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resumen

Obijetivo:determinar la concentracién minima inhibitoria (CMI) y la concentracién minima bactericida (CMB) de la Clindamicina gel para su uso clinico
en periodontitis. Introduccién: actualmente, el objetivo principal del tratamiento periodontal es detener la progresién de las periodontitis. El raspado y
alisado radicular en conjuncién con la terapia local han demostrado resultados satisfactorios. En casos donde la terapéutica periodontal responde
pobremente o en sitio refractarios, el uso de antimicrobianos son una buena eleccién. En contraste con la terapia antimicrobiana sistémica la terapia
local mantiene concentraciones altas del antibiético con un radio de accién corto y limitado, ademds de disminuir los efectos adversos entre otras
ventajas. Materiales y métodos: el presente estudio se llevé a cabo en las instalaciones de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Tamaulipas y en Unidad de Odontologia Integral y Especialidades del Centro de Investigacién y Desarrollo en Ciencias de la Salud (CIDCS) de la
Universidad Auténoma de Nuevo Leén, donde se evaluaron la eficacia bacteriostética y bactericida de la Clindamicina gel, sobre cuatro de los
microorganismos presentes en las periodontitis (Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia y Tanerella
Forsytia). Por medio de CMI y CMB, ademds de evaluar la estabilidad del gel para su almacenamiento. Resultados: en relacién a los valores de la
eficacia bacteriostdtica y bactericida posterior a la aplicacién de Clindamicina gel, se evidencié una reduccién significativa en la actividad de las
colonias bacterianas, lo que se traduce a una viabilidad clinica de dicho farmaco. Conclusiones: significativamente se redujo considerablemente la
actividad de las colonias bacterianas con la aplicacién de Clindamicina gel. La Clindamicina gel demostré ser un farmaco efectivo en la respuesta a la
microbiota estudiada. El manejo clinico de Clindamicina gel, se considera que puede ser empleado de manera sencilla sin provocar malestar del
paciente y lesién local. El empleo de la Clindamicina Gel no presenté reacciones adversas a las colonias bacterianas en estudio. La Clindamicina gel es
un farmaco de uso local que puede ser coadyuvante en el postoperatorio periodontal inmediato.

abstract

Obijective: determine the minimum inhibitory concentration (MIC) and minimum bactericidal concentration (MBC) of the clindamycin gel for clinical use
in periodontitis. Introduction: currently, the main goal of periodontal treatment is to stop the progression of periodontitis. The scaling and root planing in
conjunction with local therapy have shown satisfactory results. In cases where periodontal therapy respond poorly or refractory site, the use of antibiotics
are a good choice. In contrast to systemic antimicrobial therapy, local therapy remains high concentrations of antibiotic with a short range and limited,
thus decreasing the adverse effects among other benefits. Materials and methods: this study was conducted on the premises of the Faculty of Dentistry
Universidad Auténoma de Tamaulipas and Integral Dental Unit & Specialties Center for Research and Development in Health Sciences (CIDCS) of the
Universidad Auténoma de Nuevo Leon, which assess the bacteriostatic and bactericidal efficacy of clindamycin gel, on 4 of the microorganisms in
periodontitis (Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia and Forsythia Tanerella). By means of MIC
and MBC, and to assess the stability of the gel for storage. Results: in relation to the values of the bacteriostatic and bactericidal efficacy after application
of Clindamycin gel, it showed a significant reduction in the activity of the bacterial colonies, which translates to a clinical feasibility of the drug.
Conclusions: significantly decreased significantly the activity of bacterial colonies with the application of Clindamycin gel. Clindamycin gel proved to be
an effective drug in response to the microbiota studied. The clinical management of Clindamycin gel, it is considered that can be used easily without
causing patient discomfort and local injury. The use of Clindamycin gel showed no adverse reactions to study bacterial colonies. Clindamycin gel is a
topical drug which may be helping in the immediate postoperative periodontal.

Introduccion

Las enfermedades bucodentales, por su alta morbilidad,
se encuentran entre las cinco causas de mayor demanda
de atencién en los Servicios de Salud de nuestro pais,
situacién que se manifiesta con el incremento del ausen-
tismo escolar y laboral, que originan gastos econémicos
elevados que rebasan la capacidad del Sistema de Salud y
de la poblacién misma. Las de mayor prevalencia, de
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acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.)
son: la caries dental y la enfermedad periodontal. Los
Estados Unidos de Norte América se encuentra entre los
paises con mayor frecuencia de enfermedades bucales
entre su poblacién, de acuerdo a la Clasificacién
Internacional de Enfermedades de la O.M.S. En México
mds del 90% de la poblacién estd afectada por caries y
enfermedad periodontal.’

El tratamiento de estas afecciones es un importante
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problema de salud pUblica porque su omisién deriva en la
pérdida de 6rganos dentarios, lo que trae consecuencias
estéticas, funcionales y psicolégicas en el paciente. Adicio-
nalmente, evidencias disponibles en la Gltima década
sefalan que la periodontitis es un factor de riesgo para el
desarrollo de diversas patologiaos cardiovasculares,
respiratorias, obstétricas etc. En atencién a lo anterior el
tratamiento de las enfermedades periodontales es de la
mayor importancia no sélo por la salud de los tejidos del
periodonto sino también para preservar la salud general
delindividuo.***

La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso
polimicrobiano crénico, causado por bacterias anaero-
bias y bacterias microaerofilicas presentes en la placa
dentobacteriana.>*”*’?

Se estima que cerca de 700 especies diferentes son
capaces de colonizar la boca y que cualquier individuo por
lo general alberga 150 especies distintas o mds. En una
boca sana los recuentos en los sitios subgingivales oscilan
entre 103 en surcos poco profundos y =1010 en bolsas
periodontales profundas. Las cifras correspondientes a la
placa supragingival pueden ser mayores que 10'"'"*"* en la
superficie de un solo diente. En consecuencia, si bien cien-
tos de millones o hasta miles de bacterias contindan
colonizando los dientes en el margen gingival o por
debajo de él durante toda la vida, en la mayor parte de los
sitios periodontales y en la mayoria de los individuos no se
percibe una pérdida nueva de estructuras de sostén de los
dientes en ningtn momento. Este reconocimiento es
critico.””**'"# Las relaciones ecolégicas entre la flora
microbiana periodontal y su huésped son, en términos
generales, benignas, puesto que no es frecuente el dafo
de las estructuras de sostén dentario.”®*** En ocasiones
un subgrupo de especies bacterianas se introduce, proli-
fera en exceso o adquiere nuevas propiedades que
originan la destruccién del periodonto.'*'* '

La caracteristica singular de las enfermedades
periodontales es la caracteristica anatémica poco habitual
de que una estructura mineralizada del diente atraviese el
tegumento, de modo que parte de ella quede expuesta al
medio externo mientras otra parte permanece dentro de
los tejidos conectivos. El diente provee una superficie para
la colonizacién de una amplia variedad de especies
bacterianas. Las bacterias pueden adherirse al diente
mismo, a las superficies epiteliales de la encia o de la bolsa
periodontal, a los tejidos conectivos adyacentes, si es que
estdn expuestos, y a otras bacterias que estén adheridas a
esas superficies.'

Los microorganismos que causan las enfermedades
periodontales residen en las biopeliculas que estan sobre
las superficies epiteliales. Las infecciones periodontales y
otra enfermedad inducida por la biopelicula, la caries, son
quizd las enfermedades infecciosas més comunes que
afectan al ser humano.”**”* Las mdés de las veces los
agentes etioldgicos son integrantes de la flora microbiana
autéctona y por lo tanto las infecciones podrian ser consi-
deradas endégenas.”** La presencia del diente
aumenta la complejidad de la relacién huésped-parasito
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de varias maneras. Estas bacterias operan dentro de los
tejidos favoreciendo la supervivencia bacteriana.**%*
Infecciones anaerobias mixtas. A fines de la década de
1920 un grupo de microbiblogos, odontélogos y médicos
creian que la enfermedad periodontal era un producto de
infecciones mixtas. A principios de 1930 los investigadores
demostraron que las infecciones mixtas se debian a
bacterias y no virus. >4

Criterios para definir patégenos periodontales.
Durante mds de un siglo se han utilizado los “postulados
de Koch” para definir una relacién causal entre un agente
infeccioso y una enfermedad. Estos postulados eran: (1) el
agente debe ser aislado en todos los casos de la enferme-
dad, (2) no debe ser aislado de casos de otras formas de la
enfermedad o sin patologiay (3) después del aislamiento y
crecimiento repetido en cultivos puros el patégeno debe
indicir la enfermedad en animales de experimen-
fccién.43,44,45,46,47,48

Patégenos periodontales. El Informe Consensuado
(Consensus Report) del Congreso Mundial de Periodonto-
logia de 1996 designé a A. actinomycetemcomitans, P
gingivalis y T. forsythia como patégenos periodon-
foles'49,50,51,52

Antibiéticos en la terapia periodontal. Los antibidticos
son fdrmacos que pueden destruir a las células bacte-
rianas o detener su multiplicacién en concentraciones
relativamente inocuas para los tejidos huésped y por
consiguiente se pueden usar para tratar infecciones
causadas por bacterias.”

Los antibiéticos en la terapia periodontal tienen por
objeto erradicar o controlar patégenos especificos. Desde
una variedad de microorganismos con diferente suscep-
tibilidad antimicrobiana perfila, la selecciéon de los agentes
antimicrobianos que pueden ser basados en el diagnéstico
y la prueba sensitiva microbiana correcta también como
consideracién del estatus médico del paciente.*

Los antibidticos sueles usarse con dos finalidades: 1)
para aprovechar su accién antiinfecciosa o quimiopro-
filactica y 2) por su accidn curativa o terapéutica sobre las
enfermedades infecciosas.”

En el primer caso los antimicrobianos se utilizan para
prevenir infecciones, ofra, es su aplicacién en pacientes
considerados con riesgo de contraer infecciones. En el
segundo caso su uso se limita a la finalidad terapéutica
cuando ya esta presente la enfermedad infecciosa, para
lograr su resolucién.® El uso de antibiéticos en la terapia
periodontal puede ser por via sistémica u oral, de
aplicacién subgingival o por medios irrigadores locales.

La farmacologia de los antimicrobianos podemos
dividirla en dos componentes: la farmacocinética y la
farmacodinamia. Cuando hablamos de las caracteristicas
farmacocinéticas de un fdrmaco nos estamos refiriendo a
su absorcién, distribucién, metabolismo y eliminacién,
factores que unidos al régimen posolégico determinan la
concentracién que alcanza el fdrmaco en el suero y en los
tejidos a lo largo del tiempo Por su parte, la farmacodi-
namia se ocupa de la interrelacién entre las concentra-
ciones séricas del antibiético y su actividad antimicrobiana
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para un determinado microorganismo, utilizando como
medida de esta Ultima la concentracién minima inhibitoria
(CMI) del antibiético para el microorganismo en estudio. *’

Existen numerosos estudios que demuestran el mejora-
miento de la terapia mecdnica del raspado y alisado
radicular (RAR) junto con agentes antimicrobianos sistémi-
cos y locales. El desarrollo de las resistencias microbianas
a los antibiéticos es una razén importante que ha limitado
el uso de antimicrobianos en periodoncia.

En el caso de diferentes formas de periodontitis, el uso
de antimicrobianos sistémicos como el metronidazol,
doxyciclina y clindamicina han sido utilizados con gran
éxito.

En la seleccién del antimicrobiano serd muy til tener
en cuenta sus pardmetros farmacocinéticos. Conocer su
absorcién oral, biodisponibilidad, volumen de distribucion
tisular, unién a proteinas, semivida, capacidad de llegada
al foco de infeccién, concentracién de farmaco en plasma
y tejidos (en el flujo crevicular tendrd mayor interés que en
la saliva). También conocer su espectro de accién sobre
bacterias odontopatégenas.®

Material y métodos

El presente estudio se llevé a cabo en el Laboratorio de
Biologia Molecular de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, México y en el
Laboratorio de la Unidad de Odontologia Integral y
Especialidades en el Centro de Investigacién y Desarrollo
en Ciencias de la Salud (CIDCS) UANL, asi como en
Posgrado de Periodoncia de la Universidad Auténoma de
Tamaulipas.

El estudio se dividié en dos partes:

*Parte 1. Las cepas utilizadas fueron Porphyromonas
gingivalis w50 y w83, Aggregatibacter actinomycetem-
comitans ATCC 29522, Prevotella intermedia ATCC
25611 y Tanerella forsythia ATCC 43037.

Cada una de las cepas fue hidratada y sembrada el
caldo de trypticaseina de soya y caldo infusién cerebro
corazén para Aggregatibacter actinomycetemcomitans
colocadas en una jarra para anaerobios junto con un
sobre de Gas Pack® (CO2 conteiner system) para man-
tener las condiciones de anaerobiosis estricta (85% N2,
10% H2, 5% CO2) (Figura 1), e incubada a 37°C
(incubadora Shel Lab). Cada semana fueron resembrados
hasta comprobar su crecimiento al sembrarlo finalmente
en una caja de agar sangre y comprobar su presencia. Se
tomo una muestra de dos pacientes con diagndstico de
periodontitis crénica avanzada en la Clinica del posgrado
en Periodoncia de la UANL. Paciente 1: Masculino de 35
afos de edad sin antecedentes patolégicos de impor-
tancia. Paciente 2: Masculino de 60 afos de edad sin
antecedentes patolégicos de importancia. Ambos con una
profundidad de bolsa de 7mm.

Se elimino toda la placa supragingival y se aislé el
sector con gasas alrededor. Con tres puntas de papel
estériles se coloco cada una en la misma zona de la bolsa
periodontal en el sitio mds profundo (7mm) en ambos

pacientes, tinciones de gram. Posteriormente se llevo a un
tubo Ependorf con caldo de trypticaseina de soya para su
transportacién al laboratorio.

Ya en el laboratorio de Biologia Molecular se llevo a
incubacién a 37°C. Posteriormente, se resembro en un
medio de anaerobiosis estricto y se comprobé crecimiento
bacteriano por la turbidez en el caldo y tincién de gram.

Elaboracion de la Clindamicina gel y Minociclina gel
2%. Para preparar los diferentes geles fueron utilizados los
siguientes componentes: agua destilada, trietanolamina,
carbopol, y el antibiético a las diferentes concentraciones
de la clindamicina, y la minoclinica para prepararla al 2%,
para obtener un gel con la consistencia necesaria para su
aplicacién clinica.

Dentro de la campana de flujo laminar (Labconco
Purifier Class Il Biosafe), se abrié la capsula del antibiético,
se coloco y disolvié en agua destilada, se llevo al vortex
para ser uniformemente mezclados, de ahi se tomaron las
cantidodes de las diferentes concentraciones de los
antibiéticosy se coloco en 80ml de agua destilada.

Posteriormente, se peso la cantidad de carbopol en
una pesa digital (Explorer OHAUS. No. E1RR80 de 1\0.1
mg) y se coloco en el agua destilada y el antibiético. Se
coloco la trietanolaminay se mezclo perfectamente. Tanto
los seis botes de clindamicina como la minociclina al 2% se
mantuvieron en refrigeraciéon a 4°C.

Prueba de estabilidad farmacolégica de la Clinda-
micina gel. Para realizar esta prueba se uso el método de
difusién en disco, donde fue utilizado el cultivo puro de
Porphyromona gingivalis, w50. Se utilizo la minociclina al
2% como control positivo, la clorhexidina 0.2% como
comparativo, el antibiético en experimento, la clindami-
cina gel al 1% y un control positivo donde no fue colocado
ningUn medicamento.

Se plaqueron 100ul de la cepa de P gingivalis en las
cajas con agar de frypticaseina de soya, se coloco 0.5ml de
cada uno de los geles sobre los discos elaborados con
papel filtro previamente esterilizados y se colocaron en
orden. Finalmente se incubaron a 372C (Shel Lab) durante
24 horas.

Esta prueba se realizo alas 24 horas, alos 4y 7 diasy a
las 4 y 8 semanas de la elaboracién del gel de clindami-
cinaal 1%y se realizo por duplicacién.

Los geles utilizados en esta prueba fueron almacena-
dos bajo refrigeracién a 42C durante el periodo en experi-
mentacién.

*Parte 2. Determinacion de la efectividad in vitro de la
Clindamicina Gel al 1%.
Se realizo por medio de ensayos en difusién en disco. Los
cultivos puestos a prueba para éste experimento fueron:
cepa pura de Porphyromona gingivalis, w83, cultivo de la
muestra del paciente 1 y el cultivo de la muestra del
paciente 2.

Dentro de la cdmara de anaerobios (Modelo 830-
ABC) se plaquearon 100ul de la cepa y los cultivos en las

oraol



articulo original

Oral. Afo 13 No. 43, Diciembre, 2012.

cajas con agar sangre por duplicacién. Se coloco cada uno
de los medicamentos en los discos de papel filtro y se
distribuyeron.

Posteriormente, las cajas se colocaron dentro de la

jarra para anaerobios junto con un sobre de Gas Pack®
(CO2 conteiner system) para mantener las condiciones de
anaerobiosis estricta (85% N2, 10% H2, 5% CO2) y se
incubaron a 372C durante 24 horas.
Obtencion de la CMI la CMB de la Clindamicina gel.
Para la obtencién de la concentracién minima inhibitoria
fue necesario primeramente determinar el tubo 5 de la
escala de McFarland 1x109. Para esto, se tomo una
colonia de P. gingivalis, se diluyé en solucién fisiolégica,
posteriormente, con una pipeta de Pasteur se tomo 1ul de
la solucién diluida y se coloco en la cdmara de Neubauer,
se llevo al microscopio para el conteo celular bacteriano y
asi calcular la cantidad de bacterias presentes para
confirmar la c. Posteriormente, al confirmar la concen-
tracién, se realizaron las siguientes diluciones. Se tomo
1ml del tubo inicial (1x109), se coloco en otro tubo con 9ml
de solucién fisioldgica, esto mismo se repitié en tres tubos
mas hasta llegar finalmente a la concentraciéon de 1x106.

El tubo con la concentracién 1x106 fue utilizado como
referencia inicial (observaciones por turbidez) para las
siguientes pruebas con todas las cepas en experimen-
tacion.

A partir de estos tubos referencia se prepararon los
tubos para cada cepa en esta misma dilucién (1x106). Se
tomé una colonia de cada caja con cada una de las cepas,
y se diluyo en 10ml de agua estéril.

Posteriormente, se fueron colocando los tubos esteri-
clave con 1ml del gel(a) + 1ml del caldo segin la cepa
utilizada (b) + Tml del cultivo (c), se cerré y se sellé con
parafilm (d). Se llevaron a incubar durante 18 horas a
37°C.

Todas estas pruebas se realizaron por duplicacién para
evitar errores en la manipulacién del procedimiento.

Posterior a esto, y como lo indica el método de CMI, se
tomaron los tubos donde hubo inhibicién bacteriana y uno
anterior con crecimiento bacteriano (observado por turbi-
dez), y se llevé acabo la prueba de CMB. Después a la
obtencién de la CMI, y para obtener la CMB, se utilizaron
los siguientes tubos estericlave: 2 tubos controles (C- y
tubo1), un tubo anterior al reportado como la CMI (tubo 3)
y los siguientes tubos donde se observé inhibicién
bacteriana (tubo 4, 5, 6).

Para realizar la prueba de CMB se tomé 1ml del gel
posterior a la incubacién con una jeringa hipodérmica
estéril, se colocd una gota (0.5ml) del gel en las placas de
agar sangre, se plaqueo con un asa estéril de vidrio en
forma de L, tfratando de extenderla por toda la caja. Para la
cepa de Aggregatibacter actinomycetemcomitans se reali-
z6 el procedimiento dentro de la cdmara de flujo laminar
(Labconco Purifier Class Il Biosafety) y se llevaron a una
jarra junto con un sobre de Gas Pack® (CO2 conteiner
system), y para el resto de las cepas bajo un medio de
anaerobiosis dentro de la cdmara de anaerobios (Modelo
830-ABC). Por ¢ltimo se llevé a incubacién durante 24
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horas a 37°C.
Resultados

-Efectividad in vitro de la Clindamicina gel.
Posterior a las 24 horas de incubacién se sacaron las cajas
de agar sangre para ser observadas y evaluadas. Segun
marca el método de difusién en disco donde los resultados
son reportados como resistentes, sensibles o de sensibili-
dad intermedia segun el tamafo del halo de inhibicién.
Para la cepa de P Gingivalis w50 (Figura 1), los re-
sultados fueron los siguientes: para la minociclina 2% fue
sensible, para la clindamicina 10ug/ml fue sensible y para
la clorhexidina 0.2% fue de sensibilidad intermedia.

Figura 1
Cepa ATCC w50 P, Gingivalis.

Para el cultivo de la muestra del paciente 1 (Figura 2),
los resultados fueron los siguientes: para la minociclina 2%
fue sensible, para la clindamicina 10ug/ml fue sensible y
para la clorhexidina 0.2% fue de sensibilidad intermedia.

Figura 2.
Cultivo de la muestra Paciente 1.

Para el cultivo de la muestra del paciente 2 (Figura 3),
los resultados fueron los siguientes: para la minociclina 2%
fue sensible, para la clindamicina 10ug/ml fue sensible y
para la clorhexidina 0.2% fue de sensibilidad intermedia.

Figura 3.
Cultivo de la muestra Paciente 2.
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Los resultados fueron igual para las cajas de duplicacién
de la prueba, demostrando constancia en el experimento.

Concentracion Minima Inhibitoria.

Los resultados que arrojé la técnica de dilucién en caldo
para las diferentes cepas y muestras se muestran en la
Figuras 4-A,4-B,4-C,4-D,4-E.

4-B Cultivo Mixto: Cepa ATCC w50 P. gingivalis, Cepa

ATCC 25611 P intermedia, Cepa ATCC 43037 . forsythia. 4-E Cultivo Puro: Cepa ATCC 29522

Aggregatibacter actinomycetemcomitans.

CMBYy la Unidad Formadora de Colonias (UFC).

Posterior a las 24 horas de incubacién, se sacaron las cajas y se colocaron en un negatoscopio para poder ser observadas y
contadas el nUmero de colonias crecidas en cada una. Los resultados de la prueba para obtener la CMl y el respectivo conteo
de las colonias bacterianas se muestran en el la figura 5.

Cepn ATCC w50 . P. Ginghmiis Cultivo e lo invesira . Padewie 1. Cultiva dir bu mupsire . Poclonts 2.
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Figura 5.
Tabla de resultados de la CMB y la UFC.

Prueba de estabilidad farmacolégica de la Clindamicina gel.

Segun se fueron realizando las pruebas de estabilidad farmacolégica en los periodos establecidos, los resultados en esta
prueba fueron estables en su actividad inhibitoria. Tomando en cuenta que los halos de inhibicién en todas las cajas se
mantuvieron de igual manera o posiblemente ligeramente mds grandes segin el tiempo de almacenamiento transcurria.
Aunque en términos generales y segun el método utilizado, se reportan todas ellas como sensibles a la clindamicina gel al 1%y
asi se confirma su estabilidad para su almacenado.(Figura 6).
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Figura 6.

Reporte de los halos de inhibicién a lo largo de los periodos de almacenamiento del gel de Clindamicina.
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Discusién

En éste estudio fue posible elaborar un protocolo repro-
ducible y factible para la obtencién de datos estrictamente
necesarios para la elaboracién y prueba de antibiéticos en
gel. Datos como el método de elaboracién, su concen-
traciéon minima inhibitoria (CMI), su concentracién minima
bactericida (CMB) y que tan estable es el antibidtico en gel
al ser almacenado por periodos de tiempo mayores.

Lo que nos da la posibilidad de analizar y comprobar
éste y otros métodos de elaboracién de farmacos y asi
entender la posologia de los mismos.

Segun el Diccionario de Especialidades Farmacéuticas
la CMI de la clindamicina via oral es de 2-3pg/ml. En
nuestro estudio la CMI para la clindamicina gel fue de
7ug/mly de 10p1g/ml para Aggregatibacter actinomycete-
mcomitans, lo que evidencia que posiblemente la compo-
sicién de la férmula o su estado fisico modifican los
resultados.

En el estudio de Gordon, Walker y Socransky (1990)
donde analizan la eficacia de la clindamicina hidriclorada
via oral en el tratamiento de periodontitis refractaria,
recalcan la gran efectividad de este antibiético sobre las
bacterias causantes, sin embargo marcan a la colitis
pseudomembranosa como un importante efecto secun-
dario en el uso indiscriminado y por periodos largos de la
clindamicina via oral.** En nuestro estudio al determinar la
efectividad in vitro de la clindamicina gel como terapia
local, nos permite evitar la aparicién de efectos adversos
asociados a la administracién oral.

Jorgensen (2000) en su estudio del uso responsable de
antibiéticos en periodoncia, mostro que la clindamicina
via oral se obtienen CMI muy bajas frente a bacterias
anaerobias, mientras que A. actinomycetemcomitans se
muestra resistente.” Kaplan Ay cols, (1989) reportan a A.
actinomycetemcomitans resistente tanto a metrodidazol
como a clindamicina, en su estudio del andlisis de A.
actinomycetemcomitans en la enfermedad periodontal .*

En nuestro trabajo pudimos comprobar que segin
nuestros experimentos, en la exposicién a A. actinomyce-
temcomitans resulté ser mds resistente que el resto de los
microorganismos, sin embargo se logré inhibicién al
aumentar la cantidad del antimicrobiano.

Craig (1998) en su estudio de farmacocinética y far-
macodinamia de antibiéticos para realizar dosificaciones
racionales a los pacientes, concluyo que la clindamicina
debe mantener concentraciones superiores a la CMI y
durante el mayor tiempo posible para obtener efectos
bactericidas.” Segin nuestros procedimientos, en la
eleccion de la concentracién mayor del antimicrobiano se
tomé la concentracién de 3mg (1%) es casi mil veces mds
que la CMI resultada. Concentracién que es utilizada en
los estudios ya existentes.***

Anwar y col, nos dicen que: "Cabe consignar que una alta
concentracién de un antibidtico en el surco gingival no
necesariamente puede asociarse a un marcado efecto
antimicrobiano, por la estructura del biofilm que llega a
inactivar un antibiético. Por consiguiente, el efecto de un

antimicrobiano sobre bacterias dispuestas en un biofilm,

puede requerir concentraciones mayores que aquellas
detectadas in vitro".*®

Nuestro estudio por ser in vitro no tiene el alcance para
abarcar todos los factores que pueden modificar la efecti-
vidad in vivo del fdrmaco, por eso debe continuar la linea

de investigacién a estudios clinicos.

Conclusiones

Segun los resultados obtenidos en el trabajo realizado,
podemos llegar a las siguientes conclusiones:
1.La Clindamicina gel es un farmaco efectivo en la inhi-
bicién in vitro de bacterias periodontopatégenas.
2.La CMI de éste fdrmaco va de 7-10ug/ml.
3.La Clindamicina gel demostré estabilidad al almace-
nado bajo.
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