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INTRODUCCION

Cldsicamente se ha considerado la profilaxis como la
administracién pre- o perioperatoria de un antibidtico
para la prevencidn de una complicacion infecciosa local
y/o sistémica y sus correspondientes consecuencias cli-
nicas.

La finalidad de la profilaxis antibiGtica en cirugia es
prevenir la posible aparicin de infeccién a nivel de la
herida quiriirgica, creando un estado de resistencia a los
microorganismos mediante concentraciones antibiGticas
en sangre que eviten la proliferacion y diseminacidn
bacteriana a partir de la puerta de entrada que representa
la herida quinirgica.

El 10% de las prescripciones antibidticas realiza-
das en nuestro pais se utiliza para infecciones odonto-
génicas, y una parte significativa de ellas para profila-
xis en cirugia y procedimientos dentales (1). Al igual
que las recomendaciones acerca de la utilizacién de
los antibidticos en el tratamiento de infecciones odon-
togénas, las recomendaciones de la profilaxis antibié-
tica no pueden basarse en ensayos clinicos (ni por
ende, en la Medicina Basada en la Evidencia), ya que
los ensayos clinicos con antibidticos en patologias
dentarias responden poco a los criterios metodoldgi-
cos requeridos, y ademds no son lo suficientemente
numerosos para establecer una conducta. Por ello la
estrategia general de prescripcion antibidtica terapéu-
tica o profildctica se basa en acuerdos profesionales y
documentos de consenso.

Las recomendaciones propuestas en este documento
estan basadas en ¢l consenso de los profesionales que
han participado en el desarrollo del mismo.

FUNDAMENTOS TEORICOS
COMPLICACIONES A EVITAR

Las infecciones locales polimicrobianas son infec-
ciones cutdneo-mucosas, dentales u dseas que se favore-
cen como consecuencia de procedimientos dentales
invasivos (2) y que se traducen clinicamente en flemo-
nes, abscesos, pérdida de dientes, pérdida implantaria o
de la estructura protésica. En un estudio llevado a cabo
en nuestro pais se demostré que las complicaciones sub-
siguientes a la extraccidn del tercer molar son una
enfermedad infecciosa y no exclusivamente inflamato-
ria, ya que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la frecuencia de complicaciones infec-
ciosas entre los grupos que recibieron tratamiento pre-
ventivo (5 dias) o profilaxis preoperatoria (dosis linica)
con amoxicilinafdcido clavuldnico 2.000/125 mg, v ¢l
grupo que recibié placebo (2,7, 5.3 y 16% respectiva-
mente) (3). Las tasas de complicacion infecciosa eran
mayores en caso de osteotomia o mayor duraciin del
acto quirtirgico, siendo en estos casos claramente mejor
el tratamiento que la profilaxis o el placebo. El indeulo
infectante aumenta conforme se prolonga el tiempo del
acto quinirgico. Asi la probabilidad de infeccidn alrede-
dor de los implantes dentales depende fundamentalmen-
te de lo traumidtica o prolongada que sea la cirugia (4),
considerdndose que las poco frecuentes pérdidas preco-
ces del implante (5) se deben a la contaminacién duran-
te la fase de insercidn del mismo (6).

Las infecciones sistémicas monomicrobianas son las
infecciones que asientan en pacientes con focalidad sus-
ceptible de infectarse (alteraciones endocirdicas, prote-
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sis dseas o articulares), en pacientes con mayor suscep-
tibilidad para la infeccidn sistémica por determinados
microorganismos (pacientes esplenectomizados e infec-
cidn por bacterias capsuladas del género Streprococcis
o Haemophilus). o en pacientes con alteraciones genera-
lizadas del sistema inmune que faciliten una septicemia
{(inmunodeprimidos, inmunocomprometidos y desnutri-
dos). Generalmenie, el primer paso suele ser la bacterie-
mia, que se produce tras un procedimiento invasivo,
Esta bacteriemia se encuentra bien estudiada en la muy
prevalente enfermedad periodontal {periodontitis), debi-
do a la permeabilidad del epitelio que rodea la interfase
diente-tejido, v a los niveles de prostaglandinas en la
circulacidn local que incrementan el niimero de leucoci-
tos ¥ niveles de fibrindgeno, enlentenciendo la circula-
cidn en estos casos, lo que favorece el paso de bacterias
a sangre (7). Asi en modelos animales, la endocarditis
subsiguiente a bacteriemia es del 48% en ratas con
enfermedad periodontal versus un 6% en ratas sanas (8),
En humanos, la bacteriemia subsiguiente a procedi-
mientos invasivos se sitia en un 51-55% (9).

BALANCE COSTE-BENEFICIO

El criterio del facultativo para la eleccidn o no de
profilaxis antibidtica debe basarse en el concepto de
coste riesgo-beneficio. El coste econdmico de las
maniobras profildcticas (que son usualmente de curso
corto) es satisfactorio cuando se compara con el coste
total del tratamiento odontolégico. Evidentemente ¢l
beneficio es la prevencidn por parte del antibidtico de
las complicaciones infecciosas subsiguientes a la cim-
gia y/o procedimientos. Finalmente, el riesgo de la
maniobra profilictica antibidtica es Ia aparicidn de reac-
ciones adversas (fundamentalmente alérgicas) y la
seleccidn de resistencias,

POBLACION BACTERIANA DIANA

La poblacion bacteriana diana depende de la locali-
zacion de la complicacidn infecciosa a cubrir. Asi las
infecciones locales tras procedimientos odontogénicos
son habitualmente polimicrobianas, va que muchas de
las especies aisladas suelen ir en parejas (Bacteroides
sp. y Fusebacterinm: Peptostreptococens sp. y Prevote-
Ha sp., Prevorella sp. y Enbacterinm sp.) (10,11) con un
fuerte componente aerobio/anaerobio (12-14), y en
mucho menor grado. microaeréfilo, como corresponde
a la posible contaminacidn/infeccién en el acto quirdr-
gico por microbiota normal de la boca v saliva, asi
como por odontopatdgenos de enfermedad periodontal,
que presenta una prevalencia muy elevada (el 50% de la
poblacidn adulta presenta gingivitis y el 30% periodon-
titis) (15}

Las infecciones sistémicas a prevenir en pacientes
con enfermedad de base son las subsiguientes a la bac-
teriemia post-manipulacidn dental, que se produce
generalmente tras procedimientos invasivos. Esta bac-
teriemia s en general monomicrobiana y se origina
por la contaminacidn/infeccidn por microbiota normal
u odontopatdgenos en el acto quirdrgico. Se sabe des-
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de los afios 30 que, tras manipulaciones dentales, el
nimero de hemocultives positivos a bacterias del
género Streptococcus es del 75% en individuos con
caries, gingivitis y periodontitis versus un 30% en
sujetos sanos (16,17),

Los microorganismos mds frecuentemente involucra-
dos son Streproceccus del grupo viridans, seguidos de
especies coagulasa negativo (epidermidis) y coagulasa
positive {aurens, y quizd lugdunensis) del género
Staphivlococcus de origen oral, y por dltimo en un 4-7%
de casos, bacilos gram negativos grupo HACEK (Hae-
mophilus, Actinabacillus, Cardiobacterium, Eikenella,
Kingella), varios de ellos considerados como odontopa-
thgenos, No debe olvidarse la deteccidn de bacteriemias
por anaerobios ( Eubacterinm, Peprosireptococeus, Pro-
pienibacterium, Lactobacillns) en un porcentaje alto
cuando se uiilizan los métodos adecuados (hemoculti-
vos para anaerobios) (20,21). En la tabla | se muestran
los patdgenos odontdgenos mds frecuentes.

TABLA1
PATOGENOS AISLADOS DE PACIENTES CON INFECCION
ODONTOGENA

Aerobigs N Anaerobias N

Sereprococcus grupo viridans 139 Peprossreprococcns 105
Staphviocorens Y Prevorella pigmentada 9
Corvnebacterium Y Fusobacterinm %0
Campyiobacrer 9 Prevorella no pigmentada 36
Neisseria 5 Genell 3
Actinonmces T Porplyromonas 3
Lactobacilius 6 Bacieroides 14
Otros 13 Ouos i
Total W0 Total 464

REGIMEN DE ADMINISTRACION DEL
ANTIBIOTICO

El principal objetivo de la profilaxis antibidtica es
alcanzar niveles elevados de antibidtico en el suero
durante el proceso quinirgico y durante unas horas mds
tras el cierre de la incisidn. En este sentido la dosis
empleada debe ser alta, nunca inferior a la usada como
tratamiento. La administracidn previa a la intervencion
quirdrgica o procedimiento puede ser suficiente en la
mayoria de las intervenciones. Sdlo en aquellos casos
en los que la semivida del antibidtico es inferior a una
hora y la duracidén de la intervencidn de 2-3 horas, o
mis de dos veces la semivida del antibidtico, seria nece-
sario repetir dosis, De forma similar si se produjese una
pérdida sanguinea superior a 1-2 | durante el procedi-
miento, deberia considerarse la administracidn de una
dosis adicional de antibidtico (22-25),

ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE

Los procedimientos buco-dentales invasivos (aneste-
sias locales intraligamentarias, procedimientos endo-
ddncicos, curetajes, sondajes, extraccidn demtaria sim-
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ple y compleja, trasplantes/reimplantes y cirugia peria-
pical, periodontal, dsea, implantoldgica, de las mucosas
asi coma biopsia de glindulas salivales, ete.) son aque-
llos que conllevan riesgo de infeccin en sujetos sanos
en algunos casos y siempre en individuos con riesgo de
infeccidn local y/o general (sujetos transplantados, con
injertos, inmunodeprimidos, desnutridos, con patologia
asociada no controlada, etc.) (2,26).

Los procedimientos buco-dentales no invasivos
(aplicacion de flior o sellado de fisuras, cuidados proté-
sicos no sangrantes, retirada postquinirgica de suturas,
ortodoncia, radiologfa y anestesia no intraligamentaria),
no presentan riesgo de infeccién ni en sujetos sanos ni
en sujetos con riesgo y por tanto nunca son candidatos a
profilaxis antibidtica (2,26),

En el caso de sujetos con riesgo de infeccidn sistémi-
ca (sujetos con riesgo de endocarditis y portadores de
protesis articulares) estard indicada la profilaxis para
procedimientos invasivos, siendo verdadera profilaxis
preoperatoria (no cabiendo en este caso el concepto de
tratamiento preventivo) (2,26) y generalmente en mono-
dosis. En estos tiltimos casos es donde mds se discute
sobre implicaciones médico-legales, habiéndose produ-
cido litigios por ausencia de profilaxis o por la adminis-
tracion de antibidticos incorrectos o a tiempos incorrec-
tos en la prevencion de la endocarditis bacteriana (27).

EFECTOS NO DESEABLES (ECONOMICOS,
BIOLOGICOS-RESISTENCIAS, MEDICOS-
ALERGICOS)

Por la accidn exclusiva de los antibidticos sobre
estructuras bacterianas los efectos adversos no son fre-
cuentes cuando se comparan con otro tipo de firmacos.

En general la incidencia de efectos adversos de los
antibiéticos o las reacciones idiosincrdsicas a los mis-
mos son poco frecuentes. Esto permite que por ejemplo
en situaciones como la profilaxis de endocarditis bacte-
riana en pacientes sin historia de alergia a la penicilina
se puedan utilizar dosis Gnica de amoxicilina 2 g sin
temor a encontrar reacciones anafilicticas (28).

La seleccion de resistencias en flora normal (faringea o
intestinal) depende del tipo de antibidtico utilizado, ya que
la capacidad de seleccién de resistencias en la misma es
distinta para cada compuesto (29,30), y menor con pautas
cortas a dosis altas de profilaxis o tratamiento (31),

TOMA DE DECISIONES (EMPIRISMO
ECUACIONAL)

En dltima instancia la decision de profilaxis es potes-
tativa del facultativo que atenderd a la ecuacion: riesgo
= dafio x probabilidad de sufrirlo. Este enfoque es sub-
jetivo, ante la probabilidad, aungue sea remota. de
dafios irreparables, la prevencién de complicaciones
infecciosas sistémicas (p. ej. endocarditis infecciosa,
infeccidn tardia de prétesis articular) debe percibirse
como importante por parte de los especialistas que las
tratan (cardidlogos, traumatdlogos, infectélogos, etc.).
La prevencidn de complicaciones locales (p. ej. periim-
plantitis) como resultado de maniobras odontolbgicas
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quedard a criterio del especialista que la realiza, dada la
escasez de ensayos clinicos adecuados,

FUNDAMENTOS CLINICOS

La aparicidn de una solucidn de continuidad en la
piel, mucosa o tejidos duros de la boca como conse-
cuencia del trauma quirtrgico o procedimental, conlle-
va la alteracidn de la principal barrera que frena la inva-
sién de microorganismos. De esta manera los patdgenos
entran y pueden colonizar ¢ infectar los tejidos profun-
dos. Esto hace que, dependiendo del indeulo bacteriano,
aumente la posibilidad de infeccidn segin sea un proce-
dimiento o cirugia limpia, limpia-contaminada, conta-
minada o sucia. A mayor contaminacidn, mayor es el
riesgo de infeccidn postquinirgica,

El riesgo de contaminacidn del campo quinirgico s¢
incrementa con ¢l tiempo de exposicidn y la complejidad
de la solucién de continuidad producida, y se minimiza
con una adecuada 1éenica quirdrgica y con el buen estado
del paciente. Pero el que se ha demostrado como factor
miis critico ¥ sujeto a debate es la profilaxis antibidtica,

Las medidas de control en la técnica quinirgica para
minimizar el riesgo de infeccién son: incisiones limpias;
levantamientos mucoperidsticos libres de desgarros: irmiga-
ciones como método de enfriamiento y arrastre de particu-
las de los fresados del hueso alveolar; aspiracion constante
y hemostasia cuidadosa. En caso de utilizar anestesia local,
hay que evitar posibles desgarros tisulares con la aguja y
asegurarse de la administracion lenta del anestésico. Asi-
mismo se debe tener precaucion esmerada con separadores,
retractores y depresor lingual en labios, colgajos y tejidos.
Si fuera preciso la colocacidn de drenajes y apdsitos com-
presivos se realizard en la posicion adecuada. Finalmente,
debemos recordar que algunas de las suturas efectuadas
son puntos de aproximacidn, por lo que existe un trinsito
tanto del ambiente himedo propio de la cavidad bucal,
como de residuos alimenticios, por lo que se recomienda
hacer enjuagues con antisépticos o suero fisioldgico a partir
de las 24 horas siguientes a la intervencidn quinirgica.

Como norma general, la profilaxis estd indicada
siempre gue exista un riesgo importante de infeccion, ya
sea por las caracteristicas mismas de la operacién o por
las condiciones locales o generales del paciente. Entre
los factores que van a determinar la posibilidad de apa-
ricién de infeccidn destacan el tipo y tiempo de cimgia
asi como el riesgo quinirgico del paciente por su comor-
bilidad (valorable en términos de riesgo anestésico o
clase ASA): diabetes, nefropatias, hepatopatias (cirro-
sis), cardiopatias y terapéuticas inmunosupresoras (cor-
ticoides, radioterapia, quimioterapia, infecciones pre-
vias con antibioticoterapia no  bien conocida o
racionalizada). Las intervenciones menores en pacientes
sanos en general no requieren profilaxis,

;OUE TIPO DE PACIENTES REQUIEREN
PROFILAXIS ANTIBIOTICA?

La utilizacién o no de profilaxis antibidtica en los
procedimientos y técnicas guirtirgicas odontoldgicas
dependerd del tipo de paciente y del tipo de procedi-
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miento que se¢ lleve a cabo. Determinados pacientes son
candidatos a profilaxis en procedimientos invasivos,
Por el contrario. los procedimientos no invasivos no
requicren profilaxis en ningtn caso.

A tal fin, los pacientes podrian clasificarse en: a)
pacientes sanos; b) pacientes con factores de riesgo de
infeccidn local o sistémica: y c) pacientes con factores
de riesgo de infeccidn focal tras bacteriemia.

En el sujeto sano la profilaxis se basa exclusivamente
en el riesgo del procedimiento (26), presentando alto
riesgo los trasplantes, reimplantes. injertos, cirugia
tumoral v dsea (al igual que en cirugia ortopédica y
traumatoldgica), asi como la cirugia periapical y las
inclusiones dentarias donde, ademis, es frecuente que
coexista una infeccion previa (2.26).

Los pacientes con factores de riesgo de infeccidn
local o sistémica son aquellos que presentan un aumen-
to de susceptibilidad general a las infecciones. Son
pacientes oncoldgicos, pacientes con inmunodepresién
congénita o inmunoldgica (por ejemplo, lupus eritema-
10s0), pacientes con inmunodepresion medicamentosa
{corticoterapia, quimioterapia) tras trasplante, injerto o
cualguier otra causa, pacientes con inmunodepresién
infecciosa (sindrome de inmunodeficiencia adquirida),
pacientes con trastomos metabdlicos (diabetes) v
pacientes con insuficiencia renal o hepdtica (26). Ade-
mds, estdn los pacientes esplenectomizados donde exis-
te un mayor riesgo de infecciones por los géneros Sirep-
rococcns y Haemophilus (32,33),

Los pacientes con factores de riesgo de infeccidn focal
ras bacteriemia son aqguellos que presentan riesgo de
endocarditis infecciosa o de infeccién de protesis osteoar-
ticulares. Con respecto a la endocarditis infecciosa, el 14-
20% de las mismas tienen un origen oral (9,34), Los anti-
bidticos, aparte de reducir la prevalencia y magnitud de la
bacteriemia (9,35) (nunca llegan a eliminarla por comple-
to), impiden la adherencia bacteriana al endocardio (36),
lo que pudiera ser el mecanismo dltimo de eficacia profi-
ldctica. Las condiciones patolGgicas asociadas a riesgo de
endocarditis infecciosa han sido definidas por la American
Heart Association (AHA) en Estados Unidos, la British
Saciery of Antimicrobial Chemotherapy (BSAC) en el
Reino Unido v la Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire
des Produits de Sanré (Afssaps) (2,37.38), entre otros.
Con respecto a las infecciones de proitesis osteoarticulares,
la eleccidn de la profilaxis antibidtica del procedimiento
dental se basaria en su morbilidad devastadora y alta mor-
talidad (39), y no en la baja prevalencia de la asociacion
de estas infecciones con procedimientos dentales (32). A
pesar de esta baja prevalencia, la profilaxis estd indicada
en protesis implantadas hace menos de 2 afios o cuando
haya existido una infeccidn de prétesis previa (2).

En la tabla 1l se sefalan los pacientes considerados
de riesgo.

;QUE PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS
REQUIEREN PROFILAXIS ANTIBIOTICA?

Ante estos hechos es necesario diferenciar entre pro-
cedimientos buco-dentales invasivos, aguellos suscepti-
bles de producir un sangrado significativo (Tabla [T) y
los no invasivos, aquellos que no son susceptibles de
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TABLATI

PACIENTES CON RIESGO

l. Artropatias inflamatorias: artritis reumatoide, lupus erite-
matoso sistémico.

. Inmunosupresion por enfermedad, firmacos, transplanta-
dos o radioterapia.

. Diabetes mellius tipo L.

4. Protocolos de endocarditis infecciosa: endocarditis previa,
pritesis valvulares, cardiopatias congénitas, derivaciones
quinirgicas, valvulopatias adquiridas, cardiomiopatia
hipertrifica, prolapso mitral, soplos sostenidos v sindrome
de Marfan,

5. Protocolos de pritesis osteoarticular: menos de 2 afios tras
implantacidn y haber sufrido una infeccidn previa en la
pratesis.

. Desnutricién.

. Hemofilia,

. Injertos {factor local).

. Otras patologias asociadas no controladas (insuficiencia
renal o hepdtica) v esplenectomizados,

-

fad

W0 = oy

TABLA IIT

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS Y SU RIESGO

Procediniento Riesgo

Utilizacidn de grapas para aislamiento absoluto

con dique de goma Bajo riesgo
Profilaxis periodontal e implantaria Bajo riesgo
Sondaje periodontal Bajo nesgo
Mantenimiento periodontal Bajo riesgo
Anestesia intraligamentosa Alto riesgo
Téenicas de anestesia troncular Bajo riesgo
Extracciones Alio riesgo
Reimplantes dentarios (intencionales y traumdticos)  Alto riesgo
Biopsias Alio riesgo
Incisiones para drenajes Alto riesgo
Injertos dseos Alto riesgo
Aplicacion y retirada de suturas quinirgicas Bajo riesgo
Raspado v alisado radicular Allo riesgo
Cirugia periodontal Alto riesgo
Cirugia de insercidn de implantes Alio riesgo
Cirugia mucogingival Alto riesgo
Remocidn de pilares de implanies Bajo riesgo
Endodoncia Bajo riesgo
Cirugia endoddntica y apicectomia Alto riesgo

Procedimientos y colocacidn de bandas de ortodoncia  Bajo riesgo

Colocacion de aparatos de ortedoncia removibles Bajo riesgo
Toma de impresiones Bajo riesgo
Colocacion de hilo retractor Bajo riesgo
Procedimientos de tallado que incluyan sangrado Alto resgo
Cirugia preprotésica Alto riesgo
Cirugia ortogndtica Alto nesgo
Reduccidn de fracturas maxilares Alio riesgo
Cirugia de las glindulas salivales Alto riesgo
Cirugia oncoldgica maxilofacial Alto riesgo
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producir un sangrado significativo. Generalmente, los
procedimientos invasivos pueden ser considerados de
alto riesgo en pacientes frégiles.

Las heridas quirdirgicas fueron clasificadas por Alte-
meier de acuerdo con su riesgo potencial de contamina-
citn e infeccidn, en una clasificacion (40) que el tiempo
ha consagrado por su utilidad prictica:

—Tipo I Heridas limpias (no apertura de mucosas
como la cavidad oral): tasa verificada de infeccidn de 1
a 4%. No precisan profilaxis antibiotica,

—Tipo Il Heridas limpias-contaminadas (apertura
de mucosas como la cavidad oral o intervencidn de
patologia inflamatoria): tasa verificada de infeccidn de
5 a 15%. Requieren profilaxis antibidtica con firmacos
que cubran microorganimos gram positivos y anaero-
bios.

—Tipo 111. Heridas contaminadas (patologia oncol6-
gica en la que se actia simultineamente sobre la cavi-
dad oral y el cuello): tasa verificada de infeccidn de 16 a
25%. Debe efectuarse profilaxis antibidtica cubriendo
gram negalivos, cuya cobertura es controvertida en ciru-
gias limpias y limpias contaminadas.

—Tipo IV. Heridas sucias ¢ infectadas: tasa verifica-
da de infeccidn superior al 26%. Precisan de un trata-
miento antibidtico adecuado siempre.

Son candidatos a profilaxis en pacientes con factores
de riesgo para infeccidn local o sistémica (pacientes con
factores de inmunodepresidn), todos los procedimientos
invasivos citados en la tabla I11.

En los pacientes con factores de riesgo de infeccidn
focal tras bacteriemia {endocarditis, infeccidon de prote-
sis) estd siempre indicada la profilaxis de los procedi-
mientos invasivos que puedan realizarse en este tipo de
pacientes.

En el sujeto sano la profilaxis sdlo estd recomendada
en caso de exodoncia de diente incluido, cirugfa periapi-
cal, cirugfa 6sea, cirugia implantaria, injertos dseos y
cirugia de tumores benignos.

CRITERIOS DE SELECCION: DIANA
BACTERIANA, FLORA NORMAL, ASPECTOS
FARMACOCINETICOS Y FARMACODINAMICOS
Y SELECCION DEL ANTIBIOTICO ADECUADO

El amtibidtico v la diana bacteriana de la prafilaxis

Las bacterias que causan las infecciones odontogéni-
cas son generalmente saprofitas. Durante la evolucidn
de la caries dental, las bacterias que penetran en los
tibulos dentinarios son fundamentalmente anaerobios
facultativos como Streptococcus spp., Staphyviecoccus
spp. vy lactobacilos, Cuando la pulpa se necrosa, las bac-
terias avanzan por ¢l conducto radicular y el proceso
evoluciona hacia una inflamacién periapical. En esta
fase predominan Prevotella spp., Porphyromonas spp.,
Fusobacterium spp. v Peptostreptococas spp. La micro-
biologia de las complicaciones infecciosas es variada,
existen miltiples combinaciones de todos estos organis-
mos, con diferentes caracteristicas, pero tanto las bacte-
rias anaerobias como las aerobias estdn presentes habi-
tualmente.
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Frente a los bacilos gram positivos aerobios o facul-
tativos implicados (Exbacterium, Actinomyces y Pro-
pionibacterium) ¥y espiroquetas, todos los grupos de
antibidticos habitualmente utilizados (aminopenicilinas,
amoxicilina + de. clavuldnico, macrdlidos, lincosamidas
y metronidazol) son activos excepto el metronidazol.
Frente a cocos gram positivos implicados (Streprococ-
cis, Staphvlococeus ¥ Peptostreptococens ) s6lo la amo-
xicilina + dc. clavuldnico presenta una cobertura ade-
cuada (2). Frente a Veillonella, todos son activos
excepto los macrdlidos (critromicina, claritromicina y
azitromicina). Frente a los bacilos gram negativos
implicados (Prevatella, Porphyromonas, Fusobacte-
rium, Selenomonas, Eikenella, Capnocyviophaga, Acti-
nobacillus, Campylobacter rectus y Tanerella forsyten-
sis), amoxicilina + dc. clavuldnico y clindamicina
presentan una cobertura adecuada (excepto para Eikene-
lla corrodens en el caso de la lincosamida). La alta pre-
valencia de produccién de fi-lactamasa en la flora anae-
robia oral normal o patolégica hace que la amoxicilina
sin inhibidor de f-lactamasa (dc. clavuldnico) no sea un
antibidtico adecuado desde el punto de vista fisiopatold-
gico. En la tabla IV se resume la actividad de los princi-
pales antibidticos frente a los patdgenos odontdgenos
mis frecuentes (41,

EL ANTIBIOTICO Y LA FLORA NORMAL

El régimen antibidtico adecuado serd aquel que mds
selectivamente actie sobre las bacterias que pueden
producir complicaciones, respetando al miximo la flora
saprofita habitual.

Es importante considerar el aspecto ecoldgico a la
hora de elegir el régimen antibidtico a utilizar. Se debe
elegir el antibidtico y el régimen posoldgico (este factor
con menos importancia si el curso profildctico es corto
o de dosis tnica) que menos altere la flora saprdfita nor-
mal. Tomando Escherichia coli como indice de flora
intestinal, los macrdlidos y cetdlidos son respetuosos ya
gue este microorganismo es resistente a estos compues-
tos. Las guinolonas, sin embargo, han seleccionado un
alto grado de resistencias (42), pero eslos compueslos
no estdn indicados en odontologfa. Mientras la amoxici-
lina ha seleccionado altas tasas de resistencias a E. coli
por produccién de fi-lactamasa, la sensibilidad de la
amoxicilina unida al dc. clavuldnico es muy alta. Donde
se ha estudiado mis extensivamente la flora normal es
en nasofaringe tomando como bacteria indice Strepro-
coccns preumoniae, microorganismo del mismo género
gue otras especies que son aislamientos prevalentes en
infecciones odontogénicas (grupo viridans) (43).

Con respecto a los estreptococes se ha relacionado el
consumo de antibidticos como dnica causa con las resis-
tencias en las especies S. pyogenes ¥y 5. pneumoniae,
tanto desde un punto de vista temporal (44,45), como
geogrifico (46,47), estando las resistencias a macrdli-
dos en estas dos especies ligadas a nivel local (48).
Mientras que la responsabilidad de las aminopenicilinas
en la seleccion de resistencias en 8. pneumoniae s baja,
los firmacos que mds resistencias a penicilina y macrd-
lidos seleccionan en 5. prewmoniae son las cefalospori-
nas orales de administracion dos veces al dia, pero no
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TABLAIY

ACTIVIDAD DE VARIOS ANTIMICROBIANOS FRENTE A PERIODONTOPATOGENOS

Aa Pepiosireplococcis Prevorella  Porphyromonas  Fusobacterium  Estrepiococos
Acrinobacillus spp. pp. pp. ipp. orales
ACFINORIVCENERCONIImS

Penicilina G - + + * + +
Amonxicilina + + + % + +
Amoxiciling/

Ac. clavuldnico + + + " + .
Doxiciclina + t + * + *
Clindamicina 0 + + + + +
Metromdazol 4] + + + + 0
Macralidos - + % - + "

+ Mavor del 80¢% de cepas sensibles; O menor del 3% de cepas sensibles; £ entre el 30-30%% de cepas sensibles.

son fdrmacos de eleccidn en odontologia y sobre todo,
los macrdlidos de administracion una o dos veces al dia
en §. preumoniae v §. pvogenes. Estos hechos tienen
traduccion en las especies del grupo viridans del género
Srreprococcus donde la alta resistencia a macrdlidos
{eritromicina, claritromicina) se asocia frecuentemente
a alta resistencia a tetraciclinas y a clindamicina y azdli-
dos {azitromicina) (31). Considerando que el consumo
de antibidticos en odontologia supone el 10% del total
del consumo de antibidticos en la comunidad, como se
ha comentado, es posible sospechar un grado de respon-
sabilidad no despreciable en la seleccidn de resistencias
por tratamientos antimicrobianos en odontologia. Asien
nuestro pais se ha descrito una alta prevalencia de bac-
teriemias iatrogénicas orales causadas por estreptococos
resistentes a  eritromicina  (40,8%) y clindamicina
(21%%), siendo la mayoria de los aislados sensibles a
aminopenicilinas (52).

Aspectas farmacocinéticas v farmacodindmicos

Para algunos antibidticos, las concentraciones anti-
bidticas en el fluido gingival son similares o superiores
4 las séricas, como se ha visto en el caso de amoxicilina
+ dc. clavuldnico (53,54) espiramicina, metronidazol
{35), v quinolonas (firmacos no indicados en el campo
odontoldgico en la actualidad). La cobertura farmacodi-
ndmica se entiende como el valor de la “relacidn entre
los parimetros farmacocinéticos séricos y susceptibili-
dad in vitro” que predice eficacia: a) porcentaje del
intervalo de dosificacion en gue los niveles de antibidti-
co superan la CMI (minima concentracién antibiGtica
que produce inhibicidn del crecimiento bacteriano in
vitro) que debe ser superior al 40-50% para p-lactimi-
cos, macrdlidos vy lincosamidas; y b) relacion del drea
bajo la curva de los niveles séricos/CMI que debe ser
superior a 25 para azdlidos (azitromicina). Se han publi-
cado trabajos que aplican estos conceptos en odontolo-
gia, analizando distintos antibidticos frente a los cinco
aislados més prevalentes (pero no frente a todas las bac-
terias implicadas) en infecciones odontogénicas (Sirep-
tococens grupo viridans, Peptostreptococcus spp., Pre-
votella  intermedia, Porphyromonas  gingivalis  y
Fusobacterivm nucleatim) (43). Sélo amoxicilina + dc.

clavuldnico a dosis de 875/125 mg cada 8 h o la nueva
formulacion de 2.000/125 mg cada 12 h asi como la
clindamicina 300 mg cada 6-8 h cumplen los requisitos
farmacodindmicos (43,56,57). Sin embargo, la clinda-
micina ofrece una peor cobertura frente a estreptococos
orales y Peprosireptococcus adecuadamente, presentan-
do un nivel no despreciable de resistencias. El metroni-
dazol no tiene actividad frente a bacterias acrobias y los
macrdlidos, incluyendo la espiramicina, tienen un ele-
vado porcentaje de resistencias a los estreplococos ora-
les y ofrecen una actividad muy limitada frente a Pep-
rastreptococcus spp. y Fusobacterium nucleatum.

En la tabla V se reflejan las posologias recomenda-
das para profilaxis de diferentes antibidticos.

TABLA Y
DOSIS INICIALES PRE-INTERVENCION RECOMENDADAS
EN PROFILAXIS
Ansibidrico Dasis aduitos Dosis nifiost
Amoxicilina lpvao 50 mpkg vo.
Ampicilina Teimoly, Hmpkgimoiv.
Amoxiciling + 2p 415 mg v 0 +5mekgiv.
Ac. clavuldnico g+ M0 mgiv. W +625mgke v
Cefazolina® lgimoiv. Bmpkgim oiv.
Cefalexina o cefadroxil* 2gvao 30 mpkg v
Clindamicina 600 mg v.o. N mghke vo
0mgiv. 13mgkgiv.
Claritromicina y
ariiromicina 500 mg v.o. 15 mgfkg vao
Gentamicing 13 mghkgiv. [3mghgiy.
{no exceder de 120 mg)
Metronidazol lgiv, 13 mgkg i,
Wancomicina lgiv, Hompkg iv.

+ La dosis total en nifios no deberia superar 1a dosis de adultos; dosis
de segeimiento ln mitad de la dosis inicial,

* Las cefalosporinas no deberian utilizarse en pacientes con reaccidn
de hipersensibilidad tipo I a la penicilina (urticaria, angioedema o ana-
filaxia).

vt via oral: Lm. intramuscular; v, inteavenoso,
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Seleceicn del antibidtico adecuado

El antibidtico a elegir (en caso de considerar necesa-
ria la profilaxis por el tipo de procedimiento y tipo de
paciente) debe cumplir las siguientes caracteristicas:

1. Espectro bacteriano adecuado, cubriendo todas las
especies involucradas en las infecciones polimicrobia-
nas locales o monomicrobianas focales distales, inclu-
yendo microorganismos aerobios, microaerdfilos, sin
olvidar los anaerobios que debido a la dificultad en su
aislamiento en ocasiones no son considerados prevalen-
tes en bacteriemias de origen oral.

2. Espectro clinico amplio, para cubrir el mayor
niimero de procedimientos odontoldgicos.

3. Espectro ecoldgico restringido para limitar al
miximo los efectos sobre la flora sapréfita habitual,

4, Farmacocinética y farmacodinamia adecuadas, para
permitir su utilizacién en monodosis preoperatoria en el
caso de la profilaxis, o intervalos de dosificacién amplios
en el tratamiento preventivo de corta duracién, con semi-
vidas o formulaciones de liberacidn prolongada que man-
tengan concentraciones adecuadas a nivel local (fluido
gingival) o sistémico (suero) durante todo el tiempo que
dure el procedimiento odontoldgico (profilaxis).

5. Perfil de seguridad adecuado, incluso en poblacidn
infantil y tercera edad.

Los antibidticos administrados oralmente que son
efectivos ante infecciones odontogénicas incluyen penici-
lina, clindamicina, eritromicina, cefadroxilo, metronida-
zol y las tetraciclinas. Estos antibidticos son efectivos
frente a estreptococos y anaerobios orales. Penicilina V
fue la penicilina de eleccidn ante infecciones odontogéni-
cas. Es bactericida, y aunque su espectro de accién es
relativamente estrecho, era el apropiado para los trata-
mientos de infecciones odontogénicas. Para la profilaxis
de endocarditis asociada con tratamientos dentales, la
amoxicilina es ¢l antibidtico de primera eleccidn (37). La
amoxiciling mds el dcido clavuldnico es en la actualidad
el fiirmaco de eleccidn de este grupo al presentar la gran
ventaja de conservar su actividad contra las f-lactamasas
producidas comiinmente por MICTOOTZANISMOS (ue s¢
asocian con infecciones odontogénicas,

Una alternativa, en casos de pacientes alérgicos a las
penicilinas, es la clindamicina. Es bacteriostitico, pero su
actividad bactericida se consigue clinicamente con la dosis
generalmente recomendada. Los dltimos macrdlidos, clari-
tromicina y azitromicina pueden ser usados también, si el
paciente es alérgico a la penicilina. La cefalosporina cefa-
droxilo puede ser usada cuando sea necesario un espectro
de accidn antibacteriana mds ancho. Metronidazol se suele
usar sdlo contra anaerobios y se suele reservar para situa-
ciones en las que sdlo se sospeche de bacterias anaerobias,
Las tetraciclinas tienen un uso muy limitado en la odontolo-
gia. Como las tetraciclinas pueden causar alleraciones en el
color de los dientes, no se deben prescribir en nifos meno-
res de 8 afos, mujeres embarazadas o madres lactantes.

VALOR DE LOS ANTISEPTICOS E HIGIENE
BUCODENTAL

El uso de antisépticos tdpicos en la cavidad oral
reduce el indeulo bacteriano, pero no ha demostrado ser
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eficaz en la profilaxis de la colonizacién bacteriana. No
obstante, el uso de antisépticos preoperatorios en la
cavidad oral puede reducir las complicaciones derivadas
del trauma en la mucosa, especialmente en pacientes
con valvulopatias, implantes de material alopldstico,
injertos  dseos, inmunodeprimidos, ancianos y en
pacientes con mala higiene oral.

ANALISIS DE LA PATOLOGIA DENTARIA

La caries es una enfermedad multifactorial, en la que
interviene, entre otros factores, una microbiota muy
variada, las bacterias mas frecuentes son los estreptoco-
cos del grupo mutans, seguidas del género de Lactoba-
cillus. Estas bacterias intervienen en la formacién de la
placa bacteriana, pero con una composicidn diferente
segiin la localizacién (58.59).

La penetracidn bacteriana del diente se produce sin
necesidad de una solucién de continuidad en la superficie
externa, produciéndose fundamentalmente a través de las
laminillas o craks, los pits v las dreas intervarillas del
esmalte, incluso en dientes normales sin caries. En casos
de caries de esmalte incipiente no cavitada, se puede
observar la invasién bacteriana en las capas mas profun-
das del esmalte, alcanzando el limite amelo dentinario e
incluso en las capas profundas de la dentina, donde sc
detectan, en los estadios iniciales de la caries dentinaria,
fundamentalmente Lactobacillus, siendo colonizado pos-
teriormente por Streplococcus y Actinomyces spp.

Los estreptococos del grupo mutans (5. mutans, 5.
sobrinus, 8. cricetus, S. ratius, 8. ferus, 5. downwi v 5.
macacae) (62), son los mas importantes en la etiopato-
genia de la caries, por lo que la prescripeidn de una tra-
tamiento antibacteriano en pacientes de alto riesgo que
alin no tengan lesién evidente es aconsejable de modo
profildctico (63). Se utiliza clorhexidina, fluoruros tdpi-
cos y antibidticos del tipo de la vancomicina (bloguea la
sintesis de la pared bacteriana}, la kanamicina y actino-
micina (blogue la sintesis proteica) asi como soluciones
halogenadas a base de yodo y flior (63).

El niimero de bacterias que invaden la pulpa o los
tejidos periapicales es directamente proporcional al gra-
do de extensidn de las vias de penetracion. La invasidn
bacteriana de la pulpa condiciona siempre una respuesta
inflamatoria pulpar y la gravedad del proceso que se
desarrolla va a depender de una serie de factores como
son: el cardcter de la invasion, la microbiota, el nimero
de microorganismos, las endotoxinas, las exoenzimas,
los metabolitos, las exotoxinas, el tiempo de actuacion y
la capacidad defensiva del hospedador (64).

Las bacterias que contaminan el tejido pulpar pueden
invadir asimismo los tejidos periapicales, pero el grado
de invasidn bacteriana depende no sélo de la capacidad
de multiplicarse, sino también de la motilidad de las
bacterias (64).

La mayoria de las bacterias que originan patologia
periapical son sensibles, en orden de efectividad, al tra-
tamiento con amoxicilinafdcido clavuldnico, ampicili-
na/sulbactam, clindamicina, metronidazol, macrdlidos,
penicilinas (ampicilinas, amoxicilinas).

Uno de los grandes problemas del fracaso endoddnti-
co es debido a la persistencia de la invasidn bacteriana a
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nivel del conducto o del peridpice, por causas muy
diversas. habiéndose aislado preferentemente dos espe-
cies bacterianas: Actinomyvees israelii (63) y Enrerococ-
cus faecalis (66). Se ha observado resistencia de Acri-
nomyees israelli (67) a metronidazol v de Enterococcus

Saecalis a clindamicina (68).

ANALISIS DE LA PATOLOGIA QUIRURGICA
BUCAL Y MAXILOFACIAL

Los datos de la literatura son contradictorios, si bien
las series parecen indicar que la reduccidn de las com-
plicaciones postoperatorias se debe tanto a la mejora en
la técnica quinirgica como a un uso racional de la profi-
laxis antibidtica. En términos generales, se recomienda
la antibioterapia pre- y postoperatoria en aquellos casos
en que haya alto riesgo de infeccién o signos clinicos
evidentes de infeccidn.

Las intervenciones quirdrgicas pueden ser clasifica-
das en dos grandes grupos, atendiendo a la presencia de
gérmenes o no en la zona de la intervencion. Enumera-
mos a continuacidn una serie de operaciones tipo de la
especialidad:

1. Intervenciones quirdrgicas sin presencia de gérme-
nes: dientes retenidos; exostosis, torus; tumores odonto-
eénicos, quistes (no infectados): épulis, cirugia prepro-
tésica y preortoddntica: fracturas maxilares (cerradas):
afeccion glandular; osteotomias: injertos, colgajos ¥
olros.

2. Intervenciones quirdrgicas con presencia de gér-
menes; pericoronaritis del tercer molar, quistes inflama-
torios, restos radiculares, granulomas, etcétera; sialoli-
tiasis, fracturas abiertas. traumatismos, heridas
contusas; sobreinfeccidn afadida a la lesidén tumoral,
radionecrosis y otros,

CIRUGIA ORAL

La iasa de infeccion es baja, por lo que en pacientes
sanos la mayoria de procedimientos en cirugia oral no
requieren antibioterapia. Se empleard tratamiento anti-
bidtico profildctico en casos de infeccidn activa, pacien-
tes con comorbilidad o inmunocomprometidos.

Exodonciag de cordales: algunas series parecen
demostrar que el uso de antibioterapia postoperatoria no
mejora el prondstico frente a la posibilidad de infeccidn
postoperatoria (69.70). Sin embargo, una parte de auto-
res recomiendan el uso de la profilaxis basdndose en el
descenso significativo de complicaciones posquirirgi-
cas como el dolor, el trismus, el retraso en la cicatriza-
cion de la herida y la twmefaccion (71-74). En un
reciente ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, de
grupos paralelos se compard la eficacia de la antibiote-
rapia pre- y postoperatoria con placebo. En el estudio se
aleatorizd a los pacientes en tres grupos: grupo placebo,
grupo de profilaxis preoperatorio (amoxicilina/dcido
clavuldnico 2.000/125 mg en una sola dosis antes de la
cirugia) ¥ grupo de profilaxis postoperatoria o trata-
miento  preventivo  (amoxicilinafdcido  clavulinico
2.000/125 mg cada 12 h durante 5 dias). La prevalencia
de infeccidén postquinirgica fue significativamente
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mayor (p = (0.006) en el grupo de pacientes tratado con
placebo (16% ) que en el grupo de pacientes que recibid
amoxicilinafdcido clavuldnico 2.000/125 mg, bien
como profilaxis preoperatoria (5.3%). bien como profi-
laxis postoperatoria (2,7%). En las intervenciones que
precisaron osteotomia. el tratamiento preventivo fue
mejor que la profilaxis preoperatorio v el placebo (24,9
y 4%, respectivamente) (3}

fmplantologia: una reciente revision de la literatura
sobre la eficacia de los antibidticos en la prevencién de
complicaciones v fracasos tras la realizacion de implan-
tes dentales concluyd que no hay evidencia ni para reco-
mendar ni para desaconsejar ¢l uso de antibidticos para
la prevencidn de complicaciones y fracasos de implan-
tes dentales, debido a la ausencia de ensayos clinicos
aleatorizados v controlados (75).

Gynther y cols. compararon la eficacia de penicilina
WV adminisirada antes v después de la intervencidn
frente a placebo 279 pacientes, no encontrando dife-
rencias en lo referido a tasa de infeccidén postoperato-
ria o supervivencia del implante entre los dos grupos.
Dent y cols. en un estudio multicéntrico en 2.641
implantes  dentales  encontraron  una  significativa
menor tasa de fracasos en aquellos que habian recibido
antibidticos preoperatorios en comparacion con ague-
llos que no habian recibido. Finalmente, en un estudio
reciente no se observéd mavor eficacia con el uso de
antibioterapia postoperatoria durante 7 dias frente a
dosis tnica intraoperatoria (77). En pacientes con
radioterapia previa se emplean regimenes prolongados
de antibioterapia para evitar la presencia de osteomie-
litis o pérdida de los dispositivos de implantes osteoin-
tegrados. lgealmente, basandonos en la experiencia
clinica, en pacientes con inmunodeficiencias, enferme-
dades metabdlicas (como diabetes), pacientes con fac-
tores de riesgo de endocarditis, la utilizacion de anti-
bidticos estaria recomendada,

TRAUMATOLOGIA

Estd ampliamente aceptado el uso de antibioterapia
profildctica en fracturas compuestas,

Fracturas de mandibula v dentoalveolares: los
esquemas de tratamiento antibidtico son los cldsicos del
resto de la patologia cervicofacial (penicilina y deriva-
dos y cefalosporinas de tercera generacion). El trata-
miento profildctico antibidtico en las fracturas no com-
plicadas no parece aportar beneficios si bien muchos
profesionales tratan estas fracturas para cubrir las posi-
bles infecciones para reducir su incidencia. El trata-
micnto antibidtico en las primeras 72 horas no resulta
necesario. El tratamiento antibidtico de las complicacio-
nes infecciosas (abscesos, pseudoartrosis, osteomieli-
tis...) es donde mayor consenso existe, si bien en este
caso va deja de ser antibioterapia profildctica para con-
vertirse en terapéutica.

Fracturas orbitarias: no hay consenso en la literatu-
ra {algunos autores abogan por el tratamiento antibiGti-
€O mientras gue otros no).

Fracturas de tercio medio v superior: se emplean
cefalosporinas de tercera generacion, en aquellos casos
en que se presente licuorrea.
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CIRUGIA ORTOGNATICA Y CIRUGIA
PREPROTESICA

Se consideran cirugias limpias-contaminadas, en las
cuales algunas series han demostrado la efectividad de
la profilaxis antibidtica postoperatoria (penicilina, cefa-
losporinas que no mejoran el prondstico ¥ suponen un
mayor coste), si bien otros autores parecen demostrar
que no hay evidencias de mejor prondstico frente a
infeccidn por el uso de antibioterapia postoperatoria,
especialmente si se administra via oral.

Se ha descrito una mayor incidencia de infecciones
en cirugfa bimaxilar sin tratamiento antibidtico.

Algunos estudios han utilizado levofloxacino oral o
cefazolina i.v. en osteotomias mandibulares, pero en el
caso de esta dltima, es mejor utilizar amoxicilina-dc.
clavuldnico por cepas resistentes a cefazolina.

El tiempo de tratamiento se habia establecido en
publicaciones previas en 5 dias para cobertura antibidti-
ca profildctica, pero la incidencia de infeccién postope-
ratoria es igual en regimenes de 1 6 5 dias, si bien hay
cierta mejorfa en la morbilidad postoperatoria prolon-
gando el tratamiento durante 5 dias.

GLANDULAS SALIVALES

En cirugfas como parotidectomia o submaxilectomia
se ha demostrado la ausencia de efectividad del uso de
profilaxis antibiotica.

CIRUGIA ONCOLOGICA, RECONSTRUCTIVA Y
CERVICAL

Se ha demostrado que el uso de antibidticos periope-
ratorios Teduce significativamente la incidencia de
infecciones postoperatorias. Como en los casos anterio-
res, en patologia cervical v, fundamentalmente, en ciru-
gia oncoldgica, se pueden utilizar regimenes de antibio-
terapia  profildctica combinando clindamicina y
cefazolina. cefalosporinas, aminoglucdsidos, quinolo-
nas o derivados de la penicilina con inhibidores de beta-
lactamasas.

El riesgo de infeccidn surge ante la posibilidad de
poner en contacto dreas limpias con la mucosa oral,
puesto que la principal fuente de contaminacidn en
estos pacientes es la saliva que transporta una canti-
dad importante de bacterias, Otros factores contribu-
ventes son el mal estado general, los estados de
inmunosupresién, radioterapia o quimioterapia preo-
peratoria, colgajos de reconstruccidn o aguellos pro-
cedimientos que expongan a los tejidos a isquemia o
necrosis tisular. Las fuentes de microorganismos en
estas patologias son la saliva, la piel, dientes y el pro-
pio tumor, por lo que ¢l antibidtico a elegir debe
cubrir no solamente a los microorganismos comunes
de la saliva, como cocos gram positivos y anaerobios,
sino también a gram negativos que se aislan comiin-
mente en los tumores, Gran parte de las referencias en
la literatura no consideran que haya que cubrir los
microorganismos gram negativos en cirugia oncoldgi-
ca de cabeza v cuello, pero recientes publicaciones si
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parecen asociar un mejor prondstico con cobertura de
gram negativos,

Una pauta de antibioterapia puede ser gentamicina +
clindamicina, que cubren bicn gram positivos, gram
negativos y anaerobios (no asi la cefazolina que no
cubre anaerobios). También amoxicilina-dc. clavuldnico
y ampicilina-sulbactam tienen el mismo espectro, frente
a la clindamicina que no cubre suficientemente a los
anaerobios,

La duracién del tratamiento no estd estandarizada
quedando en muchos casos a criterio del cirujano. La
antibioterapia postoperatoria suele mantenerse hasta la
retirada de los drenajes, si bien se prolonga en casos de
infeccidn de herida quirirgica, dehiscencia o fistula.

ANALISIS DE LA PATOLOGIA PERIODONTAL

Aungue la mayor parte de los principios de la profila-
xis antibidtica en periodoncia se basa en conceptos
generalizables a la profilaxis por procedimientos buca-
les quirirgicos, las infecciones periodontales presentan
particularidades que es conveniente tratar de forma
separada.

;QUE PROCEDIMIENTOS EN PERIODONCIA
REQUIEREN TRATAMIENTO PROFILACTICO
CON ANTIBIOTERAPIA?

Esta pregunta podria formularse de otra manera:
. qué procedimientos en periodoncia producen bacterie-
mias?

Todos los procedimientos dentales que inducen san-
grado desarrollardn una bacteriemia que rara vez persis-
tird mds de 15 minutos. Podria considerarse que cum-
plen en Periodoncia estos criterios los siguientes
procedimientos o técnicas.

Se ha observado que el sondaje periodontal en
humanos causa una bacteriemia transitoria, confirmada
mediante hemocultivos (79,80). Asimismo estudios en
animales han puesto de manifiesto que las técnicas de
raspado v alisado radicular pueden causarla. En huma-
nos se ha observado que las técnicas de raspado y alisa-
do radicular causan un bacteriemia transitoria, indepen-
dientemente de que estas se realicen mediante
instrumentacidn con curetas o que se utilice instrumen-
tacion ultrasénica (82,83). La aplicacién de clorhexidi-
na al 0,12% mediante irrigacidn subgingival, inmediata-
mente o durante la instrumentacién con aparatologia
ultrasénica o curetas, reduce pero no elimina la bacte-
riemia transitoria (82,83). La utilizacidn de otros anti-
sépticos como povidona yodada tras la instrumentacidén
periodontal, no ha demostrado eficacia para reducir o
eliminar la bacteriemia transitoria (84),

La cirugia periodontal causa una bacteriemia transi-
toria gque s¢ reduce de forma significativa con la utiliza-
cidn de profilaxis antibidtica (85). Aunque la utilizacidn
de antibioterapia en los procedimientos de cirugia
periodontal es muy discutida, las infecciones postopera-
torias se producen a pesar de que la prevalencia de estas
infeceiones sea baja (86). Al retirar las suturas se pro-
duce también una bacteriemia transitoria (87).
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La controversia podria producirse cuando se analiza
la evidencia sobre bacteriemias producidas por manio-
bras no invasivas como el cepillado de dientes o mascar
un chicle (88.89). En la tabla VI se muestra la inciden-
cia de bacteriemias comparando actuaciones de trata-
miento dental v las maniobras de higiene bucal (90-92).

TABLA VI

INCIDENCIA DE BACTERIEMIAS COMPARANIDN
ACTUACIONES DE TRATAMIENTO DENTAL Y LAS
MANIOBRAS DE HIGIENE BUCAL

Incidencia de bacteriemias en relacidn con tratamientos dentales e
higiene oral

Bacterienia por ratamientos dentales  Bacreriemia por higiene bucal

Extraccion dental 51-85% Cepillado de dientes 0-26%

Cirugia periodontal 36-88% Uso de seda dental 20-58%

Raspado y alisado radicular 8-80%  Uso de palillos de dientes 20-
40%

Profilaxis periodontal 0-40% Trrigacidn 7-50%

Endodoncia 0-15% Masticacion 17-31%

Bender 1B 1984, Everent ED 1977, Guntheroth WG 1984,

La cuestién que surge entonces s, si estimulos pro-
ductores de bacteriemias se producen de forma esponté-
nea varias veces al dia sin ningtin tipo de cobertura anti-
biGtica, ;otros procedimientos invasivos relacionados
con manipulaciones quirdrgicas deberdn realizarse bajo
cobertura antibidtica?

Aungue se invoca que la extensidn de la inflamacion
y la gravedad de la misma estarfan relacionadas con la
magnitud de la bacteriemia v es ldgico pensar asi, no se
ha relacionado de forma experimental con el grado cli-
nico-anatomopatolégico de la inflamacidn.

Estudios histoldgicos han demostrado que, incluso
en condiciones de normalidad clinica, estd siempre pre-
sente una cierta alteracion tisular que seria compatible
con un entormo favorable a las bacteriemias (93). Tam-
poco se ha establecido la diferencia entre gingivitis y
periodontitis en la produccidn de bacteriemias (94).

Ademis, por epidemiologia conocemos que la mayor
parte de la poblacidn en cualquier edad presenta ciertos
niveles de inflamacidn clinica y la encia sana se encuen-
tra en porcentajes muy bajos de poblacién (95),

ANALISIS DE LA PATOLOGIA EN EDAD
INFANTIL

La profilaxis antibidtica en los nifios sigue los mis-
mos principios que para el adulto, teniendo en cuenta
tnicamente las peculiaridades de farmacocinética y
toxicidad. En este sentido y a modo de ejemplo la utili-
zacidn de algunos antibidticos como las quinolonas no
estdn recomendadas en la edad infantil. Del mismo
modo las tetraciclinas no deberian admunistrarse en
menares de 8 afos.

Como punto de partida, consideramos necesario
realizar una serie de particularidades diferenciales del
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tratamiento antibidtico en el nifio: a) el nifio en sus pri-
meras ctapas carece de antecedentes médicos que
hagan sospechar de la presencia de posibles cuadros de
reacciones adversas o de alergia a los firmacos; b) la
mayor proporcién de agua en los tejidos del nifio, ade-
més de la mavor esponjosidad de los tejidos dseos,
permiten una mds rdpida difusion de la infeccion de un
lado, y de otro, se hace necesario el ajuste adecvado de
las dosis del medicamento prescrito; ¢) los procedi-
mientos anestésicos en dientes temporales en proceso
de rizolisis pueden incluir la realizacién de inyeccio-
nes intraligamentarias, que aumentan sin embargo, la
posibilidad de bacteriemia; y d) la deficiente higiene
oral en la mayoria de los nifios y el consumo de ali-
mentos ricos en sacarosa contribuyen a aumentar el
nimero de colonias de gérmenes en la cavidad oral, y
con ello el riesgo de bacteriemia tras los tratamientos
orales,

Varios estudios han evaluado la prevalencia v la
extension de bacteriemias después de diferentes proce-
dimientos dentales en nifios. Se demostrd que sélo el
cepillado estd asociado con bacteriemia en mis de uno
de cada tres nifios (96). Los tratamientos conservado-
res odontoldgicos, en los que se colocan cufias o matri-
ces, o en el caso de procedimientos ortoddéncicos coma
la colocacion o retirada de bandas, pueden originar
bacteriemia en un nimero significativo de nifios (97),
En una extraccién sencilla de un diente, aparece bacte-
riemia en un 40-30% de los nifos examinados (96).
Los niveles mds altos de bacteriemia se encuentran
tras las inyecciones intraligamentarias en procedi-
mientos de anestesia local (96,65 de los nifos) (98).
En mds del 50% de los casos se aislaron estreplococos
del grupo viridans.

El nivel de higiene oral influye en los niveles de bac-
teriemia considerablemente. Por esta razdn, una higiene
oral dptima podria ser el factor mds importante en la
prevencién de complicaciones como consecuencia de
una bacteriemia; en opinidn de algunos autores, mas
que cualquier pauta antibidtica (99).

La patologia traumdtica dentaria, constituye un factor
etiolégico de infeccidn del drea oral, mdxime cuando se
produce la exposicion direcia del tejido pulpar, y/o alte-
racion del espacio periodontal. Las posibilidades de
infeccion aumentardn cuando al traumatismo en el teji-
do dental duro o de soporte, se le sume la presencia de
heridas abiertas en picl o mucosas.

PROFILAXIS DE ENDOCARDITIS
BACTERIANA

Estas recomendaciones son un resumen de los acuer-
dos y documentos de consenso de la Academia Ameri-
cana de Cardiologia (37). que ha sido aceptado con pos-
terioridad por la mayoria de sociedades cientificas y
profesionales.

Se hard en todo paciente con cardiopatia predispo-
nente que vaya a ser sometido a un procedimiento con
riesgo de bacteriemia en cirugia oral v maxilofacial. En
funcidn del riesgo de endocarditis podemos clasificar
las cardiopatias en (37);
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1. De alto riesgo: pritesis endovascular, endocarditis
previa, cardiopatia congénita ciandgena compleja o fis-
tulas sistémico-pulmonares realizadas quinirgicamente.

2. De riesgo moderado: otras cardiopatias congéni-
tas, valvulopatias adquiridas, prolapso mitral con insufi-
ciencia, miocardiopatia hipertrifica.

3. De bajo riesgo: CIA ostium secundum, CIA o
CIV intervenidos, by-pass previo. prolapso mitral
sin regurgitacién, marcapasos, desfibrilador implan-
table.

Requieren profilaxis antibidtica los pacientes de alto
riesgo y riesgo moderado que vayan a ser intervenidos
en el dmbito maxilofacial usando como pautas antibiGti-
cas | hora antes via oral o 30 minutos antes via intrave-
nosa. En la tabla VII pueden verse los antibidticos reco-
mendados en nifios y adultos,

Adicionalmente, en los nifios con historia de imple-
mentacion de drogas intravenosas, y ciertos sindromes
(ejemplo Down, Marfan), pueden tener riesgo de sufrir
endocarditis bacteriana, por las anomalias cardiacas
asociadas.

Aungue no estd sustentado en la evidencia cientifica,
la Academia Americana de Cardiologia recomienda que
“los individuos con riesgo de desarrollar endocarditis
bacteriana deben mantener la mejor higiene oral posi-
ble”. Otros autores han llegado a afirmar que “mantener
un buen estado de salud oral, que reduzca las bacterie-
mias diarias, es probablemente mds importante a la hora
de prevenir la endocarditis que la administracion pre-
ventiva de antibidticos antes de intervenciones dentales
concretas”. Es preciso hacer énfasis, por tanto, en el
mantenimiento de una buena salud periodontal como
forma de prevencidn de las bacteriemias y por tanto del
riesgo de endocarditis.

Otro aspecto que deberd ser aclarado en el futuro es
si las bacteriemias asociadas a periodontitis activas se
reducen de forma significativa con el control de la
infeccion periodontal y por tanto, si el tratamiento es
una forma de profilaxis eficaz contra la endocarditis.
Las bacterias periodontopatdgenas raramente causan
endocarditis aunque el grupo de microorganismos deno-
minado HACEK entre los que se encuentran Aclinoba-
cillus actinomycetemcomitans y Eikenella Corrodens
ha aumentado su importancia en la etiologia, lo que sus-
tentarfa la hipdtesis de un aumento relativo del peso de
las enfermedades periodontales en la etiologia de las
endocarditis.

CONCLUSIONES

1. La finalidad de la profilaxis antibidtica en cirugfa
es prevenir la posible aparicidn de infeccidn a nivel de
la herida quirdirgica, creando un estado de resistencia a
los microorganismos mediante concentraciones antibid-
ticas en sangre que eviten la proliferacién y disemina-
cioén bacteriana a partir de la puerta de entrada que
representa la herida quirtirgica.

2. El 10% de las prescripciones antibidticas se utiliza
para infecciones odontogénicas, y una parte significati-
va de ellas se utiliza en profilaxis.

3. Los ensayos clinicos con antibidticos en patologias
dentarias responden poco a los criterios metodolégicos
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requeridos, y ademis no son lo suficientemente nume-
ros0s,

4. Como norma general, la profilaxis estd indicada
siempre que exista un riesgo importante de infeccidn, ya
sea por las caracteristicas mismas de la operacion o por
las condiciones locales o generales del paciente.

5. El riesgo de contaminacién del campo quirdrgico
s incrementa con el tiempo de exposicion y la comple-
jidad del traumatismo producido y se minimiza con una
adecuada téenica guirirgica y con el buen estado del
paciente. Pero el que se ha demostrado como factor mds
critico y sujeto a debate es la profilaxis antibidtica,

6. En un estudio llevado a cabo en nuestro pafs se
demostréd que las complicaciones subsiguientes a la
extraccion del tercer molar son una enfermedad
infecciosa y no exclusivamente inflamatoria, ya que
s¢ encontraron, con amoxicilina/dc.  clavuldnico
2.000/125 mg, diferencias significativas en la fre-
cuencia de complicaciones infecciosas entre los gru-
pos que recibieron tratamiento (5 dias), profilaxis pre-
operatoria {dosis tnica) y placebo (2,7, 5.3 v 16%
respectivamente). Las tasas de complicacion infeccio-
sa eran mayores en caso de osteotomia o mayor dura-
cidn del acto quirdrgico,

7. Las infecciones locales polimicrobianas son infee-
ciones cutineo-mucosas u Gseas que se producen como
consecuencia de procedimientos dentales invasivos,

8. Las infecciones sistémicas monomicrobianas son
las infecciones que asientan en pacientes con focalidad
susceptible de infectarse (alteraciones endocdrdicas,
pritesis dseas o articulares), en pacientes con mayor
susceptibilidad.

9. El criterio del facultativo para la eleccidn o no de
profilaxis antibidtica debe basarse en el concepto de
coste riesgo-beneficio. En dltima instancia la decisidn
de profilaxis es potestativa del facultativo que atenderd
a la ecuacion: riesgo = daio x probabilidad de sufrirlo.
Este enfoque es subjetivo,

10, A tal fin, los pacientes podrian clasificarse en: a)
pacientes sanos, b) pacientes con factores de riesgo de
infeccidn local o sistémica y ¢) pacientes con factores
de riesgo de infeccidn focal tras bacteriemia. En el suje-
to sano la profilaxis se basa exclusivamente en el riesgo
del procedimiento.

11. El antibidtico a elegir (en caso de considerar
necesaria la profilaxis por el tipo de procedimiento y
tipo de paciente) debe cumplir las siguientes caracteris-
ticas:

— Espectro bacteriano adecuado, cubriendo todas las
especies involucradas en las infecciones polimicrobia-
nas locales o monomicrobianas focales distales, inclu-
vendo microorganismos aerobios, microaerdfilos, sin
olvidar los anaerobios que debido a la dificultad en su
aislamiento en ocasiones no son considerados prevalen-
tes en bacteriemias de origen oral,

—Espectro clinico amplio, para cubrir el mayor
ntimero de procedimientos odontolégicos

—Espectro  ecoldgico restringido para limitar al
midximo los efectos sobre la flora sapréfita habitual.

— Farmacocinética y farmacodinamia adecuadas,
para permitir su utilizacidn en monodosis preoperatoria
en el caso de la profilaxis, o intervalos de dosificacidn
amplios en el tratamiento preventivo de corta duracién,
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TABLA VI

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DIFERENTES PROCEDIMIENTOS

Procedimiento Profilavis paciente  Profifaxs paciente Antibidtico y panta {dosis pre-intervencidn)
de riesga (S0No) sano (55N

{tilizacidn de grapas para gislamiento absoluto
con digue de gorea Si No Amanicifing + deido clavuldnico

Adultos: 2g+ 125 gvo2 g+ Whgiv.
Nifios: 30 mg +6.25 mgkg v.o/ S0 mg + S mgkgiv.
Clindaniicing
Adulos: 600 me v.0.600 mg i.v.
Nifios: 20 mgkg v.o./ 13 mgkg iv,

Profilis periodonad ¢ implansaria Si No Amnicifing + dcidy clavaldnico
Adulies: 24+ 125 gvo 2+ 200 giv.
Nifios: 30 mg +6.25 mg/kg v.o./ 30 me + 3 mpke v,
Clindianicing
Adultos: 600 mg v.0.600 mg Lv.
Nifios: 20 mgkg v.o 15 mpkg iy,

Sondaje periodontal S Ko Amayicifing + deidy clavildnico
Adullos: 2g+ 125gvao2g+ 200giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v.o! S0 mg + Smekgiv,
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0./600 mg i.v,
Ninios: 20 mgkg v.o 15 mgkg iv.

Manteniniento periodontal § No Amexicifing + deido claviddnico
Adulios: 2g+ 125 gvo2g+ 20 g,
Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v.o./ 50 mg + 3 me'kg L.
Clindamicing
Aduhos: 600 mg v.o./600 mg i.v.
Nifios: 20 me'kg v.o/15 mgfkg iy,

Anestesia inaligamentasa Si Si Amexicifing + deido clovddnico
Adultos: 2 g+ 125 gvo/2g+200g iy,
Nifhos: 50 mg +6,25 mp'kg vl 30 mg + Smake iy,
Clindamicing
Adulios: 600 mg v.0,600 mg 1.v.
Ninos: 20 mg'kg v.o./15 mpkg iv.

Técnicas de amestesia roncular kil No Anioicifing + deido chvuldnico
Adultos: 22+ 125g vl g+ 2008 iv,
Niios: 50 mg +6,25 mg'kg v.o 30 mg + 5 mghgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o 600 mg iy,
Nifios: 20 mgka v/l mafke v,

Exmracciones 5 5 Amaoniciling + deidp clavuldnica
Adulios: 2g+ 125 gvo2g+ M0 giv.
Nifios: 30 mg +6,25 mg/kg voou 30 mg + Smekg iv.
Clindamicing
Adultos; 600 mg v.o 600 mg iy,
Ninios: 20 mg/kg v.ou15 mghkg iv.

Reimplantes dentarios {infencionales v fraumdticos) Si S Amoniciling + deido clivulinico
Adultos: 1g+ 125 gvo2g+ 20 giy.
Nifios: 50 mg +6.25 mgkg v.o. S0 mg + Smgkgiv.
Clindanicing
Adultos: 600 mg v.o 600 mg iv.
Nifios: 20 mgkg v.o/15 mgkg iv.

Biapsias Si Si Amaiicifing + deide clavuldnico
Adultos: 2+ 125 gvolg+ W0 giv.
Nifios: 30 mg 46,23 mg/kg v.0./ 50 mg + S mghkgiv.
Clindaricing
Adultos: 600 mg v.o./600 mg i.v.
Nifios: 20 mgfkg v.o/13 mghg Ly,

i Continia en la pdgina siguiente)
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TABLA VII

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DIFERENTES PROCEDIMIENTOS (CONTINUACDION)

Procedimiento Profifaxis paciente  Profilais paciente Antibiitico ¥ pante (dosis pre-intervencidn)
de rigsgo (SiNo) sane (SiNo)

Incisiones para drenajes Si Si Amoriciling + deido clavuldnico
Adultos: 22 + 125 gve2g + W0 giv.
Nifios: 50 mg +6.25 me'kg v.0/ 50 mg + 5 mgkgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0./600 mg L.v.
Nifios: 20 mg'ke vou IS mekg v,
Injertos deos Si Si Amoxicifing + deido chuvlinico
Adulios: 2g+ 125 g vl g+ W giv.
Nifios: 30 mg +6.25 mg’kg v.o/ S0 mg + 3 mgkg iv,
Clindmmicing
Adultos: 600 mg v.0. /600 mg iv.
Nifios: 20 mg/kg v.o./15 mefke iv,
Apficacion v rerirada de sutnras guirdrgicos Si No Amoiciling + deidy elvuidnico
Adulios: 2g+ 125 gvelg+ M giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v/ 30 mg + S mghkg iv,
Clindmicing
Adultos: 600 mg v.o /600 mg i.v.
Nifios: 20 matkg v.0./15 mg'kg iv.
Raspedo v allsads radiclar S Si Awsawicifing + deidp clmudiinico
Adultos: 2g+125 gva2g+ 20 giv,
Nifios: 50 mg +6.25 mgkg v.o. S0 mg + Smghgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0/600 mg iv,
Nifios: 20 mg'kg v.o/ 5 mgkgiv.
Cirugla perivdonsal Si Si Amexicifing + dcido clavilinico
Adultes: 2+ 125 gvo2g+ 20 g iy,
Nifios: 50 mg +6.25 mgkg v.o./ 30 mg + S mghkg iv.
Clindumicing
Adultes: 600 mg v.o600 mg iy,
Nifios: 20 mg'ke vl 5 melkg v,
Cirngia de insercidm de implantes 5 S Amoriciling + deido clavuldnico
Adultos: 2g+125gvo2g+ M0 giv,
Nifios: 50 mg +6,25 mg/kg v.0. S0 mg + 5 mgkg iv
Clindmmicing
Adultos: 600 mg v.o./600 mg iv,
Nifios: 20 mg/kg v.o./15 mgfkg Lv.
Cirugla mucogingival Si Si Amoviciling + deido clnlinico
Adulws: 2g+125gvo2g+ 20 giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mg'kg v.o/ 50 mg + 5 mghkg iv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.oU600 mg iy
Nifios: 20 mg'kg v.o/ 15 mgkg v,
Remocidn de pilares de implantes Si No Amonicilina + deide elnudinico
Adultos: 2g+ 125 g v g+ M0 giv,
Nifios: 30 mg +6.23 mg/kg v,/ S0 mg + 5 mghgiv,
Clindamicing
Adultos; 600 mg v.o 600 mgiv.
Nifios: 20 mg/kg v.o./15 mghkg bv.
Endodonia S No Amoniciling + deido clvuddnico
Adulios: 2g+125 gvo/lg+ M0 giv.
Niies: 30 mg +6.25 mg/kg v/ 30 mg + S mgkg iv,
Clindamicina
Aduttos: 600 mg v.0./600 mg i.v,
Nifios; 20 mgkg v.o/15 mghgiv,

{Contintia en la pdgina siguiente)
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TABLA Y1

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DIFERENTES PROCEDIMIENTOS (CONTINUACION)

Procedimiento Profilexis paciente  Profilaes paciente Aniibidiice y pauta {dosis pre-infervencidn|
e riesgo (SiiNo) sino (SilNa|

Cirugia endveintica v apiceciomia Si Si Amoxiciling + dridy clavaldnico
Adultos: 25+ 125 gvo2 g+ W0 giv,
Nifios: 50 mg 46,25 me/kg v.o./ 50 mz + Smake iv.
Clindamicing
Adultos; 600 mg v.o600 mg i.v.
Nifios: 20 mg/kg v.od 15 mgfkg iy,
Procedimientos y colocucidn de handus de ortodoncia Si No Americiling + drido clavuldnico
Adultos: 2g+ 125 gvo/2g+ W giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mgkg v.o./ S0 mg + 5 mgkgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o.800 mg Lv,
Nifios: 20 mgkg v.o/ 15 mghgiv.
Colocacidn de apararos de orfodoncia removibles Si No Amaxiciling + deide clovaddnico
Adulos: 2+ 125 gvo2g+ 20 g iy,
Nifios: 30 mg +6.25 mgkg vo/ S0mg + Smghg iv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o./600 mg i.v,
Nifios: 20 mgfkg v.o./15 mgke iv.
Toma de impresiones S No Ameiciling + deido clrvuldnico
Aduos: 2g+ [25gvo/lg+ 20 giy.
Nifios: 50 mg 46,25 mgkg vl S0 mg + Smpke iv,
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0./600 mg i.v.
Nirios: 20 mgkg v.o.15 mghkg iv.
Coforacidn de hilo remracior Si No Anroxiciling + deido clvulinice
Adulios: 28+ 125 gvo2 g+ M0 giv.
Nifvos: 50 mg +6,25 mgkg v.o S mg + S mekg v,
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.0.600 mg 1.v.
Nibos: 20 mg'ke v.o/13 mekg Ly,
Procedinientos de tallady que inclivan sangrado Si Si Amoricifing + deido clavilinico
Adultos: 2g+ 125 gvo2g+ M0 giv.
Nifios: 50 mg +6.13 mgkg v.o/ 50 mg + 5 mgkg i.v.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o600 mgiv.
Nifios: 20 mgkg v.o 13 mgkg iv,
Cirugla prepronfsica Si Si Amaniciling + deido clavaldnico
Adultos: 2g+ 125 gvo2g+200giv.
Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v.0./ S0 mg + S mg'kg i.v.
Clindmmicing
Adultos: 600 mg v.oU600 mg L.v.
Nifios: 20 mgfkg v.o/15 mglkg i.v,
Cirugia oriogndtica Si Si Amaxiciling + deida clavidinica
Adultos: 2g+ 1B gvo2eg+ 200 giv.
Nifios: 30 mg +6.25 mgkg vo/ 0mg + S mghkgiv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg v.o 600 mg iy,
Nifios: 20 mg'kg v.o/15 mghgiv.
Reduccidn de fracruras mavilares Si §i Amoxiciling + deido clavaldnico
Adultos: 2g+ 125 gvo2g+ 200 g iy,
Nifios: 50 mg 6,25 mgke v.o 30 me + 5 mgke iv.
Clindamicing
Adultos: 600 mg w0600 mg iy,
Nifios: 20 mgrke v.0./15 mpkg iv.

{ Continita en la pdgina siguiente)
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TABLA VII

PROFILAXIS ANTIBIGTICA EN DIFERENTES PROCEDIMIENTOS (CONTINUACION)

Procediniento Profilaxis paciente  Profilaxis pacienre Antibidtice y pawta (dosis pee-intervencidn)

de riesgo (SiNo) sana (5N
Cirupla de las pldndulas salivales Si S
Cirugia oncoligica maxilofacial 5 Si

Amaoxiciling + deido cloviddnico

Adultos: 2g+ 125 gvo2g+ 200 giv.

Nifios: 30 mg +6,25 mg/kg v.0./ 30 mg + I mgkg v,
Clindamicina

Adultos: 600 mg v.0.600 mg i.v.

Nifios: 20 mpkg v.o./15 mpkg iv.

Amaxiciling + deid clavulinico

Adultos: 2 g+ 125 gvo/2 g+ 200 g 1v.

Nifios: 50 mg +6.25 mg/kg v.0./ 50 mg + S mgkg iv.
Clindamicing

Adultos: 600 mg v.o600 mg iv,

Nifios: 20 mg/ke v.o/13 mghkg iv.

con semividas o formulaciones de liberacién prolonga-
da que mantengan concentraciones adecuadas a nivel
local (fluido gingival) o sistémico (suero) durante todo
el tiempo que dure el procedimiento odontolégico (pro-
filaxis)

— Perfil de seguridad adecuado, incluso en poblacién
infantil y tercera edad.
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