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Protocolos antibioticos en odontologia

G. Sanchez Martin, J. del Rio Highsmith

a patologia infecciosa

constituye uno de los

mayores problemas con

los que se enfrenta el

odontélogo general en
su préctica diaria, no sélo por su
frecuencia sino también por su
posible gravedad v repercusion
a distancia.”

La finalidad de la profilaxis
antibidtica es la de prevenir una
posible aparicién de infeccidn
creando un estado de resistencia
a los microorganismos mediante
concentraciones antibioticas en
sangre que eviten la prolifera-
cion y diseminacion bacteriana.
Los odontélogos somos respon-
sables de un 10% de las pres-
cripciones antibidticas realiza-
das en nuestro pais.*"*

El eriterio del facultativo para
la eleccién o no de profilaxis an-
tibidtica debe basarse en el con-
cepto de coste riesgo-beneficio.
El beneficio es la prevencidn por
parte del antibiético de las com-
plicaciones infecciosas y el riesgo
es la aparicién de reacciones ad-
versas (alérgicas) v la seleccion.?

Riesgo = Dafio x probabilidad.

La prevencion de complicacio-
nes infecciosas sistémicas debe
percibirse como importante por
parte de los especialistas que las
tratan. La prevencién de compli-
caciones locales como resultado
de maniobras odontolégicas que-
dara a criterio del especialista
que la realiza, dada la escasez
de ensayos clinicos adecuados,
por lo que nos basamos en

La patologia infecciosa constituye uno de los mayores
problemas con los que se enfrenta el odontélogo gene-
ral en su préctica diaria, no sélo por su frecuencia
sino también por su posible gravedad y repercusién en

el tiempo.* El uso de antibiéticos en odontologia se caracte-

riza por una prescripcién empirica basada en epidemiologia clinica v
bacteriana, el uso de antibidticos de amplio espectro durante periodos
breves de tiempo y el manejo de una bateria muy reducida de antibi6ti-
cos.” La estrategia general de prescripcién antibiética se basa en acuer-
dos profesionales y documentos de consenso.**

El propésito de este articulo es revisar el uso que hacemos los odontélo-
gos de los antibifticos y aportar elementos que incentiven la correcta
utilizacién de los mismos, ademas de establecer unas recomendaciones
utiles para todos los profesionales implicados en el manejo elinico de las

diferentes patologias.
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acuerdos profesionales y docu-
mentos de consenso,*!

La necesidad de reducir el
uso de antibidticos estd siendo
ahora reconocida. Preservar sus
efectos sobre determinadas in-
fecciones, reducir las resisten-
cias bacterianas y minimizar los
posibles efectos secundarios son
los objetivos que se persiguen
con el uso responsable de los
mismos.'

;QUE TIPO DE PACIENTES
REQUIEREN PROFILAXIS
ANTIBIOTICA?

== Pacientes sanos: la profilaxis
se basa exclusivamente en el

riesgo del procedimiento, pre-
sentando un alto riesgo los
transplantes, reimplantes, in-
jerto, cirugia periapical, inclu-
siones dentarias... Ademads es
frecuente que coexista una in-
feccién previa.

== Pacientes con factores de
riesgo de infeccién local o sisté-
mica: son pacientes oncoldgicos,
inmunosuprimidos, trastornos
metabélicos y pacientes con in-
suficiencia renal o hepdtica.

== Pacientes con factores de
riesgo de infeccidén focal tras bac-
teriemia: presentan riesgo de en-
docarditis infecciosa o de infec-
cidn de prétesis osteoarticulares.
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TABLA 1

Procedimientos invasivos y su riesgo

PROCEDIMIENTO RIESGO
Aislamiento con dique de goma Bajo |
Profilaxis periodontal e implantaria Bajo
Sondaje periodontal R Bajo |
Mantenimiento periodontal __iju
Anestesia intraligamentosa Alto
Téenicas de anestesia troncular Bajo
Extraccliones Pl Alto
Reimplantes dentarios Alto
Biopsias Alto
Incisiones para drenajes Alto
Injertos 6seos Alto |
Aplicacién y retirada de suturas Bajo |
Raspado y alisado radicular . yeitis Alto |
Cirugia periodontal LRTEa
Cirugia de implantes Alto

' Cirugia mucogingival _ Alto
Remocién de pilares de implantes Bajo
Endodoncia S Bajo

| Apicectomia Alto

' Colocacitn bandas ortodoncia Bajo
Colocacién ortodoncia removible Bajo
Toma de impresiones Bajo
Colocacién hilo retractor e Bajo

| Tallado que incluya sangrado Alto

Fn.l-:gln praprrn‘?hlu | Alto

Cirugla ortognatica | alte
Reduccién de fracturas maxilares O ~ Alto

' Cirugia de glandulas salivales A Alto |

Cirugia oncoldgica maxilofacial

Las infecciones mixtas que afectan a la cavidad
bucal pueden clasificarse en dos grandes grupos:
odontolégicas y no odontolégicas siendo las infec-
ciones odontolégicas las més frecuentes.'

El tratamiento antimicrobiano de las infeccio-
nes odontolégicas deberia indicarse siempre que el
proceso lleve asociado una clinica evidente de la
actuacidn de un agente infeccioso. Su objetivo es
evitar la extensién local y por contigiiidad de la
infeccién, reducir el indculo bacteriano en el foco
infeccioso v prevenir las complicaciones derivadas

de la diseminacién hematdgena."™

PROCEDIMIENTOS QUE REQUIEREN

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Los tipos de procedimientos dentales se dividen
en invasivos y no invasivos. Los invasivos son sus-
ceptibles de producir un sangrado significativo® y
conllevan riesgo de infeccién en algunos casos
para los sujetos sanos, y siempre en individuos
con riesgo de infeccién local y/o general® (Tabla 1).
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Por su parte, los no invasivos no son susceptibles
de producir un sangrado significativo,” no presen-
tan riesgo de infeccidn ni en sujetos sanos ni en
sujetos con riesgo y, por tanto, nunca son candida-
tos a profilaxis antibidtica.*

Altemeier clasificé las heridas quirargicas de
acuerdo al riesgo de sufrir una infeccién:

Tipo L. Heridas limpias. No precisan profilaxis
antibidtica.

Tipo II. Heridas limpias-contaminadas. Re-
quieren profilaxis con farmacos que cubran gram-
positivos y anaerobios.

Tipo III. Heridas contaminadas. Profilaxis an-
tibidtica cubriendo gramnegativos.

Tipo IV. Heridas sucias e infectadas. Adecuado
tratamiento antibidtico.

Las caracteristicas de los antibiéticos a elegir
SO
== Fspectro bacteriano adecuado, cubriendo todas
las especies involucradas en las infecciones.
m= Espectro clinico amplio, para cubrir el mayor
nimero de procedimientos odontoligicos.
m= Espectro ecologico restringido para evitar al ma-
ximo los efectos sobre la flora saproéfita habitual.
m= Farmacocinética y farmacodindmica adecuadas.
== Perfil de seguridad adecuado.*®

La duracién del tratamiento antibiético de-
pende del tipo de infeccién, de la extensién del
proceso y del antibidtico elegido. La duracién os-
cila entre 5 y 10 dias por lo que el tratamiento
debe prolongarse hasta 3 6 4 dias después de la
desaparicién de las manifestaciones clinicas.

Destacar que, amoxicilina/dcido clavulanico,
metronidazol y clindamiecina presentan actividad
frente a la mayoria de los microorganismos res-
ponsables de las infecciones odontogénicas. Otras
alternativas como claritromicina v azitromicina
completan el arsenal terapéutico’ (Tabla 2).

;CUANDO ADMINISTRAMOS PROFILAXIS
ANTIBIOTICA?

Numerosos autores consideran que el periodo pre-
operatorio es el mejor momento para administrar
la profilaxis antibiética debido a que reduce signi-
ficativamente las complicaciones que podrian sur-
gir durante el acto quirtirgico.

Esta demostrado que la administracién de anti-
bidticos tres horas después de la infeccién bacte-
riana tiene los mismos efectos preventivos que
abstenerse en cuanto a su uso.

Respecto a la duracién de la profilaxis antibié-
tica deberd de ser lo mds corta posible para que
sea efectiva. Cuando administramos antibiotera-



TABLA 2

PRINCIPIO via DE POSOLOGIA
l ACTIVO ADMINISTRACION |
Amoxidlina VO | 50D mg:.-"ﬂ horas
1 g'12 horas
Amoxidlina@dde | VO o TV S00-B8T76 mp/8 horas
davilinies | 2.000 mg/12 h
' | 1.000-2.000mg/8 horas
Clindamidna VO &IV 3!][! mg.-"ﬂ horas
GO0 mg's hnraﬂ
Axitromidna VO ]_51‘.](} mg/24 hﬂl‘ﬂ.ﬁl-
| Durﬂnte 3 dias
Ciprofloxadno WO | 500 mg.-’lz horas
Metronidazol VO 500-750 mg/8 horas
!_ —— —_ e o —————— ————
Gentamidna IM & Vi | 24{I mg.-“zai h-:-r.ﬂa
Penidlina IM & IV | 1,2-2.4 millones 17,1,
YO wia oral,

I'V: vin intravenosa,
| IM: via intramuscular.®

pia oral una sola dosis preoperatoria es suficiente.
Si la intervencién se extiende en el tiempo o el
dafio es considerable, se podrian administrar
otras dosis de antibidtico, '

En algunas situaciones, en ausencia de una in-
feccién activa, pueden emplearse tres formas de
profilaxis antibiética para prevenir su aparicién:
== Profilaxis a corto plazo. Empieza entre 2 y 4 ho-
ras antes de la operacién y continia hasta un ma-
ximo de 48 horas (indicada en caso de diabetes
inestable).
== Profilaxis a ultracorto plazo. Empieza entre 2 y
4 horas antes de la operacién y contintda hasta un
méximo de 24 horas después (indicada en endo-
carditis).
== Profilaxis en una sola inveccién. Una sola ad-
ministracién parenteral de antibiético (indicada
en caso de trauma).’

APLICACIONES

Cirugia oral. Exodoncia de cordales. Parte de los
autores recomiendan profilaxis basdndose en el
descenso significativo de complicaciones posqui-
rurgicas como el dolor, el trismo, el retraso en la
cicatrizacién de la herida y la tumefaccién.®

En un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego,
de grupos paralelos se comparé la eficacia de la
antibioterapia pre y postoperatoria con placebo.

Antibidticos de uso comiin en la infeccion odontogénica
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| Diarrea, nduseas, |

reacciones de hipersensibilidad

Diarrea, nduseas, candidiasis,
reacciones de hipersenaibilidad

ras | |

Colitis paeudumemhru nosa
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Crizsis ¢::Invu]t1waﬂ
anestesin o parestesin,
Ihl:::lmpahhle alc:}h:}]

| tuxlcldad m,frutuxltldaﬂ

f24 horas Raac-:mnes hipersensibilid ﬂd,

Hasta 24 millones 1.1, .I’E-:l horas | afect.a-u:uin gastrica '

28

Se llegé a la conclusién de que la prevalencia de
infeecién posquirirgica fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes tratados con pla-
cebo.*

En el caso de pericoronaritis, casi siempre sera
necesario el empleo de antibidticos sistémicos
para evitar la diseminacidén de la infeceién. Tam-
bién podria realizarse un tratamiento local con
desbridamiento, irrigacién y drenaje de las dreas
afectadas o, incluso, la extraccién del diente.”

Tratamiento basado en la combinacién de amo-
xicilina-clavuldnico 500 mg/125 mg."

Implantologia. No hay evidencia ni para reco-
mendar ni para desaconsejar el uso de antibiéti-
cos para la prevencion de complicaciones y fraca-
sos de implantes dentales, debido a la ausencia de
ensayos clinicos aleatorizados y controlados.**#

Los pacientes de riesgo deben recibir un im-
plante tras una valoracién exhaustiva de su es-
tado de salud.' En pacientes con radioterapia pre-
via se emplean regimenes prolongados de
antibioterapia para evitar la presencia de osteo-
mielitis o pérdida de los dispositivos de implantes
osteointegrados. ™!

Los implantes en los que se usan injertos de
hueso requieren una profilaxis antibiética con
aminopenicilina e inhibidores de la betalacta-
masa.’

JADA, Vol. 4 N6  Diciembre 2009 291



I NVESTIGATCI O N

ARTIiCcULD ESPANOL

Traumatologia. En todos los traumas hay que
verificar que el paciente disponga de una protec-
cion antitetdnica adecuada.’

En las fracturas de mandibula y dentoalveola-
res, el tratamiento profildctico antibidtico no pa-
rece aportar beneficios. El tratamiento en las pri-
meras 72 horas no resulta necesario.” Otros
autores coinciden en que las fracturas del proceso
alveolar deben considerarse abiertas, por lo que
requieren un tratamiento antibidtico.!

En cuanto a las fracturas del tercio medio y su-
perior se emplean cefalosporinas de tercera gene-
racion en aquellos casos en los que se presente li-
cuorrea.*!

La terapia recomendada para este tipo de pato-
logia es: penicilina V, cefalosporinas, aminopenici-
linas e inhibidores de la betalactamasa. Y como
terapia alternativa en caso de alergias a la penici-
lina: clindamicina.’

Cirugia ortognitica y cirugia preprotésica.
Se han utilizado levofloxacino oral o cefazolina in-
travenosa en osteotomias mandibulares, pero en el
caso de esta tiltima, es mejor utilizar amoxicilina-
clavuldnico por cepas resistentes a cefazolina.®

Cirugia oncolégica, reconstructiva y cer-
vieal. El uso de antibiéticos perioperatorios re-
duee significativamente la incidencia de infeccidn
postoperatoria.

Usamos regimenes de antibioterapia profilic-
tica combinando clindamicina y cefazolina, cefa-
losporinas, aminoglucésidos, quinolonas o deriva-
dos de la penicilina con inhibidores de las
betalactamasas.

El antibidtico a elegir debe cubrir no solamente
a los microorganismos comunes de la saliva, como
cocos grampositivos y anaerobios, sino también a
gramnegativos que se aislan comunmente en los
tumeores.

La antibioterapia postoperatoria debe mante-
nerse hasta la retirada de los drenajes, si bien se
prolonga en casos de infeccidn de la herida quirir-
gica, deshidencia o fistula.**

Patologia periodontal. Todos los procesos
dentales que inducen sangrado desarrollan una
bacteriemia que rara vez persistird mas de 15 mi-
nutos, Se ha observado que el sondaje periodontal
en humanos causa una bacteriemia transitoria asi
como las téenicas de raspado y alisado radicular.?
La aplicacién de clorhexidina 0,12% mediante irri-
gacion subgingival, inmediatamente o durante la
instrumentacion con aparatologia ultrasénica o
curetas, reduce pero no elimina la bacteriemia
transitoria.
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La cirugia periodontal v la retirada de suturas
causan una bacteriemia transitoria que se reduce
con el uso de profilaxis antibidtica.?

La gingivitis se trata mediante desbridamiento
y s6lo en determinados pacientes inmunodeprimi-
dos se trata con antibidticos.

La periodontitis es una infeccidn crénica y espe-
cifica que se trata, ademss de con el tratamiento
mecanico, con antibidticos o no dependiendo de
que adscribamos su patologia a bacterias especifi-
cas o al sobrecrecimiento bacteriano inespecifico.

En el absceso periodontal y la pericoronaritis el
tratamiento antibidtico es prerrogativo, ademas
del quirirgico. La eleccién del antibiético suele
basarse en el espectro antimicrobiano ¥ en docu-
mentos de consenso. '

Otros autores opinan que en el absceso perio-
dontal se ha de recurrir a desbridamiento y dre-
naje de la coleccion purulenta, reservando el tra-
tamiento antibidtico para aquellas situaciones con
diseminacion local o sistémica.’

Cabe preguntarse si, teniendo en cuenta que es-
timulos productores de bacteriemias se producen
de forma espontdnea varias veces al dia sin ningiin
tipo de cobertura antibidtica, jotros procedimientos
invasivos relacionados con manipulaciones quirar-
gicas deberédn realizarse bajo cobertura antibiética?

Profilaxis de endocarditis bacteriana. De-
bemos realizarla en todo paciente con cardiopatia
predisponente que vaya a ser sometido a un pro-
cedimiento con riesgo de bacteriemia en cirugia
oral y maxilofacial. En funcién del riesgo de endo-
carditis podemos clasificar las cardiopatias en:
== [)e alto riesgo. Protesis endovascular, endocar-
ditis previa, cardiopatia congénita cianogénica
compleja o fistulas sistémico-pulmonares realiza-
das quirargicamente.
m= De riesgo moderado. Otras cardiopatias congé-
nitas, valvulopatias adquiridas, prolapso mitral
con insuficiencia, miocardiopatia hipertréfica.
m= e bajo riesgo. CIA ostium secundum, CIA o
CIV intervenidos, by-pass previo, prolapso mitral
sin regurgitacién, marcapasos y desfibrilador im-
plantable.

Requieren profilaxis antibidtica los pacientes
de alto riesgo y riesgo moderado que vayan a ser
intervenidos en el 4mbito maxilofacial usando
como pauta antibidtica una hora antes via oral o
30 minutos antes via intravenosa.

Es preciso hacer énfasis, por tanto, en el man-
tenimiento de una buena salud periodontal como
forma de prevencién de las bacteriemias y por
tanto del riesgo de endocarditis®* (Tabla 3).



TABLA 3

PROFILAXIS ADULTOS

Profilaxis antibiotica en endocarditis bacteriana. AHA 2007?
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NINOS

Pauta estindar Amoxicilina 2 g VO 6 IV 1 hora antes Amoxicilina 50 mg/'kg VO (méximo 2 g)
Alérgicos Clindamicina 600 mg VO i Clindamicina 20 mgKg VO
a betalactdmicos | Azitromicina 500 mg VO Azitromicina 15 mg'kg VO
Claritromicina 500 mg VO, 1 hora antes Claritromicina 15 mg/'kg VO

Intolerancia oral = Ampicilina 2 g IM 6 IV, 30 minutos antes Ampicilina 50 mg/kg IM 6 IV
Intolerancia oral | Cefazolina 1 gIM a6 IV Cefazolina 256 mg/kg IM & IV
Alergia penicilina | Clindamicina 600 mg IV, 30 minutos antes Clindamicina 15 mgkg

| Bt - ] - o g ZE%

TABLA 3

Antibioticos y antisépticos de uso en infecciones odontogénicas’

INFECCION FARMACOS DE ELECCION
ODONTOGENICA
Gingivitls marginal | Clorhexidina BE
GUN Amoxicilina/clavuldnico

Amoxicilina + metronidazol +

clorhexidina

Clindamicina + clorhexidina

Periodontitis cronica | Amoxicilina-clavuldnico
Metronidazol + clorhexidina

G]:indamicinn. ::l: doxiciclina + clorhexidina

Periodontitis agresiva | Amoxicilina-clavulénico
Metronidazol + clorhexidina

Pulpitis aguda | Amoxicilina‘clavuldnico

Clindamicina o azitromicina o claritromicina

Clindamicina o azitromicina o elaritromicina

" Absceso periapical 3 Amoxicilina/clavulénico
Absceso periodontal | Amoxicilina/clavulénico

Clindamicina o azitromicina o claritromicina

Clindamicina o azitromicina o claritromicina

| Paricoronaritis | Amexicilina/clavuldnico

Infecciones endoddncicas de origen pulpar.,
Algunas situaciones agudas en el tratamiento de
conductos pueden ser completadas con antibidticos
sistémicos, asi como con analgésicos y antiinflama-
torios. La utilizaciéon de antibidticos también esta-
ria indicada en aquellos casos en los que el paciente
esté inmunodeprimido y requiera profilaxis.’

En el absceso periapical estd indicado el desbri-
damiento y drenaje quirirgico completado con an-
tibidticos sistémicos’ (Tabla 4).

Abscesos. Debemos de diagnosticarlos, drenar-
los v eliminar su causa. Si el pus se vierte al exte-
rior no es necesario el tratamiento antibidtico. Los
antibidticos son necesarios para prevenir una su-
perinfeccidn con una posible propagacién al tejido
blando adyacente. Terapia recomendada: amino-
penicilina e inhibidor de las betalactamasas. Te-
rapia alternativa: clindamicina, macrdélido.

Infiltracion. La terapia antibitica sélo es ne-
cesaria si el paciente presenta algunos sintomas
concurrentes, como fiebre, problemas de deglucién

Clindamicinn o azitromicina o claritromicina

o trismo. Posteriormente deber4 tratarse la causa.
Terapia recomendada: aminopenicilina e inhibi-
dor de la betalactamasa. Terapia alternativa: clin-
damicina, macrdlido.

Otras infecciones. Las infecciones especificas,
especialmente la actinomicosis cérvicofacial deben
tratarse con una combinacién de cirugia y antibié-
ticos. Terapia recomendada: penicilina G (IV),
aminopenicilina (IV hasta que desaparezcan los
parametros de infeccidn y luego dos semanas por
via oral). Terapia alternativa: cefalosporina y clin-
damicina (via oral).’

PRECAUCIONES DEL USO DE ANTIBIOTICOS

Embarazo. Podrian utilizarse de forma prudente en
el embarazo los siguientes antibidticos: azitromicina,
cefalosporinas, eritromicina, metronidazol y penicili-
nas. Los antibidticos que tienen efectos teratogénicos
sobre el feto son: aminoglucdsidos y tetraciclinas.
Insuficiencia renal. La presencia de una en-
fermedad renal obliga a disminuir la dosis del far-
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TABLA 5
Ajuste de la dosis de los antibioticos de uso mas comiin en odontologia

en la insuficiencia renal cronica segun el aclaramiento de creatinina

| FARMACO DOSIS NORMAL DOSIS ACLARAMIENTO DOSIS ACLARAMIENTO
‘ DE Cr. 10-50 mL/min DE Cr. < 10 mL/min.
Amoxicilina 500/1.000mg/8h | Cada 8-12h Cada 12-14 h
| AmoxiJclavulanico | 500 a 875 mg/8 h ~ | Cadash Cadn 12-24 h
" Clindamicina ' 300 mg/8h | No precisa ajuste | No precisa ajuste AR
I:. Doxiciclina ~ [ 100 rn,E.-’Ed h . _I"-Iu p:ej:;lsu. aju.aaa_ ol Mo pmr:ia_a ajuste
Eritromicina 250-500 mg/6 h No precisa ajuste No precisa ajuste
Metronidazol 250-500 mg/Sh Cada 8-12h : | Cada 12-24h
Penicilina G 0,3-1,2millones T7.1 ﬁ-lﬂﬂq. 60-100% de la dosis cada 8-12h 25-50% -l:lﬂ .l_u. dosis cada 12h
._A:itrumldn.l_ 500 mg.-"ﬂqrh_a dias | No precisa ajuste 2 i No precisa ajuste

ANTIBIOTICO ¥ PAUTA (DOSIS)

Amoxicilina-clavuldnico 2 E+ 126 g VO/ 2 g + 200 g W_I
Clindamicina 600 mg VO/IV :

Amoxicilina-clavuldanico 2 E+ lﬂli_g-_i;"bf 2 g+ 200 g‘ v
Clindamicina 600 mg VO/TV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 125 g VO/ 2 g + 200 g IV
Clindamicina 800 mg VO/TIV

| Clindamicina 800 mg VOTV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 125 gVO/ 2 g+ 200 g IV |

| Amoxicili na-clavuldnico 2 E+ 126 g VOV 2 g + ‘E{]Eg v
Clindamicina 600 mg VO/IV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 125 g VOr 2 g. + 200 B IV
Clindamicina 600 mg VO/IV

Clindamicina 600 mg VO/JIV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 125 g-ﬁl}l" 2R+ 200 IV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 125 g?ﬂf 2 g+ 200 g v |
|
Clindamicina 600 mg VO/IV |

. Amoxicilina-clavulinico 2 g;-+ 126 g VIV 2 o + Eﬂﬂ_g v

|
Clindamicina 600 mg VO/TIV i
Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 125 EVO 2o+ 200 g1V
Clindamicina 600 mg VO/IV
Amoxicilina-clavuldnico 2 E+125gVO/2 g+ 200 g IV
Clindamicina 600 mg VO/IV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 125 g VO/ 2 B+ 200 g IV
Clindamicina 600 mg VO/IV

| Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 126 g VOV 2 g + 200 g IV |

Clindamicina 600 mg VO/JIV AN
Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 126 g VO/ 2 g + 200 g IV |
Clindamicina 600 mg VO/IV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g-l-_lﬂﬁ H‘?CI.:" 2+ 200 g v
Clindamicina 800 mg VO/IV

| Clindamicina 600 mg VO/JIV

Amexicilina-clavuldnico 2 g + 125 g_"ifl‘.}‘-.-" Z2g+200gIV

PROCEDIMIENTO PACIENTE PACIENTE
RIESGD SANO
Clamps dique Si Mo
' Profilaxis periodontal S No
Sondaje purlﬁd_uﬁtal Si | Mo
Mantenimiento periodontal Si 'No
Anestesia intraligamentosa Si Si
" Anestesia troncular B No
Extracciones Si St
Reimplantes dentarios Si ERE
Biopsias Si Si
| — L
Incisiones para drenajes Sq Si
Injertos dseos T R e Si
ﬁplil:ﬁn ¥ retirada de suturas Si Mo
RAR e Si Si
' Cirugia periodontal _I =N Si
_f-:Irugil insercién de implantes Si 51
' Cirugia mucogingival N TRk Si
Remocién de pilares Si No
de implantes
Cirugia endoddntica =i Si
y spiceptomia .
Colocacién de cufias, matrices, | Si Mo

preformadas

Lhu.i.m:hrs de ortodoncia y coronas

| Clindamicina 600 mg VO/JIV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 125 g VO 2 g + 200 gIV |

Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 125 EVO/Z2g+200g IV
| Clindamicina 600 mg VO/IV
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Amoxicilina-clavuldnico 2 E + 125 g Vo 2 E+ 200 g IV
Clindamicina 600 mg VO/TV




TABLA & (CONTINUACION)

|II'H\||’E5TIE.HCIDN

ARETICULD ESPANOL

PROCEDIMIENTO PACIENTE PACIENTE
RIESGOD SAND
Colocacién de aparatos z No No
:ln- ortodoncia ﬂl‘l‘lﬂ'ﬂhlﬂ | i s
' Toma de Inqwuinm Bi MNa
' Colocacion de hilo retractor Si Mo
| Tallado qI.II im:lu;-'a sangrado Ei- -Si
. Cirugia preprotésica : B Si
|
: i |
Cirugia ortognatica Si ! =i
Traumatismos dentarios | B | Mo
Y alveolodentarios - :
Reduccidn de fracturas Si . 51
maxilares = |
l:IruglI de las ﬂ.lln:lulns Si 5i
Lot Lt O Lo
Cirugia oncolégica maxilofacial 5i Si

| C]lndamu:ma GO0 L 600 mg "'u"l'.:}.-"l"u"

ANTIBIOTICO ¥ PAUTA (DOSIS)

Amoxicilina-clavulénico 2 g + 125 g VO/ 2 g + 200 g IV
Ellndamlcina -E{]{:I myg VTV
Amummhna—clamlaimm Z2E+ 125 g VIOV2 g+ .El:ll] g IV
Clindamicina 600 mg VOV
Amoxicilina-clavuldnico 2 E+ 125 B VO 2 ®+ 200 g IV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g+ 125 g VO 2 g -+ EEH:I- B 11..?'

| Chnd.amn:una GO0 mig VOTV

Amoxicilina-clavuldnico 2 g + 12‘-‘: 3' VO 28+ EU-U- g IV
Glmdammmn GO0 mg VOTIV

| ﬁmnxmllma clavuldnico 2 g + 125 g \-"'D.-" ZE+ 2001V

| Glind&:m:r-nn ﬁt}[} mg ?GJ‘W

Amoxicilina-clavuldnico 2 g+ 125 g \-"0! 2 g+ EDD g IV
Clindamicina 600 mg VO/TV
A.munml:ma-r:lamlﬂnlm 2 E+ 125 g VOV 2 g+ 200 g I'\"' |
Clmdarnmm.-,: BO0 mg "u.-"[:l.-"I"'l.-"

Amoxicilina-clavuldnico 2 B+ 125 g “..?'l‘,:.‘r.-r 2 B 200 g TV

maco para evitar concentraciones elevadas en el
suero que pudieran provoecar toxicidad por sobre-
dosificacion.

El ajuste de la dosis se puede realizar disminu-
yendo la cantidad administrada en cada toma o
aumentando el intervalo entre dosis sin modificar
la cantidad (Tabla 5).

Insuficiencia hepatica. Algunos antibidti-
cos se metabolizan en el higado v se eliminan
por via biliar. Ertitromicina, clindamicina, me-
tronidazol v antituberculosos son los antibiéti-
cos que deben modificar sus dosis si se adminis-
tran a pacientes con insuficiencia hepdtica. Se
deben evitar las tetraciclinas y los farmacos an-
tituberculosos.®

La finalidad de la profilaxis antibidtica es preve-
nir la aparicién de infeceidn creando un estado de
resistencia a los microorganismos mediante con-
centraciones antibidticas en sangre que eviten la
proliferacién v diseminacién bacteriana.

La profilaxis estd indicada siempre que exista
un riesgo importante de infeccidn, va sea por las
caracteristicas mismas de la operacidn o por las
condiciones locales o generales del paciente.

Los ensayos clinicos con antibidticos no son lo
suficientemente numerosos.

El eriterio del facultative para la eleccion o no
de profilaxis antibiética debe basarse en el con-
cepto de coste riesgo-beneficio.

Los pacientes podrian clasificarse en pacientes
sanos, pacientes con factores de riesgo de infec-
cion loecal o sistémiea y pacientes con factores de
riesgo de infeccién focal tras bacteriemia. En el
paciente sano la profilaxis se basara exclusiva-
mente en el riesgo del procedimiento.

Amoxicilina/clavuldnico, metronidazol y clinda-
micina presentan actividad frente a la mayoria de
los microorganismos responsables de las infeccio-
nes odontogénicas. Otras alternativas como clari-
tromicina y azitromicina completan el arsenal te-
rapéutico. =

1. Lambrecht JT. Profilaxis y terapia antibidticas en cirugia oral: ans-
lisia de la literatura. Quintessence (ed, eap.) 2008Vl 2107)1405-413.

2. Gutidrrez JL, Vicents Bagdn J, Bascones A, Llamas R, Llena J, Mo-
rales A et al. Documento de consenso sobre la utilizaciin de profilaxis
antibitica en cirugin ¥ procedimientos dentales, Rev Esp Cir Oral v
Maxilofacial 2006 May-Jun;Val, 28(3%:151-181,

3. Wilson W, Taubert AK, Gewitz M, Lockhart PB, Baddour LM,

Levinson M et ol Prevention of infective endocarditis. AHA Guideline
2008 Ot 17361755,

4. Gutiérrez JL, YVicente Bagan J, Bagcones A, Llamas R, Llona oJ, Mo-
rales A et al. Documento de consenso sobre la utilizacidn de profilaxis
antibidtica en cirugia ¥ procedimientos dentales. Medicina oral, patolo-
gia oral ¥ cirugia bucal 2006:11:119-136,

5. Roda RFP, Bagdn JV, Sanchis Bielsa JM, Carbonell Pastar E, Uso de
antibidticos en odonteestomatologia. Una revisitn. Medicina oral, pato-
logia oral ¥ cirugia bucal 2007;12(Ek47-153.

6. Gutiérrez JL, Bagin JV, Bageones A, Llena J, Morales A, Nogueral
B et al. Documento de consenso sobre la utilizacidn de prefilaxis anti-

JADA, Vol. 4N® 6 Diciembre 2009 295



I N VESTIGATCI O N
ARTICULD ESPARNODL

bidtica en cirugia ¥ procedimientos dentales. Avances en odontoestoma-
tologia 2006 Vol Z2(11:41-66.

7. Bascones A, Aguirre JM, Barmejo A, Blanco A, Gay-Escoda C, Gon-
zilez MA et al. Documnento de consenso sobre el tratamiento antimicro-
hiano de las infecciones bacterianas odontoegénicas, Medicina oral, pato-
logia oral ¥ cirugina bucal 2004,;9:363-376.

8, Sdez M, Cascales J, Moya MJ, Bermaejo A, Antibidticoa y analgdsicos
miis utilizados en odontologin, Quintessence 2003;Vol. 16(9):580-587.

9. Cutando &, Galindo P, La profilaxis antibidtica en pactentes odonto-
logicos portadores de pritesis corporales, Medicing oral 2002;7:348-353,

10, Harrison JW, Tinothy A, jEstd terminada la era de los antibidti-
cos? (11). Pogibles eoluciones al abuso de antibidticos. Quintessence
15995 al, 1207 1:469-475.

11. Harold Slavkin C. Uso adecuado de antibidtices en edontologia,
Quintessence 19949 Val. 13(3):182-193.

296 JADA, Vol 4N®6 Diciembre 2009

12, Harrizon JW, Tinothy A. (Estd terminada la era de los antibidti-
cas? (1). El problema: abuso de los firmacos milagrosos. Guintessence
1980 Vol. 12{2k132-142,

13. Matesanz P, Figuers E, Giménez MJ, Aguilar L, Llor C, Prieto J,
Bascones A, Del conocimiento de la etiologin bacteriana al tratamiento
v ln prevencitn de las infecciones més prevalentes en la comunidad: las
infecciones odontoldgicas, Revista espafiola de quimisterapia 2005
Jun;¥al. 18(2)136-145,

14, Sancho-Puchades M, Herriez-Vilas JM, Berini-Aytés L, Gay-Es-
coda C. Antibiotic prophylaxis to prevent local infection in oral surgery:
use or abuse?, Medicina oral, patologia oral ¥ cirugin bucal 2009 Jun
1; 1441 2 a=atas,

156, Boda RP, Bagdn JV, Banchis JM, Coarbonell E. Antibiofic use in
dental practise, A review, Medicina oral, patologia oral y cirugin bucal
2007 12:E1LEG- 1492,



