la base

de la piramide demostrando que la coagregacion es especifica (Fig. 6). 31°

4 Co-adhesion
3 Adhesin-receptor
Irreversible, specific,
short range 2° colonizer
1° 1°
colonizer colonizer
AA ®OOVVA AA OOVVA
ENAMEL

Figura 6. Representacion de la coagregacion especifica

entre colonizadores primarios v secundarios.!°

2.3 Respuesta inmune del huésped

A medida que se lleva a cabo un aumento en la concentraciéon de
microorganismos en los tejidos, el proceso inflamatorio de la gingivitis y la
periodontitis es inevitable, conduciendo en su debido tiempo a la destruccion
de los tejidos periodontales, por tal motivo el sistema inmunolégico juega un
papel importante ya que intervienen un grupo de células encargadas de
eliminar agentes extrarios. 3

La respuesta inmune se divide en dos tipos:

e Innata: Compone la primera linea de defensa ante las bacterias u otro
microorganismo, es importante porque su respuesta previene
infecciones y llegando a eliminarlas por completo y estimula la
inmunidad adaptativa. Esta conformada por células fagocitarias como
los neutréfilos, monocitos y macréfagos, no son especificos pero

tienen la capacidad de eliminar una variedad importante de
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microorganismos permitiendo la especificidad de otro tipo celular
denominados linfocitos (células T y B).

Adaptativa: El sistema inmune por medio de los linfocitos reconoce
estructuras que son especificas de los microorganismos patégenos,
de este modo se vuelve mas eficaz y rapido ante cualquier

patdgeno.”

El sistema inmunolégico funciona por medio de células (Fig. 7), las cuales

tienen un origen y pasan por un proceso de diferenciacion para

eventualmente participar en el proceso inflamatorio y por tanto la defensa del

huésped, dichas células son:

Neutréfilos: Conforman la primera linea de defensa del huésped e
intervienen en las reacciones inflamatorias agudas. Tienen un tiempo
de vida corta una vez que dejan el torrente sanguineo y mueren por
apoptosis.

Baso6filos: Son células que miden de 10 a 12 ym de diametro, con un
nucleo irregular y voluminoso, e intervienen en las reacciones
alérgicas.

Monocitos/Macréfagos: Se encuentran en el tejido conectivo y miden
aproximadamente 12 ym de diametro, membrana irregular y poseen
proyecciones denominados seudopodos. Tienen origen en médula
O0sea pasando al torrente sanguineo como monocitos para
diferenciarse en macrofagos en los tejidos, se encargan de fagocitar
bacterias, células muertas y cuerpos extranos.

Eosinéfilos: Son células abundantes ante reacciones que involucran
la IgE y en reacciones parasitarias, la quimiocina necesaria para el
reclutamiento de éste tipo celular es la eotaxina. Su funcion es
controlar las infecciones parasitarias, intervienen en lesiones tisulares
y reacciones alérgicas.

Mastocitos: Estan presentes en el tejido conjuntivo y participan en

reacciones inflamatorias agudas y crénicas, poseen el receptor FCcERI
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que se une a la porcion Fc de la IgE; durante reacciones de
hipersensibilidad inmediata los anticuerpos relacionados con el
receptor Fc lo reconocen y desgranulan liberando histamina y
prostaglandinas.

Células plasmaticas: Son células que nacen a partir de los linfocitos
B, tienen forma ovoide y nucleo esférico excéntrico, secreta
inmunoglobulinas. Se localizan en membranas epiteliales de sistema
respiratorio, digestivo y ganglios linfaticos.

Linfocitos: Intervienen en las reacciones inflamatorias crénicas, son
estimulados por antigenos (efectores y de memoria) de diferentes
tipos (T y B) los cuales usan selectinas, integrinas y sus ligandos al
igual que quimiocinas para inducir el reclutamiento de leucocitos,
también interactuan con los macrofagos para la estimulacién de los

linfocitos T mediante moléculas de membrana y citosinas (IL-12). "1 12
13

Célula cebada

Célula T TEJIDOS y
Q

ngenlwr
c"“‘“ NS de las célulls
MEDULA OSEA

caus pl&T

Célula madre
Célula madre mu!tipotenclnl
finfoide Célula madre

Neutréfilo
(micréfago)

Célula dendritica Macrofago

AN L
WEIBSMOGOT o |INFATICOS AFERENTES L
- periférica

Figura 7. Representacién de las células del sistema

inmune desde su origen a su diferenciacion.?
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Durante el proceso inflamatorio los leucocitos participan en una serie de
pasos con el fin de eliminar a los patdgenos y lo llevan a cabo inicialmente
por la diapédesis donde viajan de los vasos sanguineos al tejido conectivo y
el tejido epitelial y se desplazan por movimientos ameboideos en direccion a
donde han sido detectadas sustancias quimicas del origen del patogeno a lo
cual se denomina quimiotaxis, finalmente se da la fagocitosis donde las
particulas extranas o microorganismos son rodeados por las células
formando un fagosoma que al unirse con un lisosoma se liberan enzimas

degradan las macromoléculas (Fig. 8 y 9). 12

% Activacion de las integrinas i Emigracion a través
Rodamiento por las quimiocinas Adherencia estable del endotelio
Leucocito @& __f}—— Glucoproteina sialil-Lewis X modificada
(7
% b — Integrina (estado de baja afinidad)
\0‘/ Integrina (estado
o de alta afinidad)
> PECAM-1
% (CD31)
P-selectina E-selectina ) Q Ligando de integrina
e\o Proteoglucano ® (ICAM-1)
o
o
°o\ " D 6q &
Citoci Quimiocinas ®
(Tr\:tlgclllﬂs) Macrofago con
B microbios e ot -
ibrina y fibronectina
(matriz extracelular) <

Figura 8. Proceso de la migracion leucocitaria.
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Figura 9. Proceso de la fagocitosis

leucocitaria.!

En el caso de loa neutrdfilos cuya concentracion es de 4000 a 8000
células/imm3, debido a que poseen lisosomas en su citoplasma son
aprovechados en la fagocitosis, y estan intimamente relacionados con los
monocitos, salvo que estos ultimos abandonan la meédula ésea vy
posteriormente llegan a su diferenciacion, en cambio los neutréfilos maduran
casi en su totalidad en médula 6sea.

Otra caracteristica de estas células es que poseen receptores que les
permiten participar durante la inflamacion; por ejemplo aquellos que se
relacionan con el sistema de complemento por medio de la molécula C3
(receptores CR1, CR3 y CR4) y para la molécula C5 (C5aR) y receptores
para anticuerpos clase IgG. % 12

Tienen un papel muy importante a nivel periodontal ya que estan
involucrados en el control de agregacion bacteriana periodontal siendo las
células dominantes en el epitelio de unién y surco gingival. En relaciéon a que
Genco y cols., en 1986; Shenker en 1987 asi como Winkler y cols., en 1989
sugirieron que el desarrollo de los microorganismos que forman parte de la

biopelicula aumentan excesivamente en huéspedes inmunosuprimidos
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especialmente en aquellos donde los neutréfilos se ven afectados por un
trastorno.

Asimismo algunos microorganismos adquieren mecanismos para superar las
defensas ejercidas por el organismo del huésped siendo capaces de invadir
células epiteliales y extenderse posteriormente a otras células cercanas, en
otros casos evaden y/o destruyen anticuerpos especificos como P.
intermedia. P. gingivalis y Captnocytophaga al poseer proteasas IgG e IgA,
otros contrarrestan los efectos de los neutréfilos con la produccidon de
leucotoxina como el caso de A. actinomycetemcomitans destruyendo no solo
estas células, también monocitos y linfocitos T y B o las capsulas de P.
gingivalis inhibiendo la fagocitosis. 12

A la par que los microorganismos poseen mecanismos que promueven el
dafo a los tejidos y moléculas del tejido extracelular por medio de enzimas
proteoliticas que degradan facilmente colagena, fibronectina e
inmunoglobulinas facilitando la destruccion de los tejidos periodontales
también alteran el sistema inmune con sus productos bacterianos llevando a
la liberacion de IL-1, factor de necrosis tumoral (TNF) y prostaglandinas de
monocitos, macréfagos y neutréfilos estimulando la resorcidn 6sea asi como
la activacion o inactivacion de células inmunitarias. 2

Como ya se menciond, la interaccion entre microorganismos patogenos y la
respuesta inmune, conllevan a la formacion de lesiones que van progresando
en los tejidos de soporte, esta progresion fue divida en 4 fases por Page y
Schroeder en 1976 (Fig.10), estas son:

e Lesion inicial: los cambios en la microvasculatura permiten un
aumento del fluido gingival crevicular donde se degradan las
sustancias liberadas por la biopelicula, asimismo inicia la migracién de
los neutrdfilos al sitio donde se encuentran los agentes patégenos.

e Lesidon temprana: clinicamente ya es posible observar la encia libre
con signos eritematosos por el aumento en tamafo y numero de vasos

sanguineos, mayor establecimiento del infiltrado inflamatorio de
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linfocitos, neutrofilos y células plasmaticas, degeneracion de
fibroblastos y colagena.

e Lesion establecida: en este punto aumenta el proceso inflamatorio,
un aumento de la profundidad tisular en sentido apical por la
disminucién de colagena, se forma la bolsa periodontal donde se
facilita la migracion de la biopelicula. En este punto puede permanecer
estable durante meses o0 afos o avanzar rapidamente y progresar en
mayor destruccion tisular.

e Lesion avanzada: en este punto hay un predominio de células
plasmaticas, presencia de colonias bacterianas anaerobias y dafo en

hueso alveolar.

Infitrado en el
tajdo conectivo

Figura 10. Lesioén inicial, temprana, establecida y avanzada que

involucra la migracion de neutrdfilos en el surco gingival.®

Tomando en cuenta como la enfermedad periodontal es consecuencia del
desequilibrio entre los microorganismos y el huésped, la manera mas
adecuada para prevenirla y tratarla inicialmente es por medio de la fase |
periodontal para lograr restablecer un equilibrio por medio de diferentes

terapéuticas o procedimientos como se describiran mas adelante.?
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CAPITULO 3. FASE | PERIODONTAL

3.1 Generalidades

También denominada terapia periodontal no quirdrgica es un conjunto de
procedimientos que conllevan al control y la eliminacién del proceso
inflamatorio del periodonto y para ello es importante determinar la severidad
de la enfermedad, los factores de riesgo, las posibilidades y necesidades del
paciente.

El objetivo de la fase | desde el punto de vista inmediato, consiste en la
prevencion, control y eliminacion de la enfermedad para disminuir y erradicar
los mecanismos de los microorganismos patdogenos implicados en la
inflamacion y destruccién de los tejidos. °

Este conjunto de procedimientos consiste en la identificacién y correccion de
factores locales que promuevan la acumulacién de la biopelicula, el control
personal de placa, eliminacién de calculo dental, ensefianza de técnicas de
cepillado, aplicacion de coadyuvantes cuyo efecto quimico disminuyen la

presencia de patogenos, raspado y alisado radicular y educacion al paciente.
16, 17

3.2 indice de O’Leary

El desarrollo de la gingivitis y la periodontitis estan intimamente relacionadas
con la presencia de biopelicula supra y subgingival, siendo el principal factor
etiolégico de estas enfermedades, por lo que su remocidon mecanica es
fundamental para la salud dental y periodontal. Por lo tanto, mantener un
buen control favorece el equilibrio entre la microflora y la salud.

En relacion con lo anterior, se desarrollé un procedimiento por medio del cual
se registra el indice o porcentaje de la presencia de biopelicula en las
superficies mesial, distal, vestibular y lingual en un odontograma, y de este
modo concientizar al paciente sobre las medidas de higiene que debe
realizar. Dicho porcentaje se obtiene registrando las caras tefiidas, después
se multiplicar por 100 y posteriormente dividir entre las superficies totales (se
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obtienen al multiplicar el total de dientes presentes por 4 ya que solo se
consideran las superficies mesial, distal, vestibular y lingual); en la figura 11

se puede apreciar un ejemplo.

Nombre del paciente:

&

X QX
% X
Y X®
@Y XXV
@ XXV
RNQ AR
XX QX
Ry

KO
& ®9®

Total de dientes:, 28
Total de superficies:___112

Superficies tefiidas:__ 52 Porcentaje :__46.4% Fecha:

112
52

- 100

Figura 11. Ejemplo para la obtencién del control personal de placa por

medio de una reg|a de tres. Fuente directa

Es imprescindible no dejar a un lado que este procedimiento se realiza con
ayuda de agentes revelantes los cuales vienen en una presentacién de
soluciéon o comprimidos que permiten la tincion de las superficies que como
ya se menciond seran registradas, y pueden ser utilizados tanto en la

consulta como en casa por el propio paciente.?

3.3 Control mecanico

Cepillo manual

El cepillo dental es el aditamento de control mecanico mas antiguo, solia ser
de ramas que abrian para poder realizar la limpieza, esto utilizado en Egipto,
otro caso fue en China donde tuvo origen el primer cepillo dental con cerdas
similares al actual, las cuales venian del cuello de cerdos y las cocian en

mangos de bambu o hueso.™®
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Actualmente el cepillo es el elemento de higiene bucal mas utilizado y su
efectividad depende del disefio del cepillo, habilidad del individuo, la
frecuencia y duracion del cepillado; sin embargo, puede haber otros factores
como la conformacion de la arcada dental y el compromiso de quien ejerce el
control mecanico individual. 1°

Durante el cepillado, la eliminacion de la biopelicula se logra mediante el
contacto de los filamentos del cepillo en las superficies dentales y tejidos
blandos, en el Congreso Europeo de Control Mecanico de Placa se
establecieron las caracteristicas que debia tener un cepillo dental:

e Tamafo del mango: Proporcional a la edad y habilidad del usurario
para manipularlo adecuadamente.

e Tamarfo del cabezal: Debe ser adecuado a las necesidades propias
del paciente.

e Filamentos: Deben ser compuestos de nylon o poliéster con extremo
redondeado, no mayor de 0.23mm de diametro, blandos segun las
normas industriales internacionales aceptables (ISO) y forma que
permita la adecuada eliminacion de la biopelicula dental en los
espacios interproximales y gingivales.

Para lograr una adecuada eliminacion de la biopelicula supragingival existen
diferentes técnicas de cepillado como se mostraran a continuacion, donde la
diversidad de estas técnicas dependen de la morfologia de la denticion,
magnitud de la destruccion periodontal y destreza para realizarla. De acuerdo
a Hansen y Gjermo la técnica ideal sera aquella que elimine facilmente y en

menor tiempo la biopelicula dental sin lesionar los tejidos. 1°
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Cepillado horizontal

Suele ser el mas comun debido a que lo utilizan los individuos que no han
recibido algun tipo de indicacion de higiene. El cabezal del cepillo se coloca
perpendicular a la superficie de las coronas dentales y posteriormente los
movimientos se realizan en movimiento horizontal, mientras que las
superficies oclusales, palatinas y linguales se realizan con la boca abierta
(Fig.12).

Figura 12. Movimientos a realizar en la
técnica de Horizontal.?

Técnica de Fones

También conocida como cepillado circular, consiste en mantener una
posicion de oclusién o reposo y los filamentos se colocan formando un
angulo de 90 grados con respecto a la superficie vestibular de la corona
dental, posteriormente se realizan aproximadamente 6 movimientos
rotatorios amplios, en caras oclusales movimientos circulares y en caras
palatinas y linguales posicionar el cabezal en sentido vertical y realizar
movimientos rotatorios. Puede ser ensefiada en nifios, adultos mayores,
personas con dificultades motoras ya que los movimientos a realizar son

sencillos de aprender (Fig. 13).
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Figura 13. Movimientos a realizar en la
técnica de Fones.12

Técnica de Bass

Para esta técnica es recomendable el uso de un cepillo suave para prevenir
la abrasion del esmalte y lesionar la encia libre. Consiste en ubicar el cabezal
del cepillo a una angulacién de 45° con respecto al eje longitudinal del diente
y de este modo permitir la entrada de los filamentos en los espacios
interdentales y surco gingival, posteriormente se realizan sutiles
movimientos vibratorios y luego realizar un barrido que va del margen
gingival al tercio incisal u oclusal, puede ser utilizada en pacientes con
enfermedad periodontal pero estd contraindicado en recesiones gingivales
(Fig. 14).

Figura 14. Movimientos a realizar en la técnica de Bass."2
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Técnica de Charters

Fue descrita para los pacientes con enfermedad periodontal para eliminar la
biopelicula dental interproximal, también puede recomendarse para
pacientes con aparatologia ortodoncica, sin embargo no se recomienda
cuando estan presentes las papilas. Consiste en posicionar el cabezal a una
angulacion de 45° con respecto al eje longitudinal del diente en direccidn
dirigido al borde incisal, presionando ligeramente para que los filamentos
penetren en el espacio interdental y realizando movimientos vibratorios para

generar un masaje de la encia (Fig. 15).1% 20

Figura 15. Movimientos a realizar en
la técnica de Charters.'?

Técnica de Stilman

Fue descrita para proporcionar masaje y estimulacion de la encia asi como la
limpieza del tercio cervical, por lo que esta indicada para paciente con
recesion gingival. El cabezal se coloca en posicion oblicua al apice y los
filamentos en contacto con el margen gingival al igual que la superficie
dentaria, posteriormente se ejerce una ligera presion y se inicia un
movimiento vibratorio levemente circular manteniendo las puntas de los
filamentos en contacto con las superficies del tejido gingival y dentario
(Fig.16). 1°
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Figura 16. Movimientos a
realizar en la técnica de
Stilman.?

Técnica de Bass/Stilman modificada

Fueron modificadas debido a su aplicacion en el tercio cervical y margen
gingival. El cabezal se coloca en una posicidn similar a la usada en las
técnicas de Bass y Stilman, después se inicia el movimiento del cabezal
hacia atras y adelante desplazando con movimientos circulares sobre encia y
diente en direccién al tercio oclusal o incisal procurando introducir los
filamentos en los espacios interdentales.

Las versiones modificadas tienen una gran ventaja ya que proveen de
proteccion a los tejidos gingivales evitando asi la formacion de recesiones
gingivales principalmente en los casos de pacientes con cepillado enérgico;
también puede recomendarse en pacientes periodontalmente sanos,
apifamiento y nifios de edad pre escolar o escolar si los primeros molares ya

han erupcionado (Fig. 17). '°
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Figura 17. Movimientos a realizar en la técnica de Bass modificada.!®

Cepillo eléctrico

En los afos 60’s fue introducido el primer cepillo dental eléctrico en Estados
Unidos por E. R. Squibb and Sons Pharmaceuticals por los 100 afios que
cumplia la Asociacion Dental Americana en 1959, posteriormente fue
distribuido bajo los nombres Broxo-dent® o Broxodent® siendo en esta
década cuando comenzé a generalizarse en mayor medida, mas adelante en
1987 llega el cepillo dental de uso doméstico de accion rotatoria por lo que
favorecia la limpieza de las estructuras dentales eliminando mayor cantidad
de placa que los cepillos convencionales, ademas incluian un temporizador
que indicaba el tiempo recomendado. & 21

Llegando el afio 2000 a diferencia de épocas anteriores el precio de los
cepillos comienza a bajar volviendose mas accesibles ademas de la
introduccién de distintos modelos de distintas marcas, formas, dureza y
colores aumentando su demanda. Actualmente se siguen innovando los
cepillos eléctricos y se comparan con los cepillos manuales donde tal como
lo hicieron Johnson y Mclnnes en 1994, Zimmer y cols en el afio 2000, entre
otros, sus resultados y conclusiones arrojaron que la eficacia para disminuir
el proceso inflamatorio gingival fue la misma.'0.8

Aunque ambos cepillos sean comparados sobre su efectividad, lo cierto es
que ambos logran el objetivo de la disminucién de la inflamacion gingival, lo

importante radica que modalidad es la mas adecuada para determinados
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pacientes. El caso particular del cepillo eléctrico suele ser atractivo para los
pacientes e indicado principalmente para aquellos pacientes cuyas

habilidades motoras estan comprometidas. 2!

Parametros del uso del cepillo

Existen ciertos parametros que respectan al cepillado manual los cuales
sugieren que a pesar de no haber un consenso que establezca exactamente
la frecuencia del cepillado, la ADA recomienda realizarlo dos veces al dia con
pasta fluorada y el uso diario de hilo dental, y realizarlo en un tiempo
estimado de 2 minutos. En cuanto al desgaste del mismo esta intimamente
relacionado con el cambio del cepillo debido a que los filamentos van
perdiendo las caracteristicas como las de remocion de la biopelicula y su
resiliencia por el uso, cepillado y la fuerza ejercida en su aplicacion, por lo

general se sugiere ser cambiado cada 3 a 4 meses."®

Auxiliares interdentales

Aunque el empleo del cepillado suele ser eficaz en superficies planas como
las caras vestibular, lingual o palatina y oclusales, no logran una remocion de
la biopelicula dental presente en las superficies interproximales, por lo que es
importante el uso de auxiliares que cumplan con esta funcién permitiendo
una facil manipulacion.

El hilo dental es el aditamento mas frecuente, para su empleo se sugiere
usar 12 pulgadas de hilo aproximadamente y colocarlo alrededor del dedo
medio y se manipula con el dedo indice y pulgar e introducirlo al area
interproximal usando un movimiento tipo sierra, llegando debajo del punto de
contacto y recargarse en la superficie interdental en sentido apical (Fig.18),

repitiendo dichos movimientos entre 5 y 8 veces.
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Figura 18. A continuacion se muestra la manipulacién del hilo dental para la
higiene interdental.'2

El cepillo interdental se utiliza colocandolo en un angulo de 70° con relacion
al eje longitudinal del diente realizando movimientos en sentido horizontal
entrando y saliendo del area interproximal, debe permanecer en contacto con
la encia (Fig.19). Su uso se delimita a diastemas, areas desdentadas y zonas

de furcacion.

Figura 19.Cepillo
interdental.?

La limpieza de la lengua suele ser olvidada ignorando que en ella también
hay restos de alimentos, biopelicula y por lo tanto una gran cantidad de
microorganismos. Para realizar la limpieza se coloca el cepillo en la zona del
dorso de la lengua lo mas posterior posible evitando provocar nausea y
realizar aproximadamente 8 movimientos de barrido hacia adelante, para
este fin se puede auxiliar del cepillo normal o aditamentos especificos para

este caso (Fig.20). 1012
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Figura 20. Limpiadores de lengua, aditamentos alternativos
para la higiene del dorso de la lengua.®

En el caso de los irrigadores dentales o también denominado limpiador
dental a chorro de agua, fue creado por el ingeniero hidraulico John Mattingly
y un odontdlogo Gerald Moyer en 1962, en el afio 2001 la American
Academy of Periodontology afirmé que el arrastre producido por la irrigacion
permitia una disminucion de la inflamacion gingival, sin embargo cabe

mencionar que su uso no sustituye el cepillado e hilo dental (Fig. 21)."

,; . ‘ k\

Figura 21. Irrigador interdental.®
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3.4 Control quimico

Los antisépticos son sustancias que se encargan de la eliminacién o
inhibicion del crecimiento de diferentes microorganismos en los tejidos vivos
y a diferencia de los desinfectantes son menos tdxicos. Por tal razén el
control quimico de la biopelicula es necesaria en individuos cuyo control
mecanico es dificil de controlar, asimismo hay que resaltar que son
sustancias complementarias y por lo tanto funcionan eficazmente posterior a
la remocion mecanica. 1022

Cuando los antisépticos son utilizados sin la remocion mecanica unicamente
tienen efecto sobre las capas externas de la biopelicula aunque existen
excepciones como la clorhexidina y los aceites esenciales cuya capacidad de
penetracion es mayor. El control quimico actua por dos mecanismos, el
primero conlleva la disminucién de microorganismos (cuantitativa) y la
modificacion de la vitalidad de la biopelicula (cualitativa).

Autores como Loesche en 1976, Van der Ouderaa en 1991, Becker en 1993
y Firchman en 1994; propusieron que los agentes quimicos para controlar la
placa debian poseer las siguientes caracteristicas:

e Especifidad: Deben poseer ser de amplio espectro contra bacterias,
levaduras vy virus.

e Eficacia: Especialmente ante microorganismos involucrados en la
gingivitis y periodontitis y cuyo efecto debe mostrarse estando en
dosis bajas.

e Sustantividad: Se refiere a la duracion de la accién antimicrobiana
por lo que los agentes se dividen en tres distintas generaciones; a) los
de primera generacién, poseen sustantividad limitada con tiempo de
accion leve (derivados fendlicos, extractos de plantas, fluoruros,
compuestos de amonio cuaternario y agentes oxidantes), b) los de
segunda generacion, poseen una mejor sustantividad, por ejemplo la

clorhexidina y c) los agentes de tercera generacion, impiden la
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adhesion de la biopelicula y su tiempo de accion es prolongado, estos
agentes se encuentran en proceso de investigacion.

e Seguridad: Debido al uso prolongado, sus efectos secundarios deben
ser minimos.

e Estabilidad: Estables a temperatura ambiente 'y no combinar

ingredientes de la misma formula para evitar interferencia molecular.

Bisguanidas

En esta categoria se encuentra la clorhexidina, siendo la mas efectiva de las
biguanidas por su capacidad antiséptica, y por lo tanto uno de los agentes
quimicos mas eficaces para combatir la biopelicula. Su ventaja en relacion
con otros antisépticos deriva de su capacidad de fijarse a la mucosa oral por
Su carga positiva y posteriormente liberarse en un periodo prolongado de 8 a
12 horas (sustantividad). 223

Las propiedades fisico-quimicas que posee conllevan su baja solubilidad en
agua por lo que se utiliza en forma de sales tal como son diacetato,
diclorhidrato y digluconato siendo esta ultima aquella con mejor solubilidad
en agua y alcoholes por lo que el digluconato de clorhexidina es la solucién
en solucién alcohdlica al 0.12% es la forma mas usada en la practica clinica.
22,23,24

Es estable a temperatura ambiente y a un pH entre 5 y 8, es necesario
protegerla de la luz, con el calor se descompone en una sustancia
denominada cloroanilina volviéndose inactiva facilmente, es compatible con
derivados catidénicos como amonios cuaternarios. Posee un efecto maximo
en 20 segundos debido a su absorcion por difusidn pasiva a través de las
membranas de bacterias y levaduras, en dosis bajas altera la permeabilidad
osmotica de las membranas y a dosis altas precipita las proteinas y acidos
nucléicos. 2

Su accién antimicrobiana es mayor en bacterias Gram positivas que en las

Gram negativas algunas cepas de Proteus sppp y Pseudomona spp menos

38




[

(i

ﬁ”‘i@ FACULTAD "J"?
()D()\[r)(L;ux.ir\ W
w UNAMN?

1904

susceptibles, no es esporicida pero si inhibe el crecimiento de las mismas, no
actua sobre virus sin cubierta como Rotavirus y Poliovirus.'”

El uso de este antiséptico implica una serie de efectos secundarios tales
como irritacion de mucosas y descamacion de las mismas, alteracion del
sentido del gusto, pigmentacion de los dientes, restauraciones y lengua. Por
tal motivo se indica su uso en pacientes con enfermedad periodontal,
irradiados en cabeza y cuello, tratamiento ortodoncico, tratamiento quirdrgico

o incapacitados para realizar un adecuado control mecanico. 2

Fenoles y aceites esenciales

Sustancias como el mentol, timol, eucaliptol, eugenol y salicilato de metilo
son los principales aceites esenciales que son disueltos en alcoholes
formando asi un antibacteriano. Esta combinaciéon suele utilizarse en
enjuagues bucales dos veces al dia durante 30 segundos con el fin de
minimizar la biopelicula y la intensidad de la gingivitis.

Sin embargo, de los anteriormente mencionados existe otro con mejores
caracteristicas, el Triclosan (Tricloro-hidroxifenil-eter), el cual tiene accion
ante Gram positivas y Gram negativas, en bajas concentraciones inhibe el
consumo de nutrientes esenciales, cuando se administra en altas
concentraciones produce liberacion de los componentes celulares, la
eventual muerte celular, por o que es un biocida de amplio espectro y su

vehiculo mas comun es la pasta dental. 3 1222

Compuestos de amonio cuaternario
Son agentes monocationicos en cuya estructura basica contienen el i6n
amonio (NH4) donde cada uno de los hidrégenos esta sustituido por
radicales alquil y aril. En estos se encuentra el cloruro de benzalconio y
cloruro de cetilpiridino, asimismo se absorben rapidamente en tejidos orales y
poseen una sustantividad de 3-5 horas.
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Su mecanismo de accion implica a la parte hidrofila de la molécula
induciendo la pérdida de los componentes de la célula, alteracién del
metabolismo, inhibicién del crecimiento celular y muerte de la misma. La
seguridad con estos productos deriva de su concentracion de 0.045- 1% vy
sus efectos adversos son menos frecuentes que el uso de la clorhexidina,
tales como pigmentacién de dientes y lengua, irritacion gingival y ulceras

aftosas.

Agentes oxidantes

Estos agentes quimicos, se encargan de la inactivacion de las enzimas
actuando sobre los grupos —SH de las proteinas de estructura y funcion de la
bacteria por medio de la liberacion de oxigeno, principalmente se utilizan el
peréxido de hidrégeno y peroxicarbonato de sodio y peroxiborato
especialmente para el control de biopelicula supragingival.

El peroxido de hidrogeno es el unico que si posee estudios sobre la
valoracion del riesgo, ante lo cual en dosis bajas (menos de 1.5%) son raros
los efectos adversos y caso contrario en dosis altas suele haber sensacion
de dolor en boca y formacion de ulceras. Su tiempo de accidon es muy breve

debido a que las catalasas de los tejidos lo degradan rapidamente. 1923

Yodopovidona

Son compuestos no metdlicos del grupo VII del sistema peridédico y su
principal caracteristica es su fuerte electronegatividad, también se
caracterizan por precipitar las proteinas bacterianas y acidos nucléicos,
alteran membranas celulares cuando se unen a enlaces C=C de los acidos
grasos, intervienen en la cadena respiratoria de microorganismos aerobios y
bloquean el transporte de electrones por medio de reacciones electroliticas
con enzimas.

En el caso especifico de la yodopovidona, esta combinado con un polimero

sintético denominado povidona, se caracteriza por poseer una sustantividad
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al 1% por una hora, esto significa que la accion inhibitoria de la biopelicula es
baja. Sin embargo, su aplicacion clinica demuestra resultados en el
complemento del raspado y alisado radicular y tratamiento de gingivitis

ulcerosa necrosante pero puede afectar la funcion tiroidea. 102

Sales metalicas

Ejemplos como el lactato de cinc, citrato de cinc, sulfato de cinc y cloruro de
cinc son sales que en concentraciones bajas no se ha registrado algun tipo
de efecto adverso. La eficacia de las sales metalicas sobre la biopelicula se
obtiene al ser combinadas con otros agentes como la clorhexidina, cloruro de

cetilpiridino, triclosan, etc., de este modo aumenta su accion y sustantividad.

Detergentes

Son sustancias tensoactivas donde la mas importante es el lauril sulfato de
sodio, posee una sustantividad de 5-7 horas y su propiedad espumante
permite la eliminacién de la biopelicula, sin embargo esta asociado a
reacciones alérgicas como estomatitis, queilitis y ulceras aftosas. Suele

formar parte de la férmula de dentifricos y colutorios. °

3.5 Raspado y alisado radicular

El tratamiento no quirdrgico implica diferentes modalidades para el control de
la infeccion y la biopelicula. Por definicion el raspado es un procedimiento
que conlleva la eliminacién de la biopelicula, calculo de las superficies
radiculares y depdsitos de alimento, mientras que el alisado radicular es un
procedimiento mediante el cual se remueve el célculo residual y partes de
cemento radicular enfermo obteniendo como resultado una superficie lisa y
tersa. 10.25

Es importante la remocidn mecanica de estos depdsitos ya que la presencia
de calculo dental promueve el acumulo de biopelicula por la superficie

irregular que este posee, en cuanto al alisado, cabe mencionar que las
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endotoxinas no penetran el cemento radicular, pero si mantienen una union
laxa y por ello se requiere la eliminacidn de este tejido infectado con
instrumentos que lo remuevan minimamente y a la vez eficazmente para
desorganizar la carga bacteriana. °

Los instrumentos manuales son los mas comunes para este procedimiento,
son eficaces ya que permiten una adecuada sensacion tactil. Existen
distintas curetas Gracey segun su angulacion de la parte activa: 2, %
(dientes anteriores), 5/6 (dientes anteriores y premolares), 7/8, 9/10 (dientes
posteriores en su superficie vestibular y palatina o lingual), 11/12 (superficie
mesial de dientes posteriores) y 13/14 (para superficies distales de dientes
posteriores). 310

El empleo de las medidas terapéuticas por medio del raspado y alisado
radicular complementado por un adecuado control mecanico de la
biopelicula, permiten la obtencidon de cambios clinicos significativos en bolsas
periodontales, lo mencionado anteriormente incluye cambios positivos en la
profundidad al sondeo, mejora en el nivel de insercidn, disminucion del
porcentaje de la biopelicula y sangrado al sondeo.

Como ya se describid, los microorganismos periodontopatégenos participan
en la destruccién de los tejidos periodontales, pero estas poblaciones pueden
ser reducidas significativamente después de realizar el raspado y alisado
radicular. Esto se demostré con el estudio realizado por Bozano y cols.,
cuyos resultados fueron positivos en la disminucién de P. gingivalis,
Treponema denticola, Tannerella forsythia, Aggregatibacter
Actinomycetemcomitans y Prevotella intermedia quien comparé sus
resultados con otros autores quienes también reportaron cambios similares.
17

Otra manera mediante la cual se han podido valorar los cambios producidos
después del raspado y alisado va en relacion con biomarcadores, los cuales
indican la presencia de algun proceso patologico. Algunos ejemplos de
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marcadores bioldgicos son las inmunoglobulinas, interleuquinas, citoquinas,
las prostaglandinas, quimiocinas, etc.

La degradacién de colagena se ha visto relacionada con un biomarcador
denominado piridinolina, esta es una molécula que al ser liberada no puede
ser anabolizada y reutilizada en la sintesis de colagena, por lo que se
encuentra presente en niveles altos en individuos con enfermedad
periodontal y correlacionada con patdégenos como P. gingivalis, P intermedia
y T. denticola esto de acuerdo a las investigaciones realizadas por Palys y
cols.

Debido a lo anterior Gonzalez y Rivera realizaron un estudio donde sus
resultados arrojaron que los niveles de pirinolina se redujeron posteriormente
a procedimientos como el raspado y alisado radicular. De tal modo que la
eficacia de este procedimiento es clave para cambiar las condiciones que
involucran un aumento de las concentraciones de microorganismos vy
biomarcadores relacionados con la destruccion de los tejidos periodontales.?6
Es importante resaltar que al existir cambios importantes en los primeros
meses puede haber una repoblaciéon bacteriana a mediano o largo plazo
atribuida al compromiso del paciente lo que esta relacionado con el tiempo
de la terapia no quirurgica y no reforzar la motivacioén, éste ultimo siendo
también pieza fundamental en el éxito terapéutico de lo cual se describira a

continuacion.”

3.6 Ensefianza y motivacién

Cabe destacar que los métodos mecanicos y quimicos para disminuir lo
mejor posible el proceso inflamatorio que da pie a la recidiva o el avance de
la enfermedad periodontal son sumamente decisivos para mantener un
control adecuado de la biopelicula, en el mismo nivel de importancia se
encuentra la motivacién y el compromiso del paciente, siendo inclusive de los
aspectos mas complicados durante el tratamiento periodontal, cambiar los

habitos del paciente.
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Lo anteriormente mencionado se relaciona con los factores de riesgo, a lo
cual incluye el aspecto del comportamiento que incrementa la probabilidad
de establecerse la enfermedad periodontal, por lo que los habitos forman
parte de los factores de riesgo sobre los cuales hay que modificar para
proteger o promover la salud. Por lo que para obtener resultados se requiere
de identificar las siguientes caracteristicas:

e La capacidad para comprender la patogenia, tratamiento y prevencion
de la enfermedad periodontal.

e Deseo e interés por modificar sus habitos.

e Capacidad para modificar los comportamientos .2 27

Para ello es importante que el paciente esté informado sobre su condicion y
eventualmente saber el papel que desempeian los procedimientos
preventivos. Entre los aspectos de mayor importancia es la dedicacién al
cepillado, cuando el paciente no se encuentra instruido adecuadamente
suelen dedicar menor tiempo a ello, por eso es importante que el odontdlogo
le indique los momentos y la técnica mas apropiada para la eliminacion de la
biopelicula.

Durante la consulta hacer que el paciente vea el indicador de placa suele ser
insuficiente, es necesario establecer estrategias, Rylander y Lindhe en 1997
recomendaron que la ensefanza debe ser progresiva, es decir, conforme
avanzan las citas.

e En la primera cita recomiendan la aplicacién de solucion reveladora,
mostrar el espejo e indicar al paciente removerla con su técnica
habitual y mostrarle los resultados de su técnica, finalmente introducir
pequenas modificaciones a la técnica del paciente.

e La segunda cita registrar los depdsitos de placa e indicar la limpieza
de acuerdo a las indicaciones de la cita previa, posteriormente el
refuerzo de la técnica y reconocimiento positivo, en este punto se

pueden introducir los elementos auxiliares de limpieza.
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e La tercera sesion y posteriores consisten en el refuerzo de lo realizado
en la cita anterior. 1°
Muy probablemente, motivar a los pacientes para mejorar el control de la
biopelicula es de los aspectos mas esenciales y al mismo tiempo mas
complicados, se han demostrado las consecuencias de no reforzar la
motivacion y la ensefianza al abandonar los protocolos de higiene que se
hayan ensefado paulatinamente al paciente. Algunas de las estrategias que
Carranza recomienda son:
e Motivar.
e Mostrar como funcionan los aditamentos y hacer que el paciente
practique el uso de estos.
e Las mejorias aun por minimas que sean, dar muestra de ello.

e No es efectivo amenazar al paciente, el refuerzo debe ser positivo.?
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TULO 4. NEUTROPENIA INDUCIDA POR FARMACOS

4.1 Generalidades de la neutropenia

La neutropenia se define como la reduccion del numero de neutrofilos
presentes en sangre y adicional a esto se presenta de distintas maneras,
ademas cuando la reduccion de neutrodfilos es clinicamente significativa la
principal consecuencia es una mayor susceptibilidad a infecciones
bacterianas y de origen micético a lo que se denomina agranulocitosis.

Dicha reduccién de granulocitos es consecuencia de una ineficaz
granulopoyesis o cuando los mismos neutrofilos aceleran su eliminacion en
sangre, todo esto se observa bajo las siguientes circunstancias:

e Supresion de células germinativas hematopoyéticas: sucede en
anemia aplasica y trastornos medulares infiltrantes (tumores,
enfermedad granulomatosa, etc.).

e Supresion de los precursores granulociticos comprometidos:
Exposicion a ciertos farmacos.

e Enfermedades asociadas a hematopoyesis ineficaz: En los casos de
anemias megaloblasticas y sindromes mielodisplasicos.

e Afecciones congénitas raras: Los defectos hereditarios alteran la

diferenciacion granulocitaria.

En cuanto a la destruccion de los neutrdfilos tiene lugar en los siguientes
casos:

e Lesiones de mecanismo inmunitario de los neutrdfilos, ya sea
idiopatico (por ejemplo lupus eritematoso) o causado por el uso de
farmacos.

e Esplegnomegalia donde hay secuestro esplegnico de neutrdfilos
llevando a su destruccion excesiva junto a eritrocitos y plaquetas.

e Aumento de utilizacién periférica, esto se da durante infecciones

bacterianas o micéticas. !’
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Epidemiolégicamente la neutropenia es relativamente frecuente, en los
casos de origen congénito son mas raros, como la neutropenia ciclica
ocurren en 6.2 casos por milléon esto de acuerdo al Registro Francés de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria. Hsieh y cols., informaron que
en Estados Unidos la prevalencia de neutropenia fue de 0.38% en
mexicoamericanos, 0.79% entre individuos caucasicos y 4.5% en individuos
de raza negra. 2829

Aquella inducida por farmacos que resulta en estados mas graves como
agranulocitosis, implica una mortalidad del 5% al 15%; es importante hacer
mencion que la neutropenia por farmacos no solo se limita a los adultos de
manera idiosincrasica, los nifios que reciben multiples medicamentos
también se ven afectados, un estudio realizado por Medrano-Casique et al en
el 2016 en Espafia reveld una incidencia de 4 por cada 10 pacientes que se
encontraban internados. Dicho sea de paso, los nifios poseen ventajas ante
los adultos por mayor resistencia medular al igual que una mejor

recuperacion.3% 31

4.2 Clasificacion
La neutropenia se clasifica de distintas maneras, de acuerdo a la gravedad,
origen y tiempo de evolucion principalmente.
e Por sutiempo de evolucién
o Aguda: Tiende a tolerarse bien y se normaliza rapidamente a
unos pocos dias, se produce cuando el requerimiento de
neutroéfilos es rapido y su produccion se ve afectada.
o Cronica: Puede durar 3 meses o mas, esto como resultado de
una produccion reducida, mayor destrucciéon neutrofilos.
e Gravedad
o Leve: De 1000-1500/mm3 (1 a 1,5 x 10%/L)
o Moderada: 500- 1000/mm3 (0,5 a 1 x 10%/L)
o Grave: <500/mm?3 (<0.5 x 10°/L) 28
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e Origen/Etiologia

o Congénita: Causada por defectos genéticos que afectan a las
células troncales mieloides que se encuentran en la médula ésea
(por ejemplo sindrome de Kostmann, neutropenia ciclica,
neutropenia étnica benigna y neutropenia idiopatica crénica) y en
consecuencia hay una menor produccion de neutrofilos.

o Adquirida: Debida a factores externos a los mielocitos (farmacos,
radiacidon, reacciones inmunitarias, infiltracion de médula ésea por
neoplasias malignas), este tipo de neutropenia es la mas

frecuente.28 3032

4.3 Caracteristicas clinicas

Independientemente del origen es necesario resaltar que los neutréfilos
poseen un tiempo de vida corta, por lo tanto, es importante que sus
precursores se diferencien rapidamente en la médula 6sea y asi mantener un
equilibrio en las concentraciones de estas células; cuando esto no sucede el
paciente que se encuentra afectado por neutropenia suele presentar una
serie de signos y sintomas que estan asociados con infecciones que
consisten en malestar, escalofrios, fiebre, debilidad y cansancio.'’ 14

Sin embargo en los casos de agranulocitosis, las infecciones son aun mas
graves donde se presentan comunmente lesiones necrosantes en encia, piso
de boca, mucosa bucal, faringe u otros sitios de cavidad oral (angina
granulocitica) siendo sumamente caracteristicas. Estas lesiones suelen
observarse profundas, socavadas, con membranas necréticas de diversos
tonos entre gris y gris verdoso donde se encuentra una cantidad masiva de
bacterias y hongos.

En menor frecuencia también existen ulceraciones en piel, vagina y ano;
también suelen presentar infecciones mortales en pulmones, vias urinarias y

rinones, tienen riesgo particular a infecciones oportunistas por Candida vy
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Aspergillus. Los focos de infeccidn suelen caracterizarse por un crecimiento

de colonias bacterianas o micoticas con escasa respuesta leucocitaria. 1"

4.4 Farmacos asociados

4.4.1 Antineoplasicos

La neutropenia es una de las principales complicaciones durante la
quimioterapia antineoplasica, al mismo tiempo existen limitaciones en cuanto
a las estrategias para disminuir la dosificacion de los antineoplasicos,
dilacion entre los ciclos y uso de factores estimulantes de colonias durante la
terapia con episodios de neutropenia, sin embargo pueden traer como
resultado que la calidad de la terapia se vea afectada negativamente. 33
Adicionalmente a la disminucion de la eficacia de los retrasos del tratamiento
citotéxico, implica que en casos de neutropenia febril conlleve la
hospitalizacion, hemocultivos, uso de antibidticos por via intravenosa y asi
como de factores estimulantes de colonias de granulocitos (G-CSF), esto
significa que la calidad de vida se ve comprometida debido a la atencion
meédica por lo cual es critico la prevencion de la neutropenia y los eventos
adversos que esta implica. Los factores de riesgo relacionados con la
quimioterapia se dividen en dos grupos:

e Esquema de la quimioterapia: sus factores fundamentales son el
potencial mielotéxico del medicamento y la dosis. Se han reportado
numerosos ensayos clinicos donde se habla de complicaciones de
neutropenia febril en mas de 20% de los casos donde se combina
antraciclina con un taxano usados frecuentemente en cancer de
mama), ciclofosfamida, doxorribucina, vincristina, entre otros utilizados
en linfoma, docetaxel, cisplatino y fluorouracilo en cancer de estomago
por mencionar algunos ejemplos.

En algunos casos los medicamentos son mielotoxicos sin la necesidad
de ser combinados, como el cabazitaxel el cual esta asociado en el
82% de los casos de neutropenia (500-1000 células/mm?3) vy
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neutropenia febril en un 8%. En cuando a la intensidad de la dosis al
acortar el periodo de descanso entre dos administraciones la eficacia
del tratamiento aumenta pero también el riesgo de neutropenia, en
estos casos se administra junto con G-CSF de manera profilactica, sin
embargo se ha visto esta complicacion en los primeros ciclos
principalmente aun siendo administrada G-CSF como soporte.

e Factores relacionados con el paciente: La edad del paciente es
fundamental, debido a que el riesgo de neutropenia es mayor en
individuos con mas de 65 anos, etapas avanzadas de cancer, no

recibir factores estimulantes de colonias ni antibiéticos profilacticos. 34

Adicionalmente es importante tomar en cuenta que los antineoplasicos
cumplen una cinética entre el ciclo celular y las neoplasias, esto significa que

algunos son farmacos que actuan especificamente durante el ciclo celular y

otros no (Fig. 22). 3536

Farmacos especificos
delciclo celular (CCS)

Farmacos inespecificos
del ciclo celular (CCNS)

Antimetabolitos (fase S)
LCapecitabina
Cladribina
Clcofarabina
Citarabina (ara-C)
Fludarahina
S5-fluorouracilo (5-FU}
Gemcditabina
B-mercaptopurina (6-MP)
Metotrexato (MTX)
6-tioguanina (6-TG)
Epipodofilotoxina (inhibidor de
la topoisomerasall) (fase G,-S)
Etopdsido
Taxanos (fase M)
Docepaxel
Paclitaxel
Paclitaxel unido aalbumina
Alcaloides de la vinca (fase M)
Vinblastina
Vincristina
Vinorelbina
Inhibidor antimicrotidbulo
(fase M)
Ixabepilona
Antibidticos antitumorales
(Gz-fase m)
Bleomicina

Compuestos alquilantes
Altretamina
Bendamustina
Busulfan
Carmustina
Clorambucilo
Ciclofosfamida
Dacarbazina
Lomustina
Mecloretamina
Melfalan
Temozolomida
Tiotepa

Antraciclinas
Daunorrubicina
Doxorrubicina
Epirrubicing
Idarrubicina
Mitoxantrona

Antibidticos antineoplasicos
Dactinomicina
Mitomicina

Camptotecinas (inhibidores

de la topoisomerasal)
Irinotecan
Topotecan

Analogos del platino
Carboplatino
Cisplatino
Oxaliplatino

Figura 22. Clasificacion de farmacos especificos e

inespecificos del ciclo celular.34

50




[

(i

ﬁ”‘i@ FACULTAD "J"?
()D()\[r)(L;ux.ir\ W
w UNAMN?

1904

En la actualidad existe una gran variedad de tipos de antineoplasicos cuyo fin
es intervenir con las vias metabdlicas de las células malignas, dichas clases
son:

e Agentes alquilantes: se unen a los acidos nucleicos por medio de
enlaces quimicos y las dos cadenas de ADN impidiendo la division
celular asi como un desequilibrio que da como resultado la muerte de
la célula.

e Antimetabolitos o andalogos estructurales: bloquean enzimas
esenciales para la sintesis de DNA, o se combinan con este ultimo o el
RNA impidiendo la replicacion celular.

e Antibidticos antineoplasicos (productos naturales): inhiben
sintesis de DNA y RNA.

e Hormonales: controlan la dependencia hormonal de algunos tumores.
38

Independientemente de la clase o tipo de antineoplasicos, actualmente todos
son administrados por tres métodos en dosis altas: el primero consiste en el
aumento gradual de la dosis, el segundo es la administracion de los
farmacos mediante la disminucion del intervalo entre los ciclos del
tratamiento y el tercero conlleva la programacion secuencial de farmacos
individuales o esquemas combinados. Dichas estrategias mejoran la
terapéutica, sin embargo como ya se menciond, implican eventos adversos
como la neutropenia.3®

Debido a que la neutropenia interfiere en el tratamiento oncoldgico, es
importante establecer un cuidado integral que conlleve la orientacién del
paciente, la dosificacion adecuada, estudios de laboratorio y la

administracién del factor de crecimiento como soporte.
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4.4.2 Anticonvulsivos

Estos farmacos forman parte de la terapia de las crisis epilépticas las cuales
implican una alteracion funcional cerebral debido a anomalias en la actividad
neuronal, especificamente hablando de las descargas anormales cerebrales.

Las crisis epilépticas se clasifican como se muestra en la figura 23.

Convuisiones parciales

Convulsiones parciales simples

Convulsiones parciales complejas

Convulsiones parciales secundariamente generalizadas
Convulsiones generalizadas

Convulsicnes generalizadas tonicoclénicas (de tipc gran mal)

Ausencias (pequefio mal)

Convulsicnes ténicas

Convulsiones atonicas

Convulsiones clonicas y mioclonicas

Espasmos infantiles’

Figura 23. Tipos de crisis epilépticas.3

También suelen observarse en 1% de la poblacién mundial y su tratamiento
farmacolégico permite controlarlas en un 80%, dichas crisis son debidas a
enfermedades neuroldgicas, infecciones, neoplasias y lesiones cefalicas.
Dentro de los diversos grupos de estos farmacos, tienen caracteristicas
similares tanto farmacocinéticas como en su estructura, suelen ser
absorbidos adecuadamente, la mayoria no se unen demasiado a proteinas
plasmaticas y su eliminacion plasmatica es relativamente lenta por lo que son
de accién media a prolongada. 34 38

Comparando los antineoplasicos con los anticonvulsivos, estos ultimos
reportan en menor medida riesgos o eventos adversos a largo plazo de
neutropenia o agranulocitosis, algunos de los farmacos de este tipo cuyos

efectos téxicos se atribuye la fenitoina, carbamazepina, etosuximida.
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Fenitoina

Es un farmaco introducido en 1938 cuya estructura es parecida a los
barbituricos, al ser administrado se busca que este farmaco pueda bloquear
los canales de sodio dependientes de voltaje y estimular la participacion del
ATP en la bomba sodio-potasio, bajar la conduccién de calcio y aumentar la
accion de GABA.

Debido a su insolubilidad en pH acido, su absorcion es pobre, se elimina casi
por completo por via hepatica con ayuda del sistema enzimatico p-450, su
tiempo de vida promedio es de 22 horas y alcanza una concentracién estable
entre la segunda y cuarta semana. Dentro de la gama de efectos
secundarios van desde hipotension, arritmias cardiacas por via intravenosa,
la administracion oral suele haber molestias gastrointestinales, vision
borrosa, diplopia, confusion, hiperactividad reacciones alérgicas leves; la
hiperplasia gingival agranulocitosis, aplasia de medula Osea vy
trombocitopenia son reacciones menos frecuentes pero ocurren como parte

de efectos tardios o cronicos relacionados con la administracion. 39 40

Carbamazepina

Es un farmaco sintetizado en la década de 1950 y posee caracteristicas
estructurales similares a la fenitoina, al igual que su mecanismo de accion
antagonizando los canales de sodio e inhibe las recargas de alta frecuencia
neuronal. Por otra parte tiene la caracteristica de absorberse rapidamente
presentandose con una concentracion maxima entre 6 a 8 horas con un
tiempo de vida media de hasta 36 horas.

Los efectos toxicos mas frecuentes del uso de la carbamazepina
relacionados con la dosis son la diplopia y ataxia, mareos seguidos de
malestar gastrointestinal leve, rash cutaneo; también se puede ver
relacionado con alteraciones sanguineas idiosincraticas sumamente letales

entre las que destacan la anemia aplasica y la agranulocitosis. 3% 40
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Etosuximida

Es un farmaco que se caracteriza por disminuir las corrientes de calcio en
neuronas talamicas, ademas es de absorcion rapida y casi completa
extendiéndose hacia todos los tejidos excepto el adiposo, tiene un tiempo de
vida media de 40 a 60 horas, entre los principales efectos secundarios de
este farmaco incluyen dolor abdominal, psicosis, exantema, agresividad y
aplasia de medula 6sea la cual conlleva la desaparicion de medula 6sea roja
y en consecuencia hay una disminucion de glébulos rojos, blancos y

plaquetas. 3°

4.4.3 AINE’S

Los AINE son farmacos cuyo mecanismo de accion es bloquear la sintesis
de prostaglandinas, esto es logrado inhibiendo las isoformas de
cicloxigenasa (COX), ademas la metabolizacién del acido araquidénico que
eventualmente produce leucotrienos tampoco es afectada por los AINE. Las
COX 1 y COX2 son similares en su estructura y producen las mismas
prostaglandinas, sin embargo difieren en el sitio activo y la entrada en el
canal de COX1 siendo mas pequefio que la COX2 y por lo tanto requiere
menor cantidad de sustrato.

En general poseen efectos antipiréticos, analgésicos y antiinflamatorios, no
obstante conllevan reacciones adversas comunes como el efecto
antiplaquetario al evitar la formacion del agregante tromboxano Az (TXA2),
las Ulceras y erosiones de la mucosa gastrointestinal al inhibir las
prostaglandinas gastroprotectoras PG1 y PG2 ya que inhiben la secrecién
acida, riesgos cardiovasculares al inhibir COX2 responsable del efecto
protrombdético, aumento de Na* y retencion hidrica, efecto en las funciones
renales al disminuir las prostaglandinas vasodilatadoras incrementando la
retencion de sodio y reacciones de hipersensibilidad. No obstante hay otra
serie de efectos menos comunes, dentro de estos se encuentran la

agranulocitosis. 3939
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Paracetamol

Es farmaco sumamente eficaz como analgésico y antipirético por lo tanto es
el tratamiento de primera eleccion ante eventos de esta indole por poseer
una ligera actividad sobre la COX1 y COX2. En las dosis terapéuticas no
produce efectos cardiovasculares, respiratorios, alteracion de la agregacion
plaquetaria ni en mucosa gastrica, sin embargo en algunos casos puede
causar toxicidad hematica donde la concentracion de leucocitos se ve

reducida o trombocitopenia, sin embargo esto sucede en casos raros.3°

Derivados de las pirozolonas

Es un grupo de farmacos que incluye el metamizol, propinefazona,
fenilbutazona y su metabolito oxifenbutazona y son de actividad analgésica,
antinflamatoria, antipirética y en el caso del metamizol relajante muscular
liso. Probablemente el metamizol es el mas usado de este grupo, ademas es
menos agresivo para la mucosa gastrointestinal que la aspirina, no produce
hemorragias y su inhibicion sobre las COX es competitiva.

La reaccion mas importante que involucran a las pirozolonas es la
agranulositosis y anemia aplasica, aunque esto sucede en casos raros es
mayor que con otros AINE, por ejemplo el metamizol produce agranulositosis
en maximo 8 casos por cada millon de personas, y el riesgo es mayor en

individuos de edad avanzada.3®

4.4.4 Antimicrobianos

Betalactamicos

Son por mucho los antibidticos que comunmente son utilizados en la practica
clinica por ser muy bien tolerados, pero al mismo tiempo que poseen
actividad ante una gran cantidad de microorganismos bacterianos también
estan asociados a diversos efectos secundarios.

Principalmente el uso de los betalactamicos incluyen las reacciones de

hipersensibilidad, seguida de exantemas, broncoespasmos, enfermedad del
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suero, dermatitis exfoliativa y anafilaxia, otras manifestaciones comunes son
la diarrea y la nefritis intersticial. Al igual que muchos farmacos, la
neutropenia forma parte de las escasas manifestaciones como parte de la

toxicidad hematologica.

Clindamicinay Vancomicina

Forman parte de los macrolidos, su mecanismo de accion es unirse a la
subunidad 50S de los ribosomas bacterianos inhibiendo la sintesis de
proteinas. Poseen actividad antimicrobiana ante ananerobios grampositivos y
gramnegativos como Peptostreptococcus, Veillonella, Fusobacterium,
Bacteroides, etc. También se caracterizan por poseer una absorcion rapida,
amplia distribucién, acceso a tejidos como hueso, liquido sinovial, pleura y
peritoneo, y tiene una unién a proteinas alta esto en el caso de la
clindamicina, siendo un antimicrobiano comunmente utilizado.

Sin embargo, ademas de presentar efectos adversos comunes que van
desde diarrea, colitis pseudomembranosa y erupciones cutaneas, la
disminucién de la concentracion de granulocitos de los cuales forman parte
los neutréfilos se ve disminuida aunque esto se ve en reacciones poco
frecuentes. 36 3°

En el caso de la vancomicina esta relacionado frecuentemente a rash
cutaneo, nefrotoxicidad, ototoxicidad y en ocasiones poco comunes
agranulocitosis asociado a terapia prolongada de aproximadamente un
periodo mayor a dos semanas, sin embargo este efecto secundario puede
resolverse rapidamente por medio de la suspensién del farmaco aunque esto
puede variar si el paciente presenta una disminucion de filtrado glomerular

donde la recuperacion es de aproximadamente un mes. 4

Cloranfenicol
Es un antibiético que inhibe la sintesis proteica en el ribosoma 70S y de este

modo detiene la formacion de péptidos (transpeptidizacion), mientras que al
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unirse a la subunidad 50S modifica la fijacién del aminoacido que actua como
sustrato de la enzima peptidiltransferasa deteniendo la formacion del péptido.
Se caracteriza por ser de amplio espectro e inhibe el crecimiento de
bacterias grampositivas y gramnegativas, especificamente aquellos que
principalmente producen meningitis.

Las reacciones adversas derivadas de su toxicidad pueden ser muy graves,
como neuritis 6pticas y periféricas, pérdida reversible de vision esto en
cuanto a toxicidad neuroldgica, en cuanto a toxicidad hematoldgica produce
depresion toxica de medula 6sea y anemia aplasica de tipo idiosincratico.
Hablando exclusivamente de la depresion de medula 6Osea involucra
leucopenia comprometiendo la actividad normal del sistema inmune, otras

manifestaciones incluyen trombocitopénica y reticulocitopenia. 3639

4.4.5 Antihipertensivos

Una de las enfermedades mas comunes es la hipertension arterial la cual es
un padecimiento mas frecuente en varones que en mujeres, ademas conlleva
complicaciones que no solo dafian los vasos sanguineos, también los
rifones, corazdén y cerebro. Por tal motivo es necesario llevar un tratamiento

farmacoldgico para mantener un control. 3°

Metildopa

Es un farmaco antihipertensor de accion central que es metabolizado por la
descarboxilasa de aminoacido L-aromatico dando como resultado a-
metildopamina, a su vez con ayuda de la oxidasa p dopamina se transforma
en metilnoradrenalina a, la cual se le confiere la capacidad de almacenarse
en las vesiculas secretoras de neuronas adrenérgicas reemplazando a la
noradrenalina que yace en dichas vesiculas, es decir, en lugar de liberarse
noradrenalina se libera metilnoradrenalina a.

La metilnoradrenalina posee caracteristicas vasoconstrictoras similares que

la noradrenalina, por lo tanto, el efecto vasoconstrictor no es alterado pero al
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actuar sobre SNC siendo agonista de los receptores adrenérgicos a2
presinapticos ubicados en el tallo encefalico disminuye la liberacion de
noradrenalina y en consecuencia las sefales vasoconstrictoras del sistema
nervioso simpatico periférico.3¢

El efecto antihipertensivo de la metildopa va de 4 a 6 horas y puede
mantenerse en el organismo hasta un tiempo de 24 horas, todo depende de
la concentracion de la a-metilnoradrenalina en las vesiculas de las
terminaciones nerviosas.

Los efectos adversos del farmaco implican la inhibicion de los centros
encargados de la vigilia y agudeza mental, sedacién transitoria, inhibicion de
los centros que controlan la salivacion por lo que hay una disminucién de su
secrecion en cavidad oral, reduccion de la libido y signos parkinsonianos.
Asimismo puede causar hepatoxicidad, hepatitis y anemia hemolitica; en

casos mas raros leucopenia, trombocitopenia, aplasia eritrocitica y fiebre. 3°3¢

Captopril

Es un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (dipeptidasa de
peptidilo) la cual se encarga de hidrolizar la angiotensina | en angiotensina Il
la cual es disminuida al haber dicha inhibicion donde eventualmente aminora
la vasoconstriccion y aumentar la bradicina la cual es un vasodilatador
obteniendo asi su efecto hipotensor.

Los efectos adversos se dan inclusive desde las dosis iniciales causando
hipotensidén grave, exantemas alérgicos, fiebre, insuficiencia renal aguda en
pacientes con estenosis bilateral de las arterias renales, tos, angioedema,
insuficiencia renal del feto asi como malformaciones o muerte del mismo, en

dosis altas puede causar neutropenia y proteinuria. 3°

Propranolol
Es un farmaco bloqueador de adrenoreceptores B y en consecuencia logra

disminuir el gasto cardiaco y contractibilidad del miocardio por medio de la
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inhibicion de la formacidén de renina por la catecolaminas la cual es mediada
por receptores [, es decir, deprime el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, también actua sobre adrenoreceptores [ presinapticos
periféricos y asi aminorar la actividad de los nervios simpaticos presentes en
los vasos evitando la vasoconstriccion. 3%

Suele ser un medicamento que se administra cada 12 horas y la suspension
de este medicamento debe ser gradual durante 10 a 14 dias para evitar el
sindrome de abstinencia por el aumento de receptores (. Los principales
efectos adversos del uso de este medicamento es la alteracion de la
conduccion cardiaca, asma, insuficiencia vascular periférica y diabetes, sin
embargo también se ha visto relacionado en casos menos comunes con

neutropenia. 30-35:36

4.4.6 Diuréticos

Acetazolamida y Metazolamida

Ambos farmacos son inhibidores de la anhidrasa carbénica, dicha enzima
esta localizada en las membranas luminal y basolateral de los tubulos
proximales y se encarga de la hidrolizacion de NAHCOs y la secrecion de
acido por lo que éste es el sitio de accion de estos farmacos.

Los efectos adversos de estos farmacos suelen ser poco frecuentes pero
debido a que son derivados de sulfamidas pueden causar depresion de la
médula ésea lo que se asocia a una baja de concentracién de leucocitos
entre estos neutréfilos, toxicidad cutanea, alergias, y en dosis altas
parestesia y somnolencia, formacion de calculos renales, acidosis metabdlica

y presencia de amoniaco en la circulaciéon sanguinea. 3¢

Acido etacrinico y Bumetanida
Ambos forman parte del grupo de inhibidores del simporte de Na*-K*-2ClI-, de
la rama ascendente del asa de Henle aunque también son conocidos como

diuréticos de asa o diuréticos de limite alto. La eficacia de estos farmacos se
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debe a la carga de los solutos de Na* que es filtrada y se reabsorbe en la
rama ascendente gruesa y algunas regiones de la nefrona posterior a su
incapacidad de resorcion para rescatar el flujo liquido rechazado proveniente
de la rama ascendente gruesa.

El uso de alguno de estos medicamentos implica efectos que son poco
frecuentes pero son necesarios tomar en cuenta, tal como una baja de
concentracion de Na+ corporal, filtracion glomerular reducida, crisis de
tromboembolia, encefalopatia hepatica, hipomagnesiemia, hipocalcemia,
ototoxicidad, fotosensibilidad, parestesias, depresion de médula dsea y

trastornos gastrointestinales.®

4.4.7 Antiarritmicos

Procainamida

Forma parte del grupo clase 1 que se encargan de bloquear los conductos de
sodio, al lograr esto disminuye la fase de impulso del potencial de accion y
prolonga la duracion del complejo QRS en el BCG, esta accidn la realiza en
los nudos sinoauricular y auriculoventricular.

Suele administrarse por via intravenosa o intramuscular y es eliminada por el
metabolismo hepatico y renal, debido a su vida media de 3-4 horas requiere
una administracion frecuente por dia con una dosis total de 2 a 5 gramos.

Sin embargo, en algunos casos puede exceder la prolongacion del potencial
de accion , aumento en el intervalo QT e induccidon de arritmias de variedad,
artralgias , artritis, pleuritis, pericarditis, nauseas, diarrea, fiebre , hepatitis y

agranulocitosis.

Quinidina
Su efecto es similar a la procainamida porque lentifica el impulso ascendente
del potencial de accién junto con la conduccion y aumenta la duracion de

QRS en el ECG ya que bloquea los conductos de calcio. Es faciimente
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absorbido en el intestino delgado y es eliminado por el metabolismo hepatico.
35

Adicional a lo anterior, cuando se encuentra en concentraciones altas excede
el bloqueo de los canales de sodio aumentando la lentificacion de la
conduccion de todo el corazon; ademas, puede causar diarrea, nauseas y
vomito, cefalea, mareos vy tinitus, tombocitopenia, hepatitis, edema

angioneurotico, fiebre y neutropenia. 30:35

Disopiramida

Los efectos de éste farmaco es similar a los dos anteriores pero mayor. Se
administra de tres a cuatro veces al dia pero esta contraindicada en
pacientes con insuficiencia renal, ademas no debe usarse para dosis iniciales
grandes ante el peligro de una insuficiencia cardiaca.3®

En los casos donde sus concentraciones se vuelven toxicas provoca
alteraciones como las de la quinidina llevando a una insuficiencia cardiaca,
cabe destacar otros efectos como hiperplasia prostatica, xerostomia, vision
borrosa, estrefimiento y se ha descrito que en casos mas raros alteraciones

hematoldgicas relacionadas con disminucion del conteo de neutrofilos. 30-35

4.4.8 Hipoglucemiantes

Tolbutamida y Clorpropamida

Ambos farmacos son hipoglucemiantes orales del grupo de las sulfonilureas
y son muy utilizadas en la terapia de diabetes mellitus tipo 2 y actuan
estimulando la secrecion de insulina bloqueando los canales Katp presentes
en las células B, las cuales, son despolarizadas para permitir la entrada de
calcio y provocando que la glucosa induzca secrecion de insulina.

Otra caracteristica de estos farmacos es su gran efectividad en presencia de
hiperglicemia, sin embargo, dependen de la funcionalidad de las células f3, si
hay una reduccién en su masa los farmacos ya no son muy efectivos. Una

vez absorbidos alcanzan concentraciones plasmaticas entre 90 y 99%
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principalmente en la albumina asi que las interacciones son de gran
importancia, y su efecto hipoglucemiante de 12 a 24 horas por lo que su
administracion es una vez por dia. 3°

Las reacciones adversas derivadas de estos farmacos son poco frecuentes
en un 4%, en las que destacan, reacciones de hipoglucemia, coma,
alteraciones hepaticas y renales, nauseas, vomito, ictericia, agranulocitosis,

anemia aplasica, anemia hemolitica y reacciones de hipersensibilidad. 36

3.4.9 Antihistaminicos

Antagonistas de receptores H1

Casi todos los farmacos pertenecientes a este grupo son utilizados en la
terapia de manera similar, en musculo liso inhiben la constriccion de vias
respiratorias, en los capilares evitan el incremento de la permeabilidad, la
formacion de edemas y papulas debidas a la histamina, en reacciones de
hipersensibilidad inmediata suprimen la formacion de edema o prurito,
mientras que en SNC estimulan y deprimen al mismo siendo este ultimo mas
comun por la facilidad de generar sedacién o que comunmente sucede en
antihistaminicos de primera generacion.

Son bien absorbidos en el tracto gastrointestinal donde 2 o 3 horas es lo que
tardan en alcanzar su maxima concentracion plasmatica y sus efectos duran
de 4 a 6 horas, son metabolizados en higado y eliminados por orina lo que
respecta a la primera y segunda generacién, mientras que la tercera
generacion se elimina por heces. Dentro de esta categoria el principal
farmaco relacionado con una baja en la concentracién de neutrdfilos es la
prometazina, esta al igual que todos los medicamentos de esta categoria
causan alteraciones por su uso como se describe a continuacion.

Los efectos secundarios mas comunes de los antagonistas H1 de la primera
generacion es la sedacion debido a que cruzan la barrera hematoencefalica y
de este modo que interfiere en las actividades de los pacientes, alteraciones

motoras si llega a combinarse con alcohol, fatiga, vision borrosa, diplopia,
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nerviosismo, temblores y mareo. En menor frecuencia anorexia, nauseas,
vomito, diarrea, aumento de peso, xerostomia, sequedad de vias
respiratorias y retencion urinaria. En cuanto a los menos comunes destacan

las alergias, leucopenia, agranulocitosis y anemia aplasica. 3¢

Antagonistas del receptor H2

A diferencia de los anteriores, estos farmacos son utilizados para inhibir la
secrecion de acido clorhidrico en el estomago, esto es logrado por
competencia reversible de la unidén por parte de la histamina a los receptores
H2. Tienen la capacidad de suprimir la secrecion gastrica en un 70% durante
el dia, son absorbidos rapidamente y su concentracion maxima se da en las
primeras 3 horas.

En general causan efectos adversos que van desde diarrea, dolor de cabeza,
dolor muscular, fatiga, somnolencia, estrefimiento, disminucién de
espermatozoides, ginecomastia y alteraciones sanguineas como
trombocitopenia; la ranitidina forma parte de esta categoria y en dichas
alteraciones sanguineas incluye como efecto adverso el riesgo a

neutropenia.3®

4.4.10 Antitiroideos

Tioamidas

En este grupo de antitiroideos se encuentran farmacos como carbimazol,
metilmazol, propiltiouracilo, los cuales son los mas frecuentes ante eventos
como tirotoxicosis. En cuanto al propiltiouracilo es absorbido rapidamente en
maximo una hora donde ya ha alcanzado su concentracion maxima, posee
una biodisponibilidad de 50% a 80% y gran parte de esta concentracion es

eliminada por via renal en forma de glucuranido activo luego de 24 horas.
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En cambio el metiimazol si es absorbido en su totalidad aunque puede variar
el tiempo que le toma llegar a dicha concentracion plasmatica y al ser
excretada cerca del 70% se recupera en la orina luego de 48 horas.

El efecto principal de estos farmacos es impedir la sintesis hormonal
inhibiendo a la enzima peroxidasa tiroidea y bloquear la organizacion de
yodo, el acoplamiento de yodotirosinas y la desyodacion periférica de T4 y
T3, de este modo baja la sintesis de la hormona pero no impide su liberacion.
El efecto adverso mas comun es la erupcién pruriginosa maculopapulosa que
puede verse acompafiada por fiebre, otros efectos incluyen linfodenopatia,
dermatitis exfoliativa, artralgias agudas, ictericia colestasica y en menor

medida pero no menos importante agranulocitosis. 3°
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CAPITULO 5. PROTOCOLO DEL TRATAMIENTO NO
QUIRURGICO DEL PACIENTE CON NEUTROPENIA.

Como ya describid, la enfermedad periodontal es una enfermedad infecciosa
e inflamatoria cuya etiologia es debida a la biopelicula que al interactuar con
la respuesta del huésped y la presencia de una enfermedad sistémica la
severidad se puede ver aumentada. Por lo tanto, en este capitulo se
establecera un protocolo que permita tener un adecuado manejo del paciente

con neutropenia que ha sido inducida por farmacos. 42

5.1 Historia clinica

Este es un documento médico legal que tiene el propdsito de tener el registro
del estado del paciente para poder establecer un diagnostico y plan de
tratamiento, por lo que debe cumplir con una serie de caracteristicas para
que la informacién sea digerible, ordenada y en un adecuado estado. El
llenado de la historia clinica al realizarse desde la primera cita, es en este
punto donde se debe otorgar un ambiente de confianza y seguridad al
paciente lo que permitira la cooperacion de éste; asimismo se va a recabar
informacion en relacion a:

e Motivo de la consulta,

e Interrogatorio por aparatos y sistemas

e Antecedentes heredofamiliares, personales patolégicos y no
patologicos, quirdrgicos, traumaticos, alergias, adicciones y en el caso
de mujeres los gineco obstétricos.

e Examenes, terapéutica y diagnosticos anteriores; esta seccion
permitira identificar el tipo de terapia farmacoldgica a la que esta
sometido el paciente incluyendo las dosis y el tiempo de uso, estudios
con fecha y resultados lo cual en un paciente con presuncion de
neutropenia o ya diagnosticada permitira ir estableciendo las medidas

necesarias en el plan de tratamiento.
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o Exploracion intra y extraoral; buscando alguna posible alteracién como
cambio de color, aumento de volumen, presencia de ulceras o algun
otro tipo de lesion.3

Como se menciond en el capitulo anterior, los pacientes con neutropenia
requieren una atencion interdisciplinaria, por lo tanto, realizar la hoja de
interconsulta permite establecer comunicacion con el médico tratante. Debido
a que la neutropenia inducida por farmacos implica el uso de estos de
manera prolongada o debido a las dosis, vale la pena buscar la posibilidad
de suspender el tratamiento (lo que en casos como el paciente con terapia
antineoplasica no es posible) o bien cambiar el farmaco por uno mas seguro
(el cual no esté asociado a casos de neutropenia y cumpla el mismo

proposito terapéutico).

Ficha periodontal

En este apartado se debe registrar la exploracion minuciosa de los tejidos
periodontales, periimplantares, factores de riesgo para el acumulo de la
biopelicula y los rebordes edéntulos. Dentro de la informacion que
primeramente debe registrarse es por medio de una simbologia, prosigue
con el registro de la profundidad de bolsa, sangrado al sondeo, el UCE, el
nivel de insercion, movilidad dental, involucracion de furca y el uso de la serie
radiografica para buscar cambios en la altura de las crestas, en la densidad
Osea, patrones de pérdida 6sea y el estado del espacio del ligamento
periodontal (figura 25).

Este apartado es sumamente importante porque permite diagnosticar la
afectacion, dafo e intensidad de la enfermedad periodontal en pacientes con
neutropenia y asi poder saber el plan de tratamiento ideal
independientemente de su condicidon sistémica y la obtencion de la

autorizacién médica para poder realizarla. 3 42
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Figura 25. Ejemplo de una ficha periodontal en la cual se anotara en cada
apartado los datos y registro de la simbologia correspondiente. 0

Los examenes complementarios seran requeridos al paciente para
establecer un diagnéstico y plan de tratamiento adecuados. La imagenes
radiograficas dentoalveolares son basicas para la interpretacion de la
severidad de pérdida Osea periodontal, en uso de examenes de laboratorio
seran requeridos cuando haya sospecha de alteraciones hematopoyéticas
principalmente aquellos con tratamiento oncolégico por su frecuencia a
presentar neutropenia o0 agranulocitosis, en cuanto a los examenes

microbiolégicos cuando presenten las caracteristicas clinicas avanzadas de
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la agranulocitosis para establecer un tratamiento antimicrobiano
especifico.310.28, 32

Un punto importante es que de acuerdo a la nueva clasificacion de
enfermedades periodontales y periimplantares del 2017, la neutropenia esta
incluida dentro de la categoria de periodontitis como manifestacion de
enfermedades sistémicas lo cual habra que registrar en el diagndstico de la

ficha periodontal.*3

Plan de tratamiento de la fase |

e Control personal de placa
Es otro componente del expediente clinico y permite identificar la cantidad de
biopelicula presente en las superficies dentales por medio de un porcentaje,
ademas es una ayuda visual para que el paciente identifique las zonas donde
la higiene es deficiente. Es importante realizar esto porque permite mantener
y reforzar el control mecanico para evitar que haya enfermedad periodontal o

progresion de esta (Fig. 26).3

Nombre del paciente:

RO
DOOILIIE G005

R R
BRRBOGHG HEEOOOO®

Total de dientes:

Total de superficies:

Superficies tefiidas: Porcentaje %: Fecha:

Figura 26. Ficha para el registro del control personal de placa. Fuente

directa.
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5.2 Consideraciones en la terapia periodontal no quirdargica

e Pulido dental y ensefianza de técnicas de cepillado

Ambos permitiran la desorganizacion de la biopelicula, el primero al
realizarse en la consulta y el segundo al modificar paulatinamente el
cepillado del paciente para lograr una mejor higiene fuera de la consulta
dental, esto con el objetivo de mantener al paciente en salud. Asimismo la
seleccion de la técnica de cepillado dependera de la edad del paciente, la
habilidad o sus capacidades motrices, las caracteristicas orales del paciente

junto con el implemento de elementos auxiliares.?

e Control y profilaxis antiséptica

De acuerdo a lo descrito en el capitulo 3 sobre los antisépticos orales, aquel
que posee mejores caracteristicas por su sustantividad, especificad, eficacia,
seguridad y estabilidad es la clorhexidina. Lo que se busca al complementar
el control mecanico con una sustancia antiséptica es reducir la colonizacién
de microorganismo que por si solos tienen la capacidad de degradar
proteinas presentes en los tejidos periodontales aun cuando la respuesta de
los neutréfilos esté afectada por una disminucion de su concentracion.

Utilizar los antisépticos como profilaxis permitira reducir las concentraciones
bacterianas antes de iniciar algun procedimiento que no solo implique la
manipulacion de los tejidos periodontales, también procedimientos pulpares o
donde se prevea algun tipo de sangrado. Por tal motivo, el antiséptico ideal
para estos casos es la clorhexidina principalmente en su presentacion como
colutorio tanto en la consulta como la propia terapéutica coadyuvante del
control mecanico aunque también puede utilizarse como pasta dentifrica.

Sin embargo el uso constante de la clorhexidina, trae consigo efectos
secundarios, lo cual podria presentarse en pacientes con uso prolongado de
farmacos y estos no puedan ser sustituidos o suspendidos, por lo tanto

alternar la variedad antisépticos es una opcion viable, principalmente en
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aquellos pacientes en etapas avanzadas (agranulocitosis) donde el riesgo de

infecciones es mayor. 10-43.44

e Raspado y alisado radicular

La eficacia de este procedimiento permitira eliminar los depdsitos de calculo,
biopelicula y por tanto los microorganismos anaerobios con potencial para
degradar los tejidos periodontales. Se ha comprobado la eficacia de este
procedimiento y por ello forma parte de la terapéutica no quirurgica para
disminuir el proceso inflamatorio y riesgo al avance de una infeccién no solo
local, también generalizada.

Debido a esto realizar este procedimiento en pacientes cuya enfermedad
periodontal ya estd establecida en pacientes con neutropenia, permitira
mejorar las condiciones para eliminar posibles focos infecciosos y la pérdida
de los tejidos de soporte, cabe mencionar que para este procedimiento se
requerira el uso de antibidtico profilactico de lo cual se describira a

continuacion.

e Profilaxis antimicrobiana

El uso de la profilaxis antimicrobiana es fundamental en pacientes con
cancer, diabetes no controlada o algun tipo de inmunodeficiencia, en
consecuencia los microorganismos se multiplican facilmente en sangre
resultando en infecciones letales. Las principales asociaciones medicas en
relacion a este tema como American Heart Association, European Society of
Cardiology, American Academy of Pediatric Dentristy (Fig. 27), entre otros;
realizaron guias para el uso de la profilaxis antimicrobiana donde se hace
mencion que aquellos pacientes con neutropenia deben recibirla.

Dicha administracién profilactica implica procedimientos tales como el

raspado y alisado radicular, profilaxis dental o de implantes, dicho de otra
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manera, cualquier procedimiento que implique manipulacion del tejido

gingival, o perforacién de la mucosa oral donde se prevea sangrado.*?

Situacion: tipo de Anibii Dosis 30 a 60 min antes del procedimiento
pofas W e i

ia oral estandar Amoxiclina 2gV0 50 mglkg

Alergia ala peniciina Clindamicina 600 mg VO 20 mglkg

Cefalexina” 2qV0 30 mgkg

Azitromicina o clarifromicina 500 mg VO 15 mglkg

|ncapacidad da administracion oral Ampiciina 2gIMolv 50 mglkg

Alergia a penicilina & incapacidad Cefazolina o ceftriaxona’ TgMolV 50 mglkg
(e ingesta oral Clindamicina 600mgIMolV 20mglk

Figura 27. Ficha para el registro del control personal de placa. Fuente directa.

e C(Citas

Dependeran de una serie de factores que suelen ir desde el compromiso del
paciente por mejorar su salud hasta el riesgo de padecer infecciones por la
severidad de la neutropenia o la terapia médica que tengan los pacientes. Al
considerarse como pacientes inmunosuprimidos, las citas deberan ser
mensuales sin exceder mas alla de los 3 meses y en medida de lo posible
citas cortas, estas citas implican para reforzar la motivacion, realizar el
control personal de placa, pulido dental y todo aquello dentro del plan de

tratamiento.**

e Revaloracién y mantenimiento
Finalmente esta parte de la terapia periodontal permitira determinar y
registrar la mejora de las condiciones del paciente, como se ha menciond en
el capitulo 3, mantener la motivacion del paciente es importante para evitar
recidiva y asi como el refuerzo de la ensefianza en las técnicas de cepillado

y todo aquello que permita mantener una adecuada higiene oral.’®
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5.3 Cuidados especificos

Uso de cepillo dental de cerdas blandas el cual debera ser cambiado
cada 2 a 3 meses.

Permitir un adecuado secado del cepillo para evitar colonizacion
bacteriana.

Realizar enjuagues de un minuto con colutorios clorhexidina al 0.12%,
30 minutos después del cepillado por no mas de 15 dias; se puede
sustituir posteriormente por otros antisépticos, esto con el fin de evitar
los efectos adversos de la clorhexidina y mantener un soporte quimico
al control mecanico.

Evitar el consumo de alcohol y fumar.

Aplicacion topica de flior de manera preventiva para evitar lesiones
cariosas que puedan avanzar en futuros focos infecciosos de origen
pulpar.

Evitar la colocacion de aparatologia intraoral, ya que implica mayores
cuidados principalmente en pacientes pediatricos.

Control radiografico anual.*344
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CONCLUSIONES

Un adecuado control mecanico es el fundamento principal para
disminuir efectivamente la organizacion bacteriana que conforma la
biopelicula y a su vez la progresion de la enfermedad periodontal.

Los colutorios son solo coadyuvantes del control mecanico y sera
necesario considerar principalmente el uso en etapas graves
(agranulocitosis) de neutropenia o bien cuando un determinado
tratamiento farmacoldgico es prolongado (tratamiento oncolégico) y no
es posible sustituir estos por unos mas seguros lo que implica un
riesgo continuo a infecciones.

Motivar y modificar los habitos del paciente, es probablemente uno de
los desafios mas complicados e importantes en la fase | periodontal, y
por tanto reforzar este aspecto es fundamental para un adecuado
mantenimiento o una recidiva.

La neutropenia es una enfermedad relativamente rara siendo mas
frecuente aquella que ha sido inducida (por ejemplo por farmacos) que
la congénita; y a su vez aquellos que principalmente son los
antineoplasicos que ya se ha demostrado es comun en pacientes con
tratamiento oncoldgico.

Es importante entender la manera en que interactuan los
medicamentos con la enfermedad y los tejidos periodontales, desde el
fin terapéutico hasta las consecuencias de los efectos adversos por un
uso prolongado o dosis altas.

La fase | periodontal es un conjunto de procedimientos que tienen el
objetivo de mejorar las condiciones de los tejidos periodontales,
principalmente en pacientes que padecen alguna enfermedad

sistémica que facilite la destruccion de los tejidos de soporte.
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