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Introduccion

El objetivo principal de la terapia periodontal es detener la progresion de la
enfermedad. Una eliminacion de célculo y un minucioso raspado y alisado
radicular con un adecuado control de placa puede remitir la periodontitis de
los pacientes. El acceso deficiente en las bolsas periodontales y
complejidades anatdmicas pueden limitar la eficacia del raspado y alisado
radicular. Cuando la profundidad de la bolsa aumenta, la efectividad de la

terapia periodontal disminuye.

El reconocimiento de los microorganismos como el principal factor
etiologico en la patogénesis de la enfermedad periodontal ha encaminado
al uso de antibi6ticos como coadyuvante del tratamiento mecanico.

Los antibioticos son agentes antimicrobianos producidos u obtenidos de
microorganismos que tienen la capacidad de eliminar a otros
microorganismos o inhibir su crecimiento; pueden ser de espectro reducido

o de amplio espectro.

La minociclina y otros antibiticos se utilizan como auxiliares para el
tratamiento de la enfermedad periodontal, pero la minociclina tiene buenas
ventajas, ya que se absorbe mejor en el intestino y en consecuencia inhiben
menos la flora intestinal normal, ademas de no depositarse con facilidad en

los tejidos calcificados.

La minociclina es eficaz contra un amplio espectro de microorganismos,
presentes en la enfermedad periodontal y mejora los parametros clinicos
como hemorragia al sondeo, profundidad al sondeo y niveles clinicos de

insercion.



Objetivo

Conocer la dosificacion, concentracion y forma farmacéutica de la
minociclina en que debe ser utilizada como coadyuvante en la terapia

periodontal para el logro de un mejor beneficio terapéutico

1 Periodonto

La funcion principal del periodonto es unir el diente al tejido 6seo de los
maxilares y conservar la integridad de la superficie de la mucosa
masticatoria de la cavidad bucal. El periodonto, también llamado “aparato
de insercion” o “tejidos de sostén del diente “, establece una unidad
funcional, bioldgica y evolutiva que experimenta algunas modificaciones
con la edad y, ademas esta sujeta a alteraciones morfologicas y

funcionales, asi como a modificaciones debidas a alteraciones del medio

bucal. (1)
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1.1 Encia

1.1.2 Definicion

La encia es la parte de la membrana mucosa bucal que cubre los procesos
alveolares y las porciones cervicales de los dientes; se divide de modo
tradicional en encia libre e en encia insertada, esta division es una linea,
gue va del fondo del surco gingival a la superficie gingival visible opuesta a
él. La encia insertada se extiende hacia apical, desde este punto hasta la
unién mucogingival, apical a esta linea, la mucosa alveolar se continua sin

demarcacion en la membrana mucosa del carrillo, labio y piso de la boca.

1.1.3 Caracteristicas macroscopicas

La mucosa bucal (membrana mucosa) se continua con la piel de los labios
y con la mucosa del paladar blando y de la faringe. La membrana mucosa
se compone de:
1) La mucosa masticatoria, que incluye la encia y el recubrimiento del
paladar duro
2) La mucosa especializada, que cubre el dorso de la lengua

3) La parte restante, mucosa de revestimiento

En sentido coronario, la encia es rosa coral, termina en el margen gingival
libre, que tiene un contorno festoneado. En sentido apical, la encia se
continua con la mucosa alveolar (mucosa de revestimiento), laxa y de un
color rojo oscuro, de la cual esta separada por lo que es, habitualmente, un

limite facil de reconocer llamada linea mucogingival. (1)



Se pueden reconocer tres partes de la encia:

1. Encia libre

Es de color coral, tiene una superficie opaca, con consistencia firme y
comprende el tejido gingival, las zonas vestibular y lingual/palatino de los
dientes y la encia interdentaria o papilas interdentarias. En el lado vestibular
y lingual de los dientes, la encia libre se extiende desde el margen gingival
libre en sentido apical hasta el surco apical libre que esta ubicado al nivel

de la unién o limite cementoadamantino.

2. Encia Interdentaria

En las regiones anteriores de la dentadura, la papila dental tiene forma
piramidal, mientras que en las regiones molares las papilas suelen estar
mas aplastadas en sentido vestibulolingual.

Como la papila interdentaria tiene una forma acorde con el contorno de las
superficies de contacto interdentarias, se establece en las regiones

premolares y molar una concavidad -un col o collado- (ver Imagen 2). (1)
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Imagen 2. Forma de la papila interdental. (2)



3. Encia adherida o insertada

La encia adherida se extiende en direccion apical hacia la union

mucogingival, donde se continGa con la mucosa alveolar (ver Imagen 3).

Imagen 3. Caracteristicas macroscopicas de la encia (2)

La encia adherida tiene una textura firme, de color rosa coral, y suele
mostrar un punteado delicado que le da aspecto de cdscara de naranja (ver

Imagen 4).

Imagen 4. Textura y color de la encia (2)



Este tipo de mucosa estéa firmemente adherida al hueso alveolar y cemento
subyacentes por medio de fibras conectivas y es, por lo tanto, relativamente
inmovil en relacién con el tejido subyacente. (1)

1.1.4 Caracteristicas microscoépicas

El epitelio que recubre la encia libre puede diferenciarse asi: epitelio bucal,
que mira hacia la cavidad bucal; epitelio de insercion, que permite el

contacto entre encia y diente (ver Imagen 5). (1)

Oral externo.- Desde
el margen hasta la linea
mucogingival

Epitelio del surco.- Se
encuentra cubriendo la
pared blanda del surco
gingival

Epitelio de union.- Es
la porcién que se une
al diente

Imagen 5. Caracteristicas microscoépicas de la encia (2)

El epitelio gingival esta cubierto por un epitelio escamoso estratificado, es

de tipo queratinizado, el de la union gingivodentaria no es queratinizado.



1.1.4.1 Composicion

El tejido predominante de la encia y el ligamento periodontal es el
conectivo.

Los componentes principales del tejido conectivo son las fibras colagenas
(alrededor del 60% del volumen del tejido conectivo, fibroblastos (5%),

vasos, arterias y nervios (35%). (1)

Células
1) Fibroblastos (60% del total)
2) Mastocitos
3) Macréfagos
4) Granulocitos
5) Linfocitos
6) Plasmocitos

1.1.4.2 Fibras

Las fibras del tejido conectivo se producen por los fibroblastos y se les
puede dividir en:
a) Fibras colagenas: componentes mas esenciales del periodonto
b) Fibras de reticulina: presentes en las interfases de los tejidos
epitelial-conectivo y endotelial-conectivo.
c) Fibras de Oxitalan: presentes en la encia y el ligamento periodontal
d) Fibras elasticas: presentes en el tejido conectivo de la encia y del

ligamento periodontal.

De acuerdo a su insercion y curso dentro del tejido, los haces orientados
en la encia pueden dividirse en los siguientes grupos:
a) Fibras circulares (CF).

b) Fibras dentogingivales (DGF).



c) Fibras dentoperiosticas (DPF).
d) Fibras transeptales (TF).

Fibras de ligamento

D!

— N

Hueso alveolar

Imagen 6. Fibras gingivales (2)



1.2. Ligamento Periodontal

1.2.1 Definicion

El ligamento periodontal es el tejido conectivo blando, muy vascularizado y
celular que rodea los dientes y une el cemento radicular con la lamina dura
del hueso alveolar propio. La anchura del ligamento periodontal es de
aproximadamente 0.25 mm +50%.

El ligamento periodontal y el cemento radicular se desarrollan a partir del

tejido conectivo laxo que rodea el germen dentario. (1)

1.2.2 Composicién

Las células del ligamento periodontal son: fibroblastos, osteoblastos,
cementoblastos, osteoclastos, asi como también células epiteliales y

células nerviosas. (1)

1.2.3 Fibras

El ligamento periodontal se ubica entre el hueso alveolar propio y el
cemento radicular. El diente esta unido al hueso por haces de fibras
colagenas que pueden dividirse en los siguientes grupos principales (ver
Imagen 7): (1)

1. Fibras de la cresta alveolar (ACF)

2. Fibras horizontales (HF)

3. Fibras oblicuas (OF)

4. Fibras apicales (APF)
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Imagen 7. Fibras del ligamento periodontal (2)

1.2.4 Funciones

La presencia del ligamento periodontal posibilita la distribucién y absorcion
de las fuerzas generadas durante la funcidbn masticatoria y en otros
contactos dentarios, hacia la apofisis alveolar por la via del hueso alveolar
propio. El ligamento periodontal es esencial también para la movilidad de
los dientes. Esta se determina en gran medida por la anchura, altura y
calidad del ligamento periodontal. (1)

Las funciones del ligamento periodontal son de tipo fisico, formativo, de

remodelacion, nutricionales y sensitivas. (3)
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1.3 Hueso Alveolar

1.3.1 Definicion
La apdfisis alveolar, o proceso alveolar puede definida como aquella parte

de los maxilares, superior o inferior, que forma y sostiene los alveolos de

los dientes. (1)

1.3.2 Clasificacién

El proceso alveolar consiste de: (3)

1) Una tabla externa de hueso cortical formado por hueso haversiano
y laminillas 6seas compactadas.

2) La pared interna del alveolo, constituida por hueso compacto
delgado llamado hueso alveolar. Desde el punto de vista histoldgico,
contiene una serie de aberturas (ldmina cribiforme) por las cuales los
paquetes neurovasculares unen al ligamento periodontal con el

componente central del hueso alveolar, el hueso esponjoso.

3) Trabéculas esponjosas, entre esas dos copas compactas, que
operan como hueso alveolar de soporte. El tabique interdental, conta

de hueso esponjoso de soporte rodeado por un borde compacto.

En términos anatomicos es posible dividir el proceso alveolar en zonas
diferentes. Sin embargo, funciona como una unidad, con todas las partes
interrelacionadas en el soporte de la denticion. Las trabéculas esponjosas
soportan las fuerzas oclusales que transmite el ligamento periodontal hacia
la pared interna del alveolo; a su vez, dichas trabéculas se encuentran

reforzadas por las laminas corticales, vestibular y lingual. (3)

11



1.3.3 Funciones

La apdfisis alveolar se desarrolla conjuntamente con el desarrollo y
erupcion de los dientes y se reabsorbe gradualmente cuando los dientes se
pierden.

Dicho proceso 0seo esté formado en parte por células del foliculo dentario
y por células que son independientes del desarrollo dentario. Junto con el
cemento radicular y con el ligamento periodontal, el hueso alveolar
constituye el aparato de insercion de los dientes, cuya funcion principal es
distribuir y reabsorber las fuerzas generadas, por ejemplo, por la

masticacion y por otros contactos dentarios. (1)

1.3.4 Metabolismo

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal por osificacion
intramembranosa y consta de una matriz calcificada con osteocitos
encerrados dentro de espacios llamados lagunas. Los osteocitos extienden
prolongaciones hacia los canaliculos que se despliegan desde las lagunas.
Los canaliculos forman un sistema de anastomosis a través de la matriz
intercelular del hueso, que lleva oxigeno y nutrientes a los osteocitos por la
sangre y elimina los desechos metabdlicos. Los vasos sanguineos se
ramifican extensamente y atraviesan el periostio. El endostio se localiza
junto a la vasculatura de la médula. Hay crecimiento éseo por aposicion de

una matriz organica depositada por los osteoblastos.
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1.4 Cemento Radicular
1.4.1 Definicion

El cemento es un tejido mineralizado especializado que cubre las
superficies radiculares y, ocasionalmente, pequefias porciones de las
coronas dentarias.

Tiene muchos rasgos en comun con el tejido 6seo. Sin embargo, el
cemento no encierra vasos sanguineos ni linfaticos, no posee inervacion,
no experimenta reabsorcion ni remodelado fisiol6gico, pero se caracteriza

por estar depositandose continuamente durante toda la vida. (1)

1.4.2 Composicién

Como otros tejidos mineralizados, consta de fibras colagenas incluidas en

una matriz organica. Su contenido mineral, principalmente hidroxiapatita.

(1)

Hay dos fuentes de fibras colagenas en el cemento. Las de Sharpey
(extrinsecas), que son la porcién enclavada de las fibras principales del
ligamento periodontal y estan formadas por fibroblastos; y fibras que
pertenecen a la matriz de cemento per se (intrinsecas) y son producidas

por los cementoblastos. (3)

1.4.3 Clasificacion

Se reconocen dos tipos de cemento: (1)

1. Cemento primario o cemento acelular, que se forma conjuntamente

con laraiz y la erupcion dentaria.

13



2. Cemento secundario o cemento celular, que se forma después de la

erupcion dentaria y en respuesta a las exigencias funcionales.

1.4.4 Funciones

El cemento cumple distintas funciones. Se insertan en él las fibras
periodontales dirigidas a la raiz y contribuye al proceso de reparacion

consecutivo a un dafio en la superficie radicular. (1)

2.Enfermedad Periodontal

2.1 Definiciéon

El término de enfermedad periodontal (EP) suele atribuirse a las
enfermedades inflamatorias mas comunes causadas por placa bacteriana
(un biofilm que incluye microflora patégena y se forma sobre la superficie

del diente): la gingivitis y la periodontitis. (4)

La EP es una enfermedad multifactorial iniciada por complejos bacterianos,
qgue al interactuar con los tejidos y células del hospedero provocan una
respuesta inmunoinflamatoria, la que conlleva a la destruccién de los tejidos
de soporte (5). Con la implicacién del hueso alveolar se afecta la estabilidad
del diente y la masticacion. Las EP pueden evolucionar por brotes
episodicos, seguir un curso en etapas (desde una forma inicial a otra
avanzada), tener un caracter crénico o agresivo y ser localizadas o

generalizadas. (6)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la enfermedad periodontal
afecta a los tejidos que rodean y sostienen al diente; la enfermedad se
manifiesta con sangrado e inflamacion gingival, siendo la gingivitis su

estado inicial. (7)
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Imagen 8. Periodontitis cronica (8)

2.2 Etiologia

En un principio se establece una gingivitis, que es la inflamacién de la encia
(ver imagen 9) si el proceso inflamatorio se extiende mas profundamente y
ocasiona pérdida del tejido conectivo y del hueso alveolar se denomina
periodontitis 0o enfermedad periodontal. En contra de lo que pudiera
parecer, la gingivitis y la EP no son un continuo, pues no todas las gingivitis
evolucionaran a periodontitis, ni se estad en condiciones de identificar
aguellas que lo haran. La EP esta asociada a diversos factores de riesgo,

los cuales, pueden iniciarla y/o agravarla. (4)

La Organizacion Mundial de la Salud ha descrito cinco factores de riesgo
como los mas asociados a esta enfermedad: la microflora del surco

gingival, la diabetes mellitus, las condiciones genéticas, el tabaquismo y el

— WJ

estrés. (4)

Imagen 9. Inflamacion de la encia o gingivitis. (2)
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2.3 Clasificacion

Las dltimas dos clasificaciones de las enfermedades y condiciones
periodontales han sido las de 1999 y 2017 (Imagen 9), se han hecho
grandes cambios y se han agregado categorias tanto para condiciones
gingivales, periodontales, y en la Ultima, peri-implantarias. En la de 1999 se
organizaron las enfermedades gingivales en 2 grupos: enfermedad
inducida y no relacionada a placa, en donde se describieron aquellas
condiciones que eran alteradas por factores sistémicos, como
perturbaciones en el sistema enddcrino, medicamentos y malnutricion,
entre otros. En el 2017, se conservo esta situacion y ademas se afiadieron
las condiciones de salud e inflamacion en un periodonto reducido después
del tratamiento periodontal exitoso; se acord6 también que el sangrado al
sondeo es el principal parametro para clasificar los distintos umbrales de la
gingivitis, y que esta fase es aun reversible. La periodontitis que en 1999
se dividié en cronica, agresiva y como manifestacion de enfermedades
sistémicas, en el 2017 se recategorizé eliminando la cronica y la agresiva,
y se designd un solo grupo de periodontitis, pero utilizando estadios y
grados. Los estadios se refieren a la severidad de la enfermedad y
complejidad del tratamiento (Estadios I, I, lll y IV); mientras que el grado
se refiere de las caracteristicas biol6gicas como el progreso y severidad
(Grados A, B y C). En la clasificacion de 1999 las enfermedades
periodontales necrosantes incluian la gingivitis, periodontitis y estomatitis,
como parte de los estadios de la enfermedad, lo cual para el 2017 se
decidié mantener sin modificacion, lo que si cambid, fue la sustitucion del
término espesor bioldgico por el de tejido de insercion supracrestal y la
adicion de la nueva categoria de condiciones y enfermedades peri-
implantares, donde se describe la salud peri-implantar, mucositis peri-
implantaria, periimplantitis y deficiencias de tejido blando y 6seo en el sitio
del implante, otro cambio importante fue con respecto al periodonto
reducido, en la clasificacion previa se consideraba enfermedad a pesar de
que el tratamiento periodontal hubiera sido exitoso, la clasificacion de

abscesos periodontales y lesiones endo-periodontales se mantuvieron sin
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cambios ya que ambas tienen como caracteristica la presencia previa de
periodontitis. (7) (9)

La descripcion de la clasificacion de la periodontitis segun las etapas de
gravedad (segun el nivel de pérdida de insercioén clinica interdental, pérdida
Osea radiografica y pérdida de dientes), complejidad, extension y
distribucion se describen en la tabla 1.

Gingivitis
1099

2017

G. Asociada a Placa Dentobacteriana
G. Modiicada por Factores Sisté micos

G. Modiicada por Farmacos
G. Modficada por Malnutricion
Periodontitis
1999
P. Cronica
P. Agresiva
P. Como Manifestacion de Enfermedades Sistémicas
Enfermedades Periodontales Necrosantes
Abscesos Periodontales
P. Asociada a Lesiones Endo-Periodontales
Manifestaciones Periodontales de Desarrollo o Adguiridas
1999
Factores Dentales Localizados Retentivos de Placa

Deformidades Mucogingivales Alrededor de los Dientes

Deformidades Mucogingivales en Zonas Edéntulas
Trauma Oclusal

G. Asociada al Biofilm

G. No asociada al Biofim (se incluyeron las dlimas 3
clasificaciones del 1999)

Agrandamientes Gingivales

2017
Periodontitis
P. Como Manifestacion de Enfermedades Sistémicas
Enfermedades Periodontales Necrosantes

*Se agruparon bajo Otras Condiciones Periodontales

Enfermedades Sisté micas y Condiciones de

2017
Enfermedades Sistémicas o Condiciones que Afectan al
Periodonto
Otras Condiciones Periodontales (Abscesos Periodontales
y Lesiones Endo-Periodontales)
Deformidades Mucogingivales Alrededor de los dientes
Fuerzas Oclusales Traumaticas (Incluyen Ortodoncia)
Factores Dentales y P rotésicos que Predisponen a las
Enfermedades Gingivales

Imagen 10. Comparacion de las clasificaciones de la enfermedad
periodontal. (7)
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Estadio de la periodontitis Estadio | Estadio Il Estadio IlI Estadio IV
Severidad Niveles NCI 1-2 mm | NCI3-4mm | NCiguala NCI mayor
clinicos de 5mm 5mm
insercion
(NCI) en el
sitio de
mayor
pérdida
Pérdida Tercio Tercio Extension Extension
Osea coronal coronal (15- | hacia la | hacia la
radiografic | (menor al 15 | 33 %) mitad 0 | mitad o]
a %) hacia el | hacia el
tercio apical | tercio apical
de la raiz de la raiz.
Perdida de | No hay | No hay | Pérdida Pérdida
dientes pérdida de | pérdida de | dental dental
dientes dientes debido a la | debido a la
debido a la | debido a la | periodontitis | periodontitis
periodontitis | periodontitis | igual a 4 |igual a 5
dientes dientes
Complejida | Local Profundidad | Profundidad | En adicional | En adicional
d méxima de | maxima de | a la | a la
sondaje sondaje complejidad | complejidad
igual a4 mm | igual a5 mm | del estadio | del estadio
Comunment | Comunment | II: 1 la
e pérdida | e pérdida | Profundidad | necesidad
Osea Osea del sondaje | de
horizontal horizontal igual a 6mm | rehabilitacio
- Pérdida | n compleja
Osea debido a:
vertical igual | Disfuncién
a 3mm. | masticatoria
Involucra Trauma
furca: clase | oclusal
| o clase Il | secundario
Defecto de | (movilidad
reborde dentaria
moderado
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mayor o}
igual a 2).
Defecto
alveolar
avanzado
Colapso de
mordida.
Migraciones
dentarias
Menos de 20
dientes

residuales

Extensién y distribucién

Adherir al
estadio
como el

descriptor

Por cada
estadio,
describir la
extension
como
localizada
(menor al 30
% de

dientes

los

envueltos),
generalizada
(mayor o]
igual al 30 %
de los
dientes
envueltos) o
patrén molar

e incisivo

Grados

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Evidencia directa: Si se
cuenta con el registro
radiografico de 5 afios de
seguimiento, se utiliza la
pieza dental con mayor

reabsorcibn Osea para

Progresion
lenta, con
ausencia de
pérdida 6sea

en los

Progresion
moderada,
acorde a los
niveles de
placa, con

pérdida

Progresion
rapida, con
pérdidas
mayores a
los 2 mm en

los Ultimos
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comparar las radiografias | ultimos cinco | menor a los | cinco afios,
actuales. afos. 2 mm en los | niveles de
ultimos cinco | placa bajos
afos. con relacion
a la
cantidad de
pérdida
Osea.
Evidencia indirecta: al no | Menor a 0,25 | Mayor a 0,25 | Mayor a 1 al
existir registro | al realizar la | y menor a 1 | realizar la
radiogréafico para | division. al realizar la | division.
comparar, se realiza una division.
divisibn matematica entre
el porcentaje de pérdida
de hueso en relacién con
la longitud radicular y la
edad del paciente (PO/E).

Factores que modifican Si el | Si el
paciente es | paciente es
fumador de | fumador de
menos de 10 | mas de 10
cigarrillos al | cigarrillos al
dia y es|dia 0
diabético, diabético
pero con | con
hemoglobina | hemoglobin
glicosilada a glicosilada
por debajo | mayor del
del 7%, 7%.

Tabla 1. Clasificacion de la periodontitis 2017. (Fuente propia)

2.4 Microbiologia de la enfermedad periodontal

La EP es una infeccion localizada en la encia y las estructuras de soporte

del diente (Periodonto), estan producidas por ciertas bacterias provenientes
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de la placa subgingival. Las bacterias anaerobias gramnegativas mas

importantes y prevalentes en el area subgingival son:(10)

Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aa)
Porphyro-monas gingivalis (Pg)

Prevotella intermedia (Pi)

A

Tannerella forsythensis (Tf).

Estas bacterias tienen un importante papel en el comienzo y posterior
desarrollo de la periodontitis participando en la formacién de las bolsas
periodontales, destruccién del tejido conectivo y hueso alveolar a través de
un mecanismo inmunopatogénico. Una vez establecida la periodontitis, se
forma un infiltrado inflamatorio constituido por diferentes tipos celulares
como macrofagos y linfocitos, que produciran distintos subtipos de
citoquinas, mediadores bioldgicos responsables de la inmunopatologia de

diversas enfermedades. (6,8)

Una vez establecida la enfermedad periodontal se debe emplear un
conjunto de medios (higiénicos, farmacolégicos, o quirdrgicos) cuya
finalidad es el tratamiento o el alivio (paliacion) de los signos y sintomas

presentes en la periodontitis.

3. Tratamiento de la enfermedad periodontal

3.1Fasel

El objetivo de la Fase 1 periodontal o también llamada Fase no quirdrgica
es alterar o desorganizar la etiologia microbiana y los factores locales
contribuyentes al desarrollo de la enfermedad periodontal. Esto se logra a
través de la remocién completa de calculo supra y subgingival, la
eliminacién de restauraciones mal ajustadas o deficientes, el tratamiento

de caries y el establecimiento de un régimen estricto de control personal de
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placa dentobacteriana que sera mas efectivo al dejar superficies lisas, libres

de depdsitos de biofilm y sin contornos irregulares. (2)

Ademas, esta fase debe apuntar a motivar al paciente para que haga
un control de placa optimo, al ensefiar la técnica de cepillado
adecuado para cada caso, asi como el uso de auxiliares en la higiene
bucal como hilo dental, colutorios con antisépticos, cepillos
interdentales. Dentro de esta fase periodontal se realiza el examen
periodontal que tiene como objetivo estudiar el estado periodontal del
paciente y facilitar la planificacién del tratamiento, se evalta el nivel de
insercibn de la encia, la profundidad de bolsas periodontales.
Involucracion de furca, defectos 0Oseos, alteracion de contorno,

insercion de frenillos, escasa o ausencia de tejido queratinizado.

3.2 Fase 2

En esta fase se incluye el tratamiento periodontal quirargico. Asi mismo, la
decision respecto a qué tipo de cirugia periodontal debe realizarse, cuantas
localizaciones deben incluirse y en qué momento del tratamiento, se adopta
tras haberse evaluado el efecto de las medidas iniciales relacionadas con
la causa. El objetivo principal del tratamiento periodontal quirargico es la
preservacion a largo plazo del periodonto. La cirugia periodontal puede
contribuir, a este propésito, creando accesibilidad para un mejor raspado y
alisado radicular, y al restablecer una morfologia gingival que facilita el
autocontrol de placa por parte del paciente. Las diversas técnicas
quirargicas desarrolladas a lo largo del tiempo deben evaluarse sobre la
base de su potencial para facilitar la eliminacion de los depdsitos
subgingivales, bien como facilitar el autocontrol de la placa y asi mejorar la

preservacion a largo plazo del periodonto. (11)
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3.3 Fase 3

También llamado mantenimiento periodontal, contiene aquellos
procedimientos conocidos como terapia de soporte. Es llevado a cabo por
el odontdélogo y provee un monitoreo periddico del paciente.

Dentro de las metas terapéuticas que la terapia de mantenimiento tiene
como objetivo se encuentran: (2)

1) Prevenir o minimizar la recurrencia de la progresiéon de la
enfermedad en pacientes que fueron tratados, previamente, por
enfermedad periodontal.

2) Prevenir o reducir la incidencia de perdida dental o de implantes
mediante el monitoreo de la denticion y cualquier reemplazo
protésico de los dientes naturales.

3) Incrementar la posibilidad de localizar y tratar otras condiciones o

enfermedades encontradas dentro de la cavidad oral.

3.4 Tratamientos coadyuvantes en la enfermedad periodontal

La decision de prescripcion de medicamentos por parte del clinico cuando
realiza tratamiento periodontal es frecuentemente. Estas decisiones deben
basarse en la evidencia cientifica disponible para realizar una prescripcion
racional de los medicamentos.

Como ya se menciond, la EP presenta una etiologia bacteriana y por lo
tanto es una enfermedad de naturaleza infecciosa que es tratada de
manera mecanica al remover la biopelicula dental; pero en algunos casos

es necesario el uso de medicamentos como coadyuvantes. (2)

Idealmente, deberan identificarse los microorganismos causantes, y debera
seleccionarse el agente mas efectivo, como es el caso de la minociclina.
El objetivo de la administracion de un antibiético como lo es la minociclina

es erradicar al microorganismo patogeno. Para ello es necesario seguir una
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posologia que consiga que en el foco de la infeccion se alcance una
concentracion del medicamento superior a la minima concentracion capaz

de inhibir al microrganismo, durante el tiempo suficiente.

4 Minociclina

4.1 Definicion

La minociclina es un antibiotico tetraciclinico con actividad contra muchas
bacterias gram-negativas y gram-positivas. En general, la minociclina es el
mas soluble en lipidos y es considerado el mas activo del grupo de las
tetraciclinas. Igual que la doxiciclina, la minociclina es considerada como
una tetraciclina de larga duracion. Debido a su solubilidad en lipidos, la
minociclina alcanza concentraciones en las lagrimas y la saliva suficientes

para erradicar el estado de portador meningocaocico. (12)

4.2 Estructura Quimica

La minociclina es una tetraciclina semisintética con una estructura

quimica de cuatro anillos y un grupo dietilamino.

CONH,

® HCI

OH

N(qf_‘l:«)z

N(CHa)z H

Imagen 11. Estructura Quimica de la minociclina (12)
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4.3 Mecanismo de accion

La minociclina tiene un amplio espectro de accion. Posee accion

bacteriostatica contra microorganismos gram positivos o gram negativos.

Como todas las tetraciclinas, alcanza al ribosoma por difusion pasiva a
través de los canales de porinas en la membrana bacteriana, pero
adicionalmente la minociclina, debido a su solubilidad en lipidos, también
puede pasar directamente a través de la bicapa lipidica. También existe un
proceso de transporte activo en las células bacterianas. La minociclina se
une a la subunidad ribosomal 30 S. Esto previene la union del tRNA con el

complejo ARNm-ribosoma, interfiriendo con la sintesis de proteinas. (13)

Sintesis de

las proteinas
(inhibidores 50S)

Imagen 12. Mecanismo de accién de minociclina (tetraciclinas[circulo
rojo]). Tomado de https://www.solomamitis.com/academia-
solomamitis/contenido-acad%C3%A9mico/antibi%C3%B3ticos
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Una amplia gama de microorganismos periodontales es susceptibles a la
minociclina, entre ellos  microorganismos  gram-positivos  (A.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis, Eikenella corrodens vy
Campylobacter rectus). Una excepcion es P. intermedia que tiene algunas

cepas resistentes a las tetraciclinas. (14)

4.4 Farmacocinética

La minociclina se administra por via oral o por via intravenosa.
Aproximadamente el 90-100% es absorbido después de una dosis oral.
Mientras que la absorcion de otras tetraciclinas puede reducirse
significativamente cuando se administra con alimentos o con leche, la
minociclina parece estar relativamente libre de este problema. La absorcion
puede disminuir, sin embargo, si la minociclina se administra con cualquier
compuesto que contiene iones quelantes tales como aluminio, calcio,

hierro, magnesio o cinc.

La minociclina se une aproximadamente en un 55-88% a las proteinas del
plasma y se distribuye ampliamente en los tejidos y fluidos del cuerpo,
aunque su penetracion en el LCR es pobre. La minociclina es mas soluble
en lipidos que las otras tetraciclinas disponibles y por lo tanto tiene una
mejor penetracion en los tejidos. Las concentraciones séricas maximas se
obtienen dentro de las 1-4 horas y el rango es de 2 a 3,5 ug / ml después
de la administracion oral. Las concentraciones séricas maximas después

de la infusion IV pueden llegar a 4,2 ug / ml después de 6 horas.

La minociclina se metaboliza parcialmente y sélo el 4-19% de la dosis se
excreta en la orina sin alterar. Aunque la doxiciclina se prefiere en pacientes
con disfuncion renal, uso de la minociclina también es aceptable debido a

su menor aclaramiento renal. Parte de la dosis se elimina a través de la
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bilis. En pacientes con funcion renal normal, las concentraciones séricas

tienen una semivida de 11 hasta 26 horas. (12)

4.5 Usos e Indicaciones

Como ya se menciond, la minociclina es un bacteriostatico, por lo que es

utilizado en diferentes procesos infecciosos.

4.5.1 Medicina

Indicaciones para 1. Tratamiento de infecciones respiratorias

la minociclina . . .
bajas (por ejemplo, neumonia) causadas por
Mycoplasma pneumoniae.

2. Infecciones del tracto respiratorio superior
causadas por Streptococcus pneumoniae.

3. Tratamiento del acné vulgar inflamatorio que
no responde a la tetraciclina oral o a la
eritromicina.

4. Para el tratamiento de infecciones causadas
por micobacterias Mycobacterium marinum.

5. Tratamiento de la gonorrea.

6. Tratamiento del célera en
concomitantemente  con liqguidos vy
electrolitos.

7. Para el tratamiento del estado de portador
meningocaocico (es decir, para la profilaxis de
la infeccién meningocdcica).

8. En infecciones endocervical o rectal en
adultos causadas por Ureaplasma
urealyticum o Chlamydia tracomatis.

9. Linfogranuloma venéreo causado por

Chlamydia trachomatis.

Tabla 2. Indicaciones de la minociclina. Fuente propia
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4.5.2 Odontologia

La minociclina, se usa como auxiliar para controlar bacterias anaerobicas,
pueden inhibir eficazmente en la sintesis de proteinas, disminuye la
biopelicula dental y las bacterias presentes en la enfermedad periodontal
suprime la actividad de la colagenasay previene la absorcion del dafio 6seo
y tisular alveolar. (15). Se acumula en superficies radiculares y hueso
permitiendo a estos sitios actuar como reservorios de una baja pero activa
liberacién de concentraciones efectivas de la droga por varios dias, lo que
permite ejercer su accidén antimicrobiana por un largo periodo de tiempo.
(14)

Las quimioterapias coadyuvantes se pueden utilizar para tratar de mejorar
los resultados que normalmente se logran con instrumentacion mecanica o
para mejorar los resultados en sitios que no responden a los sistemas

convencionales de la terapia periodontal. (16)

4.5.2.1 Reduccion de las bolsas periodontales

La administracion de antimicrobianos sistémicos junto con el raspado y el
alisado radicular ofrecen una ventaja adicional de beneficio clinico en la
reduccion de la profundidad de sondaje. (17) Una sola aplicacion del
antibiotico como complemento del cepillado da como resultado una
reduccion adicional en la proporcién de microorganismos, lo que puede ser

responsable de un resultado clinico de mejoria.

Quirynen M et al, hicieron un estudio en pacientes con problemas orales
habituales donde emplearon refuerzos de higiene, los cuales revelaron
beneficios adicionales limitados pero significativos (mas reduccion de P.

gingivalis, P. intermedia y A. actinomycetem comitans) acompafado de
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mejorias clinicas (reduccion de bolsas de 5 mm a3 mmyde 9 mm a7 mm).
(18)

Ocho a 12 semanas después de un solo curso de raspado y al alisado
radicular, la proporcion de microorganismos vuelve a aumentar y, durante
los siguientes 3 meses, el efecto beneficioso de la instrumentacion
desaparece. Durante este periodo la proporcion y la frecuencia de
deteccion disminuye para A. actinomycetemcomitans y P. gingivalis pero
aumenta para P. intermedia. Durante el mes 3, las proporciones de estos
patdgenos periodontales aumenta lentamente, para estabilizar durante los

préximos 3 meses. (18)

Por otra parte, Castillo y et al realizaron un estudio donde la Fase | de
tratamiento consisti6 en raspado y alisado radicular de los dérganos
dentarios, hemostasia de la zona intervenida, pero esta vez se utilizé de
manera inmediata la administracién de minociclina gel colocandola en el
fondo del surco previo aislamiento relativo del area y se programé una

segunda valoracion a los 21 dias. (19)

Los resultados que se obtuvieron en la terapia periodontal combinada con
la aplicacion del gel de minociclina al 2% a los 21 dias del raspado y alisado
radicular, fueron los siguientes:

-El indice de placa registr6 una marcada reduccion del 39%.

-Las profundidades de las bolsas se redujeron en un 66%. (19)

Yang y Wang, hicieron un estudio donde de 4 y un méaximo de 10 dientes
por paciente fueron tratados solo con raspado y alisado radicular y otros
con minociclina al 2% en gel aplicado subgingivalmente. El medicamento
se administré directamente en la bolsa periodontal con una cantidad
suficiente de gel instilado para llenar cada bolsa hasta el margen gingival.
Se administré el gel de minociclina al 2% en bolsas de 5 a 7 mm de
profundidad. El gel se aplic al inicio y en las semanas 2, 4y 6. Antes de la

administracion del gel al inicio del estudio, se realizé un raspado/alisado

29



radicular en todas las superficies de los dientes examinados utilizando

anicamente con instrumentos manuales.(20)

El 50 % de los sitios tratados con minociclina tenian reducciones

significativas.

En este estudio, sitios con profundidad de sondaje mayores a 7 mm,
demostré una reduccién de 2,1 mm en la semana 12 solo con raspado y
alisado solamente. En comparacion, la reduccion con minociclina en gel fue
de 3,1 mm en la semana 12. Estas diferencias son especialmente
relevantes porque se observaron inicialmente en la semana 4 y la mejoria

continuo en la semana 12. (20)

Martinez hizo una evaluacion de 15 meses sobre el efecto de aplicacion
subgingival periédica de minociclina se realizO en pacientes con
periodontitis cronica del adulto. Se seleccion6 una muestra de 104
pacientes con periodontitis del adulto de severa a moderada (34 a 64 afios
de edad; media: 46 afios). Luego de tartrectomia ultrasénica, raspado y
alisado radicular, un grupo de pacientes recibié gel de minociclina al 2% y
el otro grupo un placebo. La medicacion fue administrada directamente en
el interior de la bolsa periodontal con un aplicador dispensable al inicio, 2
semanas y en los meses 1, 3, 6, 9 y 12. Se repitid la tartrectomia y el
raspado y alisado radicular en los meses 6 y 12, realizando evaluaciones
clinicas (profundidad al sondaje y nivel de insercion) y microbiol6gicas.
Ambos grupos demostraron reduccion significativa en contaje de
patogenos periodontales a lo largo de los 15 meses. En cuanto a la
profundidad al sondeo, en bolsas periodontales mayores o iguales a 5mm.
el grupo con minociclina tuvo una reduccion promedio de 1,9 mm. en
comparaciéon con 1,2 mm. en el grupo control. En bolsas mayores o iguales
a 7 mm. el grupo con minociclina demostré un promedio de 2,5 mm de
reduccion en comparacion con 1,5 mm. del grupo control. La ganancia en

el nivel de insercién (0,9mm. y 1,1mm.) fue observada en el grupo con
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minociclina en bolsas periodontales mayores o iguales a 5 y 7mm
respectivamente, comparado con una ganancia de 0,5mm y 0,7 mm. en los
sitios control. El estudio concluye, que la repetida administracion
subgingival del gel de minociclina al 2%, es un valioso coadyuvante en el
tratamiento de la periodontitis ya que reduce significativamente los

parametros clinicos y microbioldgicos a lo largo de 15 meses en donde se

observo buena tolerancia al medicamento.(21)

Por otra parte, Martinez dice que la substantividad de la minociclina en la
superficie radicular y hueso es una propiedad importante de este antibiotico
como coadyuvante en el tratamiento periodontal. Una dosis diaria Unica de
100mg por 8 dias permanece en concentraciones terapéuticas en el fluido
crevicular por 7 dias siguientes al cese de la medicacién, sin encontrarse
diferencias significativas al compararlo con un régimen de 200 mg al dia en
el mismo periodo de tiempo. Por lo que sugiere el empleo de una dosis de
100mg al dia con el fin de reducir los efectos adversos del medicamento.
(21)

Hafajee et al, han demostrado que niveles de Tannerella forsythia,
Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis y Treponema
denticola disminuy®6 significativamente hasta 3 meses después del raspado

y alisado radicular. (22)

Los sitios con profundidad de sondaje inicial como son bolsas moderadas
(menores a 6 mm) y bolsas profundas (mayores a 6 mm). En comparacion
con el valor inicial, todos los valores se redujeron significativamente a los 3
meses. (22-24). Pero Cleland et al, han declarado que se produce una
recolonizacion bacteriana de la placa subgingival en bolsas profundas
dentro de 120 a 240 dias. (22)

Tanto la higiene bucal, el empleo del raspado y alisado radicular, asi como

la frecuencia del uso de minociclina parece influir en el resultado clinico.
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4.6 Presentaciones
4.6.1 Tabletas

Cada tableta contiene: Clorhidrato de minociclina equivalente a 50 ¢ 100
mg, de minociclina base. Excipiente c.b.p 1 tableta

La posologia es de una tableta cada 12 horas por 7 dias.

Vjicch

MINOCIN®

TABLE 142

Cafs con 12 1l

Imagen 13. Presentacion de la minociclina en tabletas. Tomado de
https://prixz.com/salud/minociclina-que-es-y-para-que-sirve/

4.6.2 Microcapsulas

La minociclina microencapsulada en un poly (glicolidolactido) puede ser
administrada en una jeringa plastica; el volumen de las microesferas en

cada jeringa es de 4mg, la cual es equivalente a 1 mg de minociclina base.

4.6.3 Gel

El clorhidrato de minociclina al 2% puede ser incorporada en gel que consta
de 20 mg de celulosa hidroxietil, 25 mg de cloruro de magnesio, 10 mg de

eudragit RS., 6 mg de triacetina y glicerina de 0,5 g contenidas en un
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aplicador de polipropileno. Cada aplicacion contiene el equivalente a 10 mg

de minociclina en 0,5 g de gel. (14)

Imagen 14. Aplicacion de la minociclina en gel al 2% (25)

4.6.4 Pelicula

La minociclina contiene una pelicula de etilcelulosa que posee un 30% del
antibiotico, incluye cloroformo o cloroformo con glicol polietileno, el cual

hace que incremente la liberacion de minociclina.

4.7 Contraindicaciones

Pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a las tetraciclinas, en
embarazo y lactancia, en nifios de edades inferiores a 12 afios y en

pacientes con afecciones renales o enfermedad terminal renal. (12)

4.8 Ventajas

La minociclina demuestra ser efectiva en el tratamiento de pacientes con

periodontitis del adulto, ya que suprime los microorganismos involucrados
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en dicha enfermedad, es tan efectiva como el raspado y alisado radicular,

con supresion evidente por mas de tres meses después del tratamiento.

En cuanto a su administracion, al ser Unicamente dos veces al dia, facilita
el cumplimiento por parte del paciente, cuando se compara con la

tetraciclina, ademas de causar menor nefrotoxicidad que ésta.

En cuanto a substantividad de minociclina en superficies radiculares y
hueso, permite a estos sitios actuar como reservorios de una baja pero
activa liberacion de concentraciones efectivas del farmaco por varios dias,
ejerciendo accion antimicrobiana en sitios infectados por un extenso

periodo de tiempo. (23)

4.9 Desventajas

En cuanto a las desventajas de utilizar dicho medicamento podemos

encontrar las siguientes (ver tabla 3):

Desventajas Y Riesgos Frecuentes O Raros En El Uso De Minociclina

Vértigo reversible.

Pigmentacion en piel.

Oscurecimiento de las coronas de dientes permanentes.

Coloracion verde oscuro o manchas negruzcas en raices.

El hueso alveolar se puede volver negro.

Tabla 3. Desventajas del uso de la minociclina. (Fuente propia)

4.10 Interacciones con otros medicamentos

En lo que respecta a interacciones farmacolégicas, no se debe administrar
este medicamento junto a una terapia con antiacidos, debido a que estos

ultimos pueden absorber el farmaco en las vias gastrointestinales
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reduciendo su absorcion gastrointestinal. Otra interaccion, puede
producirse si se administra junto con sulfato ferroso y otros productos de
hierro, zinc, porque estos se fijan con el farmaco en las vias

gastrointestinales y disminuyen su absorcién. (12)
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Conclusiones

El empleo de la minociclina como coadyuvante en la terapia periodontal
tiene como objetivo ayudar a erradicar a los microorganismos patégenos

causantes de la enfermedad periodontal.

La minociclina en sus distintas formas de presentacién, no debe ser
utilizada como terapia aislada, se recomienda su empleo inmediatamente
después o durante el raspado y alisado radicular, ya que la efectividad del
antibiotico junto al raspado y alisado radicular es mas favorable en relacion

a solo emplear raspado y alisado radicular.

Dentro de los pacientes que fueron tratados con minociclina y raspado y
alisado radicular, los parametros clinicos mas favorecidos son mayor
reduccion de la profundidad al sondaje, mayor reduccion de la hemorragia
al sondaje. Este parametro también es importante porque ademas de
reducir la profundidad al sondaje y mejorar el nivel de insercién, reduce el
namero de bolsa activas y por ende disminuye la necesidad de cirugia. La
terapia con minociclina puede realizarse en casos recurrentes como una

segunda eleccién.

De igual manera, la minociclina posee una mayor efectividad, por sus
mejores cualidades farmacocinéticas y su menor incidencia en la aparicion

de efectos adversos como puede ser la nefrotoxicidad.
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