UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ODONTOLOGIA

Proyecto de Investigacion previo a la obtencion del titulo de Odontdloga

TEMA:

“EFECTIVIDAD DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN INFECCIONES
ODONTOGENICAS PRIMARIAS”

Autora: Patty Gisel Samaniego Inca

Tutor: Dr. Carlos Alberto Alban Hurtado

Riobamba — Ecuador

2022



PAGINA DE REVISION DEL TRIBUNAL

Los miembros del tribunal de sustentacion del proyecto de investigacion de titulo:
“EFECTIVIDAD DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN INFECCIONES
ODONTOGENICAS PRIMARIAS”, presentado por la Srta. Patty Gisel Samaniego Inca
y dirigido por el Dr. Carlos Alberto Alban Hurtado, una vez revisado el informe final del
proyecto de investigacion con fines de graduacién, escrito en el cual se ha constatado el
cumplimiento de las observaciones realizadas, se procede a la calificacion del informe del

proyecto de investigacion.

Para constancia de lo expuesto firman:

Dr. Carlos Alberto Alban Hurtado LB .

Tutor Firma

Dra. Verénica Guaméan Hernandez

Miembro del Tribunal

Dra. Silvia Alexandra Reinoso Ortiz

Miembro del Tribunal



CERTIFICADO DEL TUTOR

El suscrito docente-tutor de la Carrera de Odontologia, de la Facultad de Ciencias de la
Salud, de la Universidad Nacional de Chimborazo, Dr. Carlos Alberto Alban Hurtado
CERTIFICA, que la sefiorita Patty Gisel Samaniego Inca con C.1: 0604055350, se encuentra
apta para la presentacion del proyecto de investigacion: “EFECTIVIDAD DEL USO DE
ANTIBIOTICOS EN INFECCIONES ODONTOGENICAS PRIMARIAS” y para que
conste a los efectos oportunos, expido el presente certificado, a peticion de la persona

interesada, el 11 de enero en la ciudad de Riobamba en el afio 2022.
Atentamente,

Dr. Carlos Alberto Alban Hurtado
DOCENTE - TUTOR DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA



AUTORIA

Yo, Patty Gisel Samaniego Inca, portadora de la cédula de ciudadania nimero 0604055350,
por medio del presente documento certifico que el contenido de este proyecto de
investigacion es de mi autoria, por lo que eximo expresamente a la Universidad Nacional de
Chimborazo y a sus representantes juridicos de posibles acciones legales por el contenido de
esta. De igual manera, autorizo a la Universidad Nacional de Chimborazo para que realice
la digitalizacién y difusion pablica de este trabajo en el repositorio virtual, de conformidad
a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley Orgéanica de Educacién Superior.

Patty Gisel Samaniego Inca
C.1. 0604055350

ESTUDIANTE UNACH



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

mms@upiﬂ%glgsmdummmuoﬁo
X

Riobamba 10 de febrero del 2022
Oficio N° 018-URKUND-CU-CID-TELETRABAJO-2022

Dr. Carlos Alberto Alban Hurtado
DIRECTOR CARRERA DE ODONTOLOGIA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNACH

Presente.-

Estimado Profesor:

Luego de expresarle un cordial saludo, en atencion al pedido realizado por el Dr. Carlos
Alberto Albin Hurtado, docente tutor de la carrera que dignamente usted dirige, para que
en correspondencia con lo indicado por el sefior Decano mediante Oficio N° 1898-D-FCS-
TELETRABAJO-2020, realice validacion del porcentaje de similitud de coincidencias
presentes en el trabajo de investigacion con fines de titulacion que se detalla a continuacion;
tengo a bien remitir el resultado obtenido a través del empleo del programa URKUND, lo
cual comunico para la continuidad al tramite correspondiente.

CARLOS [ Zoebesnsssor
GAFAS /\CAmoscars

GONZALEZ'zn

Dr. Carlos Gafas Gonzilez

Delegado Programa URKUND

FCS / UNACH

C/c Dr. Gonzalo E. Bonilla Pulgar — Decano FCS

Debido a que Ia respuesta del analisis de validacion del porcentaje de similitud se realiza mediante el
empleo de la modalidad de Teletrabajo, una vez que concluya la Emergencia Sanitaria por COVID-19 ¢
inicie el trabajo de forma presencial, s¢ procederd a recoger las firmas de recepcion del documento en
las Secretarias de Carreras y de Decanato, 11

- Nombres y % | Validacion_
INo IR Ccumento] ETitulo del trabajo apellidos del | URKUND .
fe s numero Eneaca e S s e ¥ \a e e ey g -
ST estudiante | verificado | §; | No
Efectividad del uso de X
1 | D-125636946 | antibiéticos en infecciones | L2ty Gisel 7 X
Fise 2o Samaniego Inca
odontogénicas primarias
Atentamente,




AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por permitirme llegar a esta etapa de mi vida, por conducirme a este
camino y orientarme a cada paso, ensefidndome a perseverar en cada circunstancia, y
alentandome a continuar sin temor, creyendo en mi. Le doy gracias a Dios por no permitirme
claudicar, impartiéndome valor y ensefiandome a superar mis temores, por ser mi auxilio, y
forjar seguridad y confianza en mi, permaneciendo a mi lado a cada instante.

Doy gracias a mis padres Ivan y Lucia, a mis hermanos Monica, Wilian y Jéssica por
apoyarme de principio a fin en mi educacion universitaria, por su paciencia y apoyo
incondicional en los momentos mas arduos, compartiendo a mi lado experiencias que

enriquecieron mi forma de pensar y actuar.

Patty Gisel Samaniego Inca



DEDICATORIA

A mi amado Dios que es mi roca. Y a mis padres, quienes con valor y dedicacion nos
encaminaron hacia la educacion en busca de un porvenir para mi y mis hermanos,
transmitiendo amor en cada uno de sus actos. A mi padre por su irremplazable sacrificio, por
transmitirme el coraje para afrontar desafios, ensefidtndome responsabilidad, ahinco, y
dedicacion. A mi madre por su gran apoyo Y esfuerzo, por mostrarme lo imprescindible que
es la humildad en el dia a dia. Y por su entrega hacia nuestra familia, sacrificando todo por
el bienestar de su hogar.

Patty Gisel Samaniego Inca



INDICE DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCION . ......ooieieeeeeieeesestsee et sesis st n sttt 19
2. METODOLOGHA ...ttt 22
2.1. Criterios de INClusion Y EXCIUSION.........c.cooviiiiii i 22
2.1.1. CriterioS de INCIUSTON ........coviuiiiieiiie et 22
2.2.2. CriterioS A EXCIUSION ........oiviuiiiiieiiciiiteeeee et 22
2.2 Estrategia de BUSQUEHA. .........cvieieieiieieeeic ettt 23
2.3 TIPO A8 BSLUMIO ..ottt sttt st be st e beesbeeneesreenseeneen 23
2.3.1. EStUAIO DESCIIPLIVO ...vveieieieeie ettt ae e e reenee 23
2.3.2. EStUAIO tranSVEISAl..........ooiiiiiiiiiieese et 23
2.3.3. EStUAIO FEtIrOSPECLIVO ..o ciee sttt e e e snaeeneas 23
2.4. Métodos, procedimientos y poblacion de eStudio ..........cccecveeeivenesie i 23
2.4. 1. INSETUMENLOS Y TECNICAS .vevvevveieieiteeieeteeeeee et ste st ste e ta e et e ee e sbesresseeseeseeneense e 24
2.4.2. Seleccidn de palabras clave 0 deSCriPtOreS.......ccvivciieieiieieece e 24
2.5 Valoracion de la calidad de eStUTIOS ..........cccooeiiiiinininieeec s 27
2.5.1 Numero de publicaciones POr afi0S............civiieiieieieceece e 27
2.5.2 Numero de publicaciones por ACC (Average Citation Count)...........ccoccvevververennnnns 28
2.5.3. Namero de articulos por factor de impacto (SIR) .....ccevveereriiriiicieec e 29
2.5.4 Promedio de conteo de citas (ACC) por cuartil y base de datos .............ccccevevvenenen, 30
2.5.5. Areas de aplicacion, ACC y base de datos............ce.evverrrereeereeeereiseeeseseesesseneenenenn, 31
2.5.6 Numero de publicaciones por tipo de estudio, coleccidn de datos............cccccvvennnnen. 32
2.5.7 Relacion entre el cuartil, area 'y base de datosS..........ccceveieerieieiiie s 33
2.5.8 Valoracion de articuloS POr Area.........c.ccoveuereieirienieieesie e s 35
2.5.9 Area de aplicacion por ACC y Factor de IMPacto............ccc.cveeveeereereeereesseeeseensenes 35
2.5.10. Frecuencia de articulos por afio y bases de datos...........cccovrereeriieieiseneeeeeenes 36
2.5.11 Articulos cientificos segun la base de datosS ...........cccveveieriereiesesese e 37

2.5.12. Lugar de procedencia de los articulos CientifiCoS.........cccvevivereiieiievicic e 38



3. RESULTADOS Y DISCUSION ......coceiiiiriieieieteetese e, 39

3.1. ANtibioticos en 0dONOIOGIA. ......ceiueieiiiiieeiee e 39
3.1.1.1.  Penicilina V FenoXimetilpenciling............ccccceoviiiiiiiic e 39
31120 AMOXICHING . ...cueiiiiiiccii s 39
3.1.2.  Inhibidores de beta-lactamasa.............cooiiiriiiiiiieiec e 40
3.1.21  Amoxicilina/acido ClaVUIANICO. ...........ooveiiiiiiiiiece s 40
3.1.2.2  AmPICHlina/SulDactam...........ccoiiiiiiiiie 40
3.1.2.3 Amoxicilina/pivoxil SUbaCtam ..........ccoeiiiiiiei e 40
3.1.3.  CefalOSPOIINGS.....cviiieiieeie ettt ste ettt re e s ra e aeeneesreereaneens 40
3. L.3. L. CTAlEXING. ...ttt bbbt 40
3. 14, TEACICHNG .ottt 41
3141, DOXICICHNA ..eeeiiiiiicieieiee bbbttt 41
315, MACTOIIAOS ..t 41
3151, EFITOMICING. ...euveiiitieciiiest ettt s 41
3. 152, AZITIOMICING. ...ttt ettt n bbb nne s 41
3.1.6.  NItrOIMIAAZOl .....c.ociiiiiiiciee s 41
3161 MEtronidazol ........cccooiiiiiiiee e 41
3. L7, LINCOSAMITAS ..ottt bbbt 41
3.1.7.0.  CHNGEMICING ..c.veieiiiciieiir et 41
3.1.8.  FIUOIOQUINOIONAS .....cuviiiiiiiieiiiiei ettt 42
3.1.8.1.  CIProflOXaCing........ccceciuiiiiiieiecie st 42
3.1.8.2.  MOXITIOXACING ... 42
3.2. INFECCIONES DUCAIES ... 42
3.2.1. Clasificacion de las infecciones de la cavidad oral.............c.ccoovieiiinciiciennn, 43
3.2.1.1.  Infecciones OUONTOGENICAS ........coveuerierieieierie et 43
3.2.1.2.  Infecciones N0 OdONTOGENICAS ......cceeiveiieiiieiiecieste e 43
3.3. INTECCIONES OUONTOGENICAS ......eevveveeie ettt 43



3.3.1.

3.3.1.1.

3.3.1.2.

3.3.2.

3.3.2.1.
3.3.2.2.

3.3.2.3.

3.4.

3.4.1.
3.4.2.
3.4.3.
3.4.4.

3.4.5.

3.45.1.

3.45.2.

3.4.6.

3.4.6.1.

3.4.6.2.

3.4.7.
3.4.8.
3.4.9.

3.4.9.1.
3.4.9.2.
3.4.9.3.

3.4.94.

3.5.

Clasificacién de infecciones odontogénicas desde el punto de vista etiopatogénico
43

Infeccion 0dontogénica PrimMaria..........cccoevereiireneise s 43
Infeccidn 0dontogénica SECUNTANIA ........c.ecverveiieieerie e 43

Tipos de infecciones odontogeénicas por el grado de propagacion de la infeccion43

Infeccidn odontogénica de localizacion primaria o circunscrita....................... 43
Infeccidn odontogénica propagacion por continuidad ............ccccoveveeieiienirennn. 44
Infeccion odontogénica propagacion a distancia .........cccccevvevevereeriereneseneenns 44
Formas clinicas de infecciones odontogénicas primarias..........cccceceeveevveivesnennn 44
L OF 14 1= SRR 44
PUIDITIS . ettt nb et nre e 44
PEIICOTONAITIIS ...ttt bbbt b 44
GINGIVITIS. ..t bbbttt 45
PEIOTONTITIS ..ttt et e e b 45
Periodontitis Cronica 0 de adulto.........cccccveeeiveiiiiecieceee e 45
Periodontitis Agresiva, de rapida evolucion ............c.cccccevevieieccc i, 45
Enfermedades periodontales NECrOSANTES ...........cccvvvieereeriesieerie e 45
Gingivitis Ulcerativa Necrotizante (GUN) .........cccooiiiiiiininiieeeeee 45
Periodontitis Ulcerativa Necrotica (PUN)..........ccccceviiiiiicie e 45
Mucositis periimplantaria o gingivitis de los implantes ..........ccccceeevieveiceinennn. 46
PerTIMPIANTITIS ..o e 46
ADSCESOS PEMOUONTAIES.......cvviieeiecic e eneas 46
ADSCESO GINGIVAL ... 46
Absceso periapical 0 dentoalveolar............cccccooveiieiece i 46
ADSCESO PEHOUONTAL ........coeiiieie et 47
ADSCESO PEICOIONAL ......viivieiie ettt 47

Complicaciones que generan las infecciones odontogénicas............cccccvevveivvenenn. 47



3.5.1. Indicaciones clinicas para la administracion de antibiGticos..............ccccevevvenennen. 47
3.5.2.  Contraindicaciones para la administracion de antibioticos...........cccccvcereviennnne. 47

3.5.3.  Pautas para el uso de antibi6ticos en infecciones odontogénicas primarias basadas

BN LA TEEIALUIA ...ttt e e ettt e e e et e et e e e e e e e e e e eeaneaens 48

3.5.4.  Pautas para el uso de antibidticos en infecciones odontogénicas primarias basadas

en instituciones/asociaciones médico-0dontolAgiCas ........ccvvvrveierereie s 52
3.5.,5.  Pautas para el uso de antibi6ticos en infecciones odontogénicas primarias ......... 54
355,10 PUIPIIS.....oveoeveeeeeeee e 54
3.5.5.2.  PEIICOMONANTLIS ....veviiiiieeiie et 54
3.5.5.3.  GINQIVITIS.cuiiiieii ettt ettt ra e e e e e ae e sre e reenaens 54
3.5.5.4.  PeriodontitiS CrONMICA........cccervreieieeeiesie ettt 54
3.5.5.5.  PeriodontitisS agreSIVA ........cccveiiiiieirieiiiie st ste et 56
3.5.5.6.  Periodontitis REfraCtaria.........cocoviieriiiiisieieie e 56
3.5.5.7.  Gingivitis ulcero necrotizante/Periodontitis ulcero necrotizante ...................... 57
3.5.,5.8.  MucOSItis Periimplantaria...........c.ccceeeiieiiieie i 57
3.5.5.9.  PeriimPIantitis ........ccooviiiiieiieicie e 57
3.5.5.10.  AIVEOITIS SECA ...vvviueeiiiiiiteieiiite ettt 58
3.6. Directrices sobre el wuso profilactico de antibiticos basadas en
instituciones/asociaciones medico-0doNtolIOQICaS ...........cervrerererieiiie e 59
3.6.1.  Asociacion Americana del Corazdn (AHA) 2007-2021........cccccceevevveieieeneanns 59
3.6.2.  Directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) 2015........ccccceverenene. 67
3.6.3. Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) 2008-2016....... 69
3.6.4. Sociedad Britanica de Quimioterapia Antimicrobiana (BSAC) 2006................... 70
3.6.5.  Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) 2010........... 71
3.6.6.  Directrices Australianas Therapeutic Guidelines 2014............ccccoovevvviveiieieenns 72

3.6.7.  Asociacion Ortopédica Australiana - Asociacion Dental Australiana 2005-2010 73

3.6.8.  DIirecCtrices CanaiBNSES ......coeeeeeeeeeeeeeee e 73



3.6.9. Directrices de la Asociacion Dental Americana (ADA) y la Academia Americana

de Cirujanos Ortopedicos (AAQOS) 2015 - 2017 ....cveiveieeieseeieeie e se e 73
3.6.10. Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) 2014.............c........ 75
3.6.11. Instituto Nacional de Pediatria MEXIiCO 2017 .........ccoveierreinirieieineeeseeens 76
3.6.12. Recomendaciones del Instituto Nacional de Pediatria Mé&Xxico.............cccccovvue. 78
3.6.13. Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) 2017.......cccccoveveiveeveevecieceene, 79
3.6.14. Sociedad Europea de Endodoncia (ESE) 2017 .......cccccevveieiiieseeie e seeneanns 79

3.7. Pautas para la prescripcion de antibidticos en infecciones odontogénicas

localizadas de origen pulpar y periapiCal ..........ccocveiiiiiieiiiccecee e 84
3.7.1.  Directrices Asociacion Dental Americana 2019..........cccccovriiiiienninenesennne 84
3.7.2.  Directrices de la Sociedad Europea de Endodoncia (ESE) 2017..........ccccceoenenne. 86
3.7.2.1.  Indicaciones del uso de antibioticos sistémicos en endodoncia..............c.cc...... 86
3.7.2.2.  Contraindicaciones del uso de antibidticos sistémicos en endodoncia............. 88

3.7.2.3. Recomendaciones de la ESE y AAE sobre la duracion del régimen antibiotico
89

3.7.3.  Directrices de la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) 2017 ................. 90

3.7.4. Pautas sobre el uso de antibi6ticos en infecciones odontogénicas de origen pulpar

y periapical en base a 1a [IHeratura ............cccooveiiiie i 91
3741, NECIOSIS PUIPAT ....ciiiiiiiiiiieiee ettt 91
3.7.4.2.  Fistula-tracto SINOSAl ............ccoiiiiiiiiiiiee e 92
3.7.4.3.  Absceso apical 10CaliZado ..........ccccveiiiiiiiee e 92
3.7.4.4.  Absceso apical agudo sin afectacion SiStEmiCa..........ccccevveveevieiieie e 92
3.7.4.5.  Absceso agudo con afectacion SIStEMICA ..........cccceeveevveieiie i 92
3.7.4.6.  Periodontitis @piCal..........cccoiiiiiiiiieieiciese e 93
3.8. DISCUSTON. ...ttt ettt bbbt nb ettt 97
A, CONCLUSIONES...... ..ottt e 101
5. RECOMENDACIONES ...ttt 103

6. BIBLIOGRAFIA ......cooiiiiiceeesie ettt 105



7. ANEXOS



Grafico 1.
Grafico 2.
Grafico 3.
Grafico 4.
Grafico 5.
Grafico 6.
Grafico 7.

Gréfico 8.

INDICE DE GRAFICOS

Metodologia con escala y algoritmo de busqueda............cccccvvvvevveieiieinnenne. 26
NUmero de publicaciones Por 0. ..........ccceoereirireinc e 27
Numero de publicaciones por ACC.........ccceeieiieie e 28
NUmero de articulos por factor de impacto. .........cccccererniereieiencieeee s 29
ACC por cuartil y base de datosS .........cccvverveievieiece e 30
Areas de aplicacion, nimero de citas y base de datos...........c..ccceveeereeereeenece. 31
Articulos cientificos segun la base de datosS ..........ccccceeveveereciieieece e, 37

Lugar de procedencia de los articulos cientificos.........c..ccccvevveveviicscieennnn, 38



INDICE DE TABLAS

Tablal. Términos de busqueda y extraccion de utilizacion en las bases de datos. ........ 25
Tabla2. NUmero de publicaciones por tipo de estudio, coleccion de datos.................... 32
Tabla3. Cuartil, dreay base de datos..........ccceveeiiiiieii e 33
Tabla4. Valoracion de articuloS POF Ara............cvrereerenierieise e 35
Tabla5. Area de aplicacion por ACC y Factor de IMPacto ...........coccuvvveevevcreeneeenennen, 35
Tabla 6. Frecuencia de articulos por afio y bases de datos............ccoevvrereienienenineneenn 36
Tabla 7. Pautas sobre el uso profilactico y terapéutico de antibioticos en infecciones
(0T (o1 0T T=T o ot TS ORSO P PTT PR 49
Tabla 8. Signosy sintomas de propagacion SiStEMICa. ...........cccevveeiveresieseere e 50

Tabla 9. Pautas recomendadas por la Academia Europea de Odontologia Pediatrica para
el uso de antibidticos en 0doNtOIOGIA. ........ccvveiieiiiiicie e 53

Tabla 10.  Pautas recomendadas en Italia por el Ministerio de Salud 2017 para el uso de
antibioticos en 0dONTOIOGIA. ......cc.eeiveeiiie e 53

Tabla 11.  Directrices recomendadas por la ADA sobre el uso de antibidticos en
PEHOTONTITIS CIONICA. .. .ecvviivieiecie ettt e te e s re e sbe e aesneesreenreenaens 55

Tabla12.  Condiciones periodontales indicadas para el uso de antibioticos.................. 57

Tabla 13.  Cuadro de resumen sobre directrices del uso terapéutico de antibidticos en
odontologia. 58

Tabla 14.  Cuadro comparativo de directrices AHA del afio 2007 y 2021..................... 59
Tabla 15.  Régimen de profilaxis antibidtica para procedimientos dentales recomendado
POF 18 AHA 2007, ..ottt b et e e st b e e be e re e reanee 62
Tabla 16.  Régimen de profilaxis antibidtica para procedimientos dentales recomendado
POF 18 AHA 2021, ..ottt be e et e beeae et reeteaneea 63
Tabla17.  Argumentos de las directrices AHA 2007-2021..........ccccccvevvvieeiieesesiieseennn 63
Tabla 18.  Cambios en las directrices AHA 2021. .......cccovoiiiiiiiiieneseeeeeeeee e 64
Tabla19.  Recomendaciones de la AHA 2021. ... 66
Tabla 20. Condiciones cardiacas con mayor riesgo de endocarditis infecciosa

consideradas para administracion de profilaxis antibiotica en procedimiento dental de alto
riesgo. 67

Tabla21.  Directrices de la ESC 2015 para la administracion de profilaxis antibidtica en
pacientes de mayor riesgo durante procedimientos dentales. ..........ccevvrveriieresieiieenennens 69



Tabla22.  Régimen profilactico recomendado por la ESC 2015 para procedimientos
dentales de alt0 MESO.......ociiiiiiicee e 69

Tabla 23.  Directrices clinicas del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica
NICE 69

Tabla24.  Directrices de la BSAC para administracion de profilaxis antibiotica. ......... 71
Tabla25.  Directrices CENETEC para el uso de profilaxis antibidtica. ..............c......... 71
Tabla 26. Directrices Australianas para administracion de profilaxis antibiética. ........ 72
Tabla 27.  Régimen profiléctico de las directrices australianas.............ccccccecevererernenne. 72
Tabla28.  Régimen profilactico Therapeutic GUIdelings. .........c.cccevveveiiiciieie e, 73

Tabla29.  Directrices ADA — AAOS en el uso de profilaxis antibidtica para pacientes
CON PrOLESIS ArTICUIAIES. .. .oviiiiiiecii e sttt st sreere s 74

Tabla 30.  Directrices AAPD para profilaxis antibidtica en pacientes con inmunidad

(o0 0] o] £ 00 1=] [ - VRO R PRSP 75
Tabla 31. Directrices del Instituto Nacional de Pediatria de México para la
administracion de profilaxis antiDiOtiCa. ...........cccviiiriiiiieier 76

Tabla32.  Criterios a tomar en consideracion para la prescripcion de profilaxis
antibiotica. 78

Tabla 33. Recomendaciones del uso de antibioticos sistémicos en casos de infeccién
latente. 78

Tabla 34. Indicaciones de la ESE para prescribir profilaxis antibiotica. ....................... 79
Tabla 35.  Régimen de profilaxis antibidtica recomendado en Endodoncia por la ESE.80

Tabla 36.  Cuadros de resumen de las directrices sobre el uso profilactico de antibidticos.
81

Tabla 37.  Uso de antibidticos en endodoncia recomendados por la ESE...................... 86

Tabla 38.  Tratamiento antibiético sistémico adjunto durante la terapia endodontica
INICAO POF TA ESE. ...t 87

Tabla39.  Tratamiento antibidtico sistémico contraindicado en la terapia endoddntica por
la ESE. 88

Tabla40.  Régimen antibidtico recomendado por la ESE en Endodoncia. .................... 89

Tabla4l.  Cuadros de resumen directrices del uso de antibioticos en infecciones de origen
PUIPAT Y PEITAPICAL ..o 93



RESUMEN

Los odontdlogos prescriben antibidticos para tratar, controlar y prevenir infecciones
dentales, no obstante, el uso innecesario Yy sobreprescripcion, ha desencadenado
consecuencias asociadas al uso de antibioticos sistémicos, fundamentalmente la resistencia
bacteriana. Para enfrentar este creciente problema mundial de resistencia antimicrobiana,
este estudio tuvo como fin determinar pautas y normas clinicas de asociaciones médico
odontoldgicas para el uso de antibidticos en infecciones odontogénicas primarias,
identificando lineamientos para administrar profilaxis antibidtica en pacientes con condicion
de factor de riesgo, para finalmente recopilar pautas para prescripcion de antibidticos en
infecciones odontogénicas localizadas de origen pulpar y periapical. EI método de
investigacion se baso en la busqueda de guias de practica clinica y articulos indexados en
prescripcion de antibidticos en odontologia, mediante el uso de bases de datos como
Pubmed, Science Direct, y Google Scholar. Se incluy6 118 articulos, con un promedio de
citas mayor a 1,5y el posicionamiento de la revista de publicacion en el Scimago Journal
Ranking (SJR) ademas de los criterios de exclusion e inclusion. Los resultados revelaron
que diferentes directrices concuerdan en recetar antibioticos de uso terapéutico estrictamente
en afectacion sistémica (fiebre, malestar general), y propagacion de la infeccion (edema
pronunciado, celulitis, apertura bucal limitada, disfagia, linfadenopatia). Circunstancias en
donde las defensas inmunitarias del paciente son incapaces de controlar dicha infeccion. Se
concluyé como norma para la administracion de antibioticos a la afectacion sistémica y
propagacion de la infeccion, ademéas de prescribir profilaxis antibiotica Unicamente a
pacientes con condiciones de adquirir endocarditis infecciosa e inmunosupresion de alto

riesgo.

Palabras clave: Antibioticos, Prescripcion, Infecciones odontogénicas.



Abstract
Dentists prescribe antibiotics to treat, control, and prevent dental infections. However,
unnecessary use and overprescribing have triggered consequences associated with
systemic antibiotics, mainly bacterial resistance. This research aimed to determine
guidelines and clinical standards of dental medical associations for the use of antibiotics
in primary odontogenic infections, identifying guidelines for administering antibiotic
prophylaxis in patients with risk factor conditions, to face this global problem of
antimicrobial resistance, finally compile guidelines for prescribing antibiotics in localized
odontogenic infections of pulp and periapical origin. The research method was based on
searching for clinical practice guidelines and indexed articles on antibiotic prescription in
dentistry, using databases such as Pubmed, Science Direct, and Google Scholar. A total
of 118 articles in English and Spanish were included, with an average citation count more
significant than 1.5, the journal's positioning in the Scimago Journal Ranking (SJR), and
the exclusion and inclusion criteria. The results revealed that different guidelines agree in
prescribing antibiotics for therapeutic use strictly in systemic involvement (fever,
malaise) and spread of infection (pronounced edema, cellulitis, limited mouth opening,
dysphagia, lymphadenopathy). There are circumstances where the patient's immune
defenses are unable to control the infection. It was concluded as a rule for administering
antibiotics to systemic involvement and spread of infection and prescribing antibiotic
prophylaxis only to patients with conditions of acquiring infective endocarditis and high-

risk immunosuppression.
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1. INTRODUCCION

La presente investigacion reside en el analisis de pautas clinicas del uso de antibioticos en
infecciones odontogénicas primarias, mediante una revision de la literatura de los ultimos
10 afos, sustentadas en articulos cientificos de alto impacto, guias clinicas de sociedades y

asociaciones médico-odontoldgicas internacionales.

La OPS manifiesta que entre los afios 2000 y 2015 se demostré un aumento en el consumo
de antibidticos del 65% en 76 paises a partir de datos de ventas de farmacéuticas, con un
crecimiento de 21.100 millones a 34.800 millones de dosis diarias definidas.Y) En paises de
ingresos bajos y medianos la tasa de consumo aumento al 77% de 7,6 a 13.5 dosis diarias
definidas por 1.000 dias habitantes. En consumo total de antibioticos para uso humano la
India, ocupa el primer lugar entre todos los paises del mundo y es conocida como la capital
mundial de la resistencia a los antimicrobianos, la OMS para contener esta amenaza global
afilio en mayo de 2015 el plan de accién mundial sobre la resistencia a los antimicrobianos.®

En Odontologia los agentes antimicrobianos prescritos con mayor frecuencia son los
antibioticos ya que son utilizados en el manejo de afecciones bucales, principalmente
infecciones orofaciales, las cuales se originan en su mayoria a partir de infecciones
odontogénicas.® A nivel mundial los estudios manifiestan que los dentistas prescriben un
11.3% de su uso global.®» En la practica odontoldgica la prescripcion de antibidticos
habitualmente se los administra para uso profilactico o terapéutico.®) Su uso profilactico
reside en la administracion de antibioticos a pacientes sin signos de infeccion con el fin de
reducir complicaciones postoperatorias 0 postratamiento mediante la prevencion de la
colonizacion bacteriana, cuyas indicaciones primordiales en odontologia residen en prevenir
la endocarditis infecciosa e infeccion de protesis articulares, evitando complicaciones
graves que pueden ser mortales como sepsis, necrosis tisular, mediastinitis, etc.® Y su uso
a nivel terapéutico se receta como coadyuvante al tratar patologias de tejidos blandos y duros
de la cavidad oral o después de que el desbridamiento local ha fallado.® En infecciones
odontogénicas los patdgenos mas frecuentes son el Streptococcus viridans,
Prevotella, Staphylococcus epidermidis, y Enterococcus faecalis.®™ Para enfrentar dichas
infecciones se requiere una combinacién de saneamiento quirurgico, incision, drenaje y en

ocasiones antibioticoterapia.®
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Los estudios revelan que el 30 al 50% de los antibidticos prescritos en odontologia, son
innecesarios 0 no se prescriben de manera optima, en donde se estima que hasta un 10%
aproximadamente 25,6 millones de antibidticos prescritos por razones profilacticas o
terapéuticas, exponen un uso irracional en la comunidad dental de atencién primaria, al
prescribir en exceso durante afecciones y enfermedades dentales no indicadas.®® Por
inconsistencias entre odontologos con respecto a la necesidad, el momento y el tipo de
medicacion adecuada.®® En la actualidad existe evidencia de prescripcion excesiva e
indebida de antibioticos por parte de odontdlogos en Australia como en el extranjero.® Ford
revelé un aumento del 50% en prescripciones de antibidticos en odontologia a pacientes con
condiciones propicias durante un periodo de 12 afios entre 2001 y 2012. 9 E| autor Teoh,
dio a conocer un incremento del 15.3% en el uso de amoxicilina/acido clavulanico durante
los afios 2013 a 2016, sugiriendo una no adecuada prescripcion de antibidticos por parte de
odont6logos australianos.*? Solo el 19% de todas las prescripciones de antibidticos por
parte de odontélogos generales en Gales, fueron concurrentes con las directrices del uso de

antibioticos en la practica odontoldgica.*?

La prescripcion de antibioticos en odontologia se caracteriza por ser empirica, debido a que
no se conoce con certeza cuél es el microorganismo responsable de dicha infeccion, porque
asiduamente, se basa en factores clinicos, bacterioldgicos y epidemioldgicos, que muestra
sospechas de los tipos de microorganismos responsables del proceso infeccioso y se decide
el tratamiento de manera presuntiva, no apoyados en su totalidad por cultivos a partir de pus
o exudado del paciente.® Por efecto desencadena el uso de antibidticos de amplio espectro,
desarrollando resistencia antimicrobiana (RAM) en una amplia gama de microorganismos y
por consiguiente ineficacia de los antibi6ticos de uso comin.® Los agentes de amplio
espectro como las cefalosporinas y fluoroquinolonas estan relacionados con los crecientes
problemas de resistencia a los antibidticos de los dltimos afios, a causa de su Uso excesivo o
indebido.®®® El ejemplo mas evidente y acreditado es la extensa resistencia del
Staphylococcus Aureus a la meticilina.®) Ademés se ha observado que el 10% de las

bacterias Streptococcus viridans tienen resistencia a la clindamicina.®®

Por lo tanto, el uso indiscriminado de antibiéticos tiene como consecuencia mas relevante el
desarrollo de resistencia bacteriana, caracterizada por la proliferacion de cepas bacterianas
resistentes y la afectacion de la microflora oral.> Generando dificultades a nivel sistémico,

sobreinfeccion por accién de otros patégenos como hongos y Clostridium difficile, efectos
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adversos, interacciones medicamentosas, e incremento en costos asistenciales.®® [ s

efectos desfavorables van desde trastornos gastrointestinales hasta shock anafilactico fatal®).

La OMS revel6 que 500.000 personas en 22 paises con sospecha de infecciones se vuelven
resistentes a los antibidticos con microorganismos como Escherichia coli, Klebsiella
pneumonaie, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonaie y Salmonella spp.
mostrando altas tasas de resistencia a los antibidticos.!”) Se estima que la RAM en la Union
Europea provoca aproximadamente 25.000 muertes por afio y més de 1.500 millones de
euros en costes sanitarios. En el 2018 las infecciones causadas por bacterias resistentes a los
antibioticos fueron responsables de aproximadamente 50.000 muertes en la Union Europea

y los Estados Unidos.®

Las progresivas dificultades de resistencia antimicrobiana de los ultimos afios, son afines al
uso creciente o ilicito de antibidticos, por ello los odont6logos pueden realizar cambios
significativos a este escenario, mediante la prescripcion de medicamentos apropiados, en la
dosis estandar y con el régimen adecuado, exclusivamente cuando es incuestionable su
administracion.® Por ello es necesario desarrollar pautas de prescripcion e iniciativas
educativas para fomentar el uso racional y adecuado de antibi6ticos en odontologia.® La
importancia de esta investigacion reside en contribuir al uso racional de antibiéticos
mediante la reduccidn de prescripcion inapropiada e innecesaria ejercida en el campo de la
odontologia, al restringir el uso de antibacterianos a aquellas situaciones que realmente
requieren su aplicacion, desalentando la tendencia de su uso incierto y asi poder seguir
ejerciendo su funcion de eliminar bacterias con regularidad. Los beneficiarios directos de
esta investigacion seran los estudiantes en su proceso de formacion y de manera indirecta,
los pacientes que seran favorecidos a partir del conocimiento apropiado del uso de

antibidticos por parte de los alumnos.

Este estudio tiene como objetivo determinar las pautas y normas clinicas de las asociaciones
médico-odontoldgicas para el uso de antibiético en infecciones odontogénicas primarias,
identificando los lineamientos para administracion de profilaxis antibi6tica en pacientes con
condicion de factor de riesgo, para finalmente recopilar pautas para la prescripcion de

antibidticos en infecciones odontogénicas localizadas de origen pulpar y periapical.

Palabras clave: uso, antibidticos, profilactico, terapéutico, inapropiado, resistencia
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2. METODOLOGIA

La investigacion que se presenta a continuacion se lleva a cabo metodolégicamente en una
revision sistematica de la literatura, con recopilacion de articulos entre los afios 2010 y 2020,
en base a las variables de estudio, variable independiente el uso de antibidticos, variable
dependiente infecciones odontogénicas primarias. Y los cuales son documentados mediante

la recoleccidn de informacion en las principales bases de datos cientificas.

2.1. Criterios de Inclusiéon y Exclusion

2.1.1. Criterios de inclusion

Articulos cientificos de investigaciones relevantes y validados con alto impacto.

Articulos de revision de literatura, emitidas por sociedades y asociaciones médico-

odontoldgicas, acerca de las directrices del uso de antibi6ticos en odontologia.

Articulos de revision de literatura, comprendidos entre los afios 2010-2020 con actualizacién

de informacion 2021, publicados en revistas cientificas.

Articulos cientificos evaluados por factor de impacto de la revista en la que fueron

publicados segun el Scimago Journal Ranking, con cuartil Q1, Q2, Q3 y Q4.

Articulos cientificos con requerimiento de promedio general de conteo de citas (Average
Citation Count -ACC), mayor a 1,5.

Articulos cientificos publicados en inglés y espariol.

Articulos que abarcan metaanalisis, revisiones sistematicas, revisiones retrospectivas,

estudios transversales y caso control.

2.2.2. Criterios de exclusion

Articulos que no cuenten con rigurosidad académico-cientifica.
Articulos que no van acorde a los objetivos de esta investigacion.

Articulos que no refieran texto completo.
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2.2 Estrategia de Busqueda

La busqueda sistematica de literatura para esta investigacion se ejecuté mediante la técnica
de observacién y el método de analisis. La presente investigacion reside en un andlisis de la
literatura a través de revision bibliografica, encaminada a la sinopsis de informacion
fundamentada, por medio de la exploracion técnica y metodoldgica de la literatura,
adquiriendo informacion de las principales bases de datos cientificas, tales como Pubmed,
Science Direct, Google Scholar, Springer Link. En donde se seleccionaron articulos
cientificos conforme a los criterios de inclusiéon y exclusion requeridos, el impacto de la
revista en la que fue publicado el articulo, el nimero de referencias y citas de recuento

promedio.
2.3 Tipo de estudio
2.3.1. Estudio descriptivo

A través de este estudio se obtuvo pautas, directrices y el régimen antibi6tico recomendado
por sociedades y asociaciones médico-odontoldgicas y juntamente basadas en evidencia
cientifica, para la prescripcion adecuada de antibidticos en infecciones odontogénicas
primarias, mediante el uso de herramientas para discernir, asociar, clasificar y administrar la

informacién resultante de los articulos cientificos.
2.3.2. Estudio transversal

Esta investigacion se realiz6 bajo un estricto y minucioso analisis de publicaciones con vigor

cientifico, bajo un periodo especifico de tiempo y de corto plazo.
2.3.3. Estudio retrospectivo

Se reportd en su totalidad la indagacion sobre el anlisis de la efectividad del uso de
antibioticos en infecciones odontogénicas primarias, a través de la difusién de las pautas y
directrices del uso de antibidticos recomendadas por asociaciones odontoldgicas y médicas,

sustentadas en evidencia cientifica, 10 afios atras.
2.4. Métodos, procedimientos y poblacion de estudio

La informacion difundida en este estudio procede a partir de la bisqueda de articulos

cientificos almacenados en las principales bases de datos cientificas. Dichos articulos
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cientificos fueron seleccionados por criterios de exclusion e inclusion, y con énfasis en
criterios de calidad como lo son la citacion de recuento de promedio Average Citation Count
(ACC), conjuntamente con el factor de impacto de la revista donde fue publicado dicho
articulo mediante el Scimago Journal Ranking (SJR), el cual se caracteriza por medir la
influencia cientifica de las revistas académicas ordenando por cuartiles (Q1, Q2, Q3, Q4) en
donde el cuartil es un indicador que evalla la importancia de una revista, con mayor indice

de impacto.

En la primera recopilacion de informacion se notificd como resultado de la busqueda un
conteo de 106.739 articulos, después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion trazados
en esta investigacion y de acuerdo con los objetivos planteados se obtuvo un total de 4887
publicaciones. Dichas publicaciones fueron reducidas a 475 articulos afines al tema de esta
investigacion. Acorde a los objetivos y pertinencia al tema planteado para esta investigacion
se recopilaron 167 articulos. Luego al aplicar parametros de calidad usando el conteo de
citas ACC, SJR, y mediante el uso de una formula, la cual tiene como finalidad medir el
grado de impacto del articulo sometido al andlisis y cuyos requerimientos son el afio de
publicacion, vida atil de los articulos, sustentandose en el nimero de citas obtenidas y por
cuartil del factor de impacto del Scimago Journal Ranking (SJR), se obtuvo 118 articulos
por relevancia de dichos articulos. Estos 118 articulos se utilizaron para el desarrollo y

resultados de este estudio.
2.4.1. Instrumentos y Técnicas

El instrumento empleado consiste en la lista de cotejo y como técnica, la observacién para

recoleccion de informacion.
2.4.2. Seleccidn de palabras clave o descriptores

Se utilizaron los siguientes términos: use antibiotics in dentistry, guidelines use antibiotics
in dentistry, antibiotic regimens in odontogenic infections, therapy regimens in endodontics,
antibiotic prophylaxis dentistry, therapy antibiotics in antibiotic prophylaxis in dental
procedures, antibiotic prophylaxis in patients with risk factor in dentistry, use antibiotics in

endodontics, guidelines antibiotics in endodontics.

El operador I6gico empleado fue IN, permitiendo obtener articulos acordes a los objetivos

planteados y encaminados al tema de la investigacion.
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Tablal. Términos de busqueda y extraccion de utilizacion en las bases de datos.

FUENTE
Science Direct

PubMed (PMC)

Google Scholar

SpringerLink

ECUACION DE BUSQUEDA
Use antibiotics in dentistry
Guidelines use antibiotics in dentistry
Therapy regimens in endodontics
Antibiotic prophylaxis dentistry
Guideline’s antibiotics in endodontics.
Antibiotic prophylaxis dentistry
Use antibiotics in dentistry
Therapy regimens in endodontics
Antibiotic regimens in odontogenic infections
Antibiotic prophylaxis in dental procedures
Antibiotic prophylaxis in patients with risk factor in dentistry
Use antibiotics in endodontics

Guidelines use antibiotics in dentistry
Metodologia con escala y algoritmo de bisqueda.

Fuente: revisién general de articulos procesados en SPSS v25

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
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Grafico 1.

Metodologia de busqueda
Use antibiotics in dentistry,
guidelines use antibiotics in
dentistry, antibiotic regimens in
odontogenic infections, therapy
regimens in endodontics,
antibiotic prophylaxis dentistry,

Metodologia con escala y algoritmo de busqueda.

Secuencia de busqueda:
1.- Science Direct (Use antibiotics in dentistry, Guidelines use
antibiotics in dentistry, Therapy regimens in endodontics,
Antibiotic prophylaxis dentistry) =3290
2. - Pub Med PMC (Guideline’s antibiotics in endodontics,

I Antibiotic prophylaxis dentistry, Use antibiotics in dentistry,

antibiotic prophylaxis in dental
procedures, antibiotic
prophylaxis in patients with risk
factor in dentistry, use antibiotics
in  endodontics,  guidelines
antibiotics in endodontics.

Therapy regimens in endodontics) = 19580
3.- Google Scholar (Antibiotic regimens in odontogenic
infections, Antibiotic prophylaxis in dental procedures,
Antibiotic prophylaxis in patients with risk factor in dentistry,
Use antibiotics in endodontics) =81550
4.- SpringerLink (Guidelines use antibiotics in dentistry) =2319
Estrategia de basqueda = n 106739

'

Secuencia de busqueda
después de criterios de
inclusion y exclusion

1. - Science Direct = 26
2. - Pub Med PMC = 38
3. - Google Scholar =49

Total, de articulos
incluidos en revision

1. - Science Direct = 21
2. - Pub Med PMC =33
3. - Google Scholar = 25

Articulos seleccionados con
ACC mayor a 1.5: n=123
Articulos descartados por ACC
menor a 1.5: n= 37

4.- SpringerLink =5
5.- Cochrane=7

Avrticulos seleccionados por

4.- SpringerLink =7 |
cumplir normas con factor de

5.- Cochrane=7

Y

6.-ScopUs=20 6.-Scopus=16 :]Tqi(;to (SJR) y Cuartil (Q):
7.-JADA=7 7-JADA=S ,
S 8.Scielo=6 Articulos descartados por no
8.Scielo=6 cumplir normas SJRy Q: n=17
Total=160n

Seleccionados = (118n)

Fuente: revisién general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

Esta investigacion es documental, se emplea técnicas e instrumentos para recoleccion de
informacion acorde a los objetivos planteados, ejecutando una matriz de caracterizacion y

organizadores de informacion.
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2.5 Valoracion de la calidad de estudios
2.5.1 Numero de publicaciones por afos

Gréfico 2. Numero de publicaciones por afo.
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= 5] 2
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Afio de Public.

Fuente: revisién general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

En la presente grafica se muestra la frecuencia de publicaciones por afio indicando
claramente que el afio de mayor publicacion de interés académico cientifico fue el afio 2017
presentando 27 articulos cientificos, con una tendencia desde el 2015 con un numero de 15
publicaciones, el afio 2018 muestra un descenso en publicacion de 12 articulos cientificos.
Mientras que en el 2019 se incrementa en un numero importante de 19 publicaciones, en el
afio 2020 disminuye el interés con un total de 3 articulos y en el 2021 existen referentes al
tema en los primeros meses del afio. Este cuadro expone que existe, numerosa tendencia en

publicacion y hay connotado interés en publicar en el area.
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2.5.2 Numero de publicaciones por ACC (Average Citation Count)

Grafico 3.  Numero de publicaciones por ACC.
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Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
Este grafico muestra el promedio de conteo de citas Average Citation Count (ACC),
indicando que existe una gran tendencia de promedio de conteo de citas en la colectividad
de articulos mayor a 1,5 considerado como impacto moderado. Publicaciones muy puntuales
tienen un &mbito de citacion bastante alto que llegan a un nivel de 800 y son correspondientes
a guias clinicas. Las guias se muestran en mayor tendencia con mayores indices de ACC.
Los articulos cientificos restantes alrededor de 118 publicaciones superan el rango del
promedio de ACC.
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2.5.3. Numero de articulos por factor de impacto (SJR)

Grafico4.  Ndmero de articulos por factor de impacto.
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Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

Con respecto a este grafico que especifica el factor de impacto (SJR), determinado por la
revista en el cual se publica el articulo, y cuyos valores mas altos del indice SJR indican un
mayor prestigio del medio donde fue publicado dicho articulo. Se mostrd una gran cantidad
de articulos en un nimero de 72 que poseen un factor de impacto entre 0 y 1, el factor de
impacto de las publicaciones restantes va disminuyendo, ya que a mayor factor de impacto
implica un menor numero de articulos, porque no todos los articulos pueden llegar a este
indice en revistas de alta calidad. Pero se enfatiza que entre el Scimago Journal Ranking 1y
2 existen 31 publicaciones y a partir de ello decrece el namero de articulos siendo importante

resaltar que mas de 100 articulos estan ubicados entre el rango de 0 a 2.
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2.5.4 Promedio de conteo de citas (ACC) por cuartil y base de datos

Grafico5.  ACC por cuartil y base de datos.
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Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
Respecto al ACC enfocado por cuartil y base de datos en donde se localiz6 los articulos, se
observa que existen 8 bases de datos fundamentales de las cuales el cuartil de mayor
constancia son los cuartiles Q1 y Q2, con gran importancia en el Scimago Journal Ranking.
El cuartil 1 muestra la mayor contribucion de articulos para esta investigaciéon y las
plataformas mas relevantes que contribuyen con este indice corresponden a Elsevier, seguido
de la plataforma Scielo, continuando con Pubmed, y después Cochrane. En valores menores
se muestra Springer Link, y otras bases de datos como Google Scholar, Scopus y JADA, la
cual no posee articulos en Q1. Hay variabilidad alta en algunos articulos con valores de hasta
800 ACC en promedio de conteo de citas correspondientes a guias que fueron publicados de
forma mayoritaria en Elsevier. Existe datos atipicos donde muestra que estos articulos salen
de los grupos normales porque tienen un alto nimero de promedio de conteo de citas. Los
cuartiles 3 y 4 también estan presentes, pero no son tan prominentes o notorios. Es
importante resaltar que la mayoria de los articulos poseen Q1 lo que demuestra que todos

los articulos tienen buena calidad.
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2.5.5. Areas de aplicacion, ACC y base de datos

Grafico 6.  Areas de aplicacion, nimero de citas y base de datos.
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Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

Respecto a las areas de aplicacion, se determinaron tres areas y estas son: antibioticos en
odontologia, guias clinicas sobre antibidticos y profilaxis antibidtica en odontologia. En
donde se identifica que el &rea de publicacién con mayor promedio de conteo de citas
aproximadamente a 800, corresponde a las guias clinicas sobre antibidticos cuya principal
base de datos es Elsevier, seguida de Google Scholar y PubMed. La segunda area de
aplicacion con un ACC aproximado de 85 es el area de antibioticos en odontologia, en donde
las bases de datos que predominan son Scielo, Cochrane y JADA. Finalmente, el area de
profilaxis antibidtica en odontologia cuenta con un promedio de conteo de citas aproximado

a 30ACC y cuyas bases de datos con mayor influencia fueron Cochrane y Pubmed.
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2.5.6 Numero de publicaciones por tipo de estudio, coleccion de datos

Tabla2.  Numero de publicaciones por tipo de estudio, coleccion de datos.

Coleccion de datos

Tipo de estudio Cualitativo Cuantitativo Total
Caso control Recuento 0 25 25
% dentro de Coleccién de datos 0,00% 100 % 21,20%
Documental Recuento 93 0 93
% dentro de Coleccion de datos 100,00% 0,00% 78,80%
Total Recuento 100 25 118

% dentro de Coleccidn de datos 100,00% 100,00%  100,00%

Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

Se establecid el nimero de publicaciones por tipo de estudio y coleccién de datos, en donde
existe predominio de articulos cualitativos documentales con el 78,80% con un total de 93

articulos y el 21,20% equivalente a 25 articulos cuantitativos de caso control.
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2.5.7 Relacidn entre el cuartil, &rea y base de datos

Tabla3. Cuartil, area y base de datos.

Area
Guias clinicas Profilaxis
Antibidticos en sobre antibiotica en
Bases de Datos Cuartil  Odontologia antibidticos odontologia Total
Cochrane Q1 5 0 2 7
Total 5 0 2 7
Elsevier Q1 2 5 3 10
Q2 3 2 3 8
Q3 1 1 1 3
Total 6 8 7 21
Google Scholar Q1 7 3 3 13
Q2 2 0 1 3
Q3 2 0 1 3
Q4 5 0 1 6
Total 16 3 6 25
JADA Q2 1 2 0 3
Q3 1 0 0 1
Q4 1 0 0 1
Total 3 2 0 5
PubMed Q1 8 2 2 12
Q2 11 0 4 15
Q3 0 2 4
Q4 1 1 0 2
Total 22 3 8 33
Scielo Q1 2 0 1 3
Q2 1 0 0 1
Q4 1 0 1 2
Total 4 0 2 6
Scopus Q1 5 1 1 7
Q2 5 0 2 7
Q3 1 0 0 1
Q4 1 0 0 1
Total 12 1 3 16
SpringerLink Q1 2 2 4
Q2 1 0 1
Total 3 2 5
Total Q1 31 11 14 56
Q2 24 4 10 38
Q3 7 1 12
Q4 9 1 2 12

w
w



Total 71 17 30 118

Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

El 4rea de estudio antibidticos en odontologia exhibe un nimero superior de publicaciones
con un nimero total de 71 articulos cientificos, seguida por el &rea de profilaxis antibiotica
en odontologia con 30 articulos cientificos y por ultimo un conjunto de 17 guias clinicas
sobre el uso de antibidticos. EI mayor nimero de publicaciones se caracterizan por presentar
Q1 con un total de 56 articulos cientificos, Q2 presenta 38 publicaciones, Q3 exhibe 12
publicaciones y un total de 12 articulos corresponden a Q4. La base de datos con mayor
indice de publicaciones pertenece a Pubmed con un total de 33 publicaciones, en segundo
lugar, Google Scholar con 25 publicaciones y en tercer lugar Elsevier presenta 21 articulos
cientificos. Por lo tanto, la totalidad de publicaciones cientificas se caracterizan por presentar

alta confiabilidad y rigurosidad cientifico-académica.
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2.5.8 Valoracién de articulos por area

De las tres areas determinadas, antibidticos en odontologia posee el mayor nimero de
publicaciones con 71 articulos cientificos con un promedio de conteo de citas de 12,3 ACC.
Existe un alto predominio de estudios cualitativos de tipo documental con un total de 93
articulos cientificos. El area de profilaxis antibidtica exhibe un promedio de 10,52 de ACC.
En donde cabe recalcar que las 17 guias clinicas presentes en esta investigacion poseen el
mayor promedio de conteo de citas con un valor de 159,21 ACC, debido a su alto nimero

de citas recibidas por su gran importancia en el area de Salud.

Tabla4. Valoracion de articulos por area.

Publicacion Diseho del Estudio Coleccidon de Datos
Area de Aplicacion Nro Articulos Promedio ACC Articmlos  Caso-control Revision Bibllografica Cualitativo Caantitativo
Antibioticos en Odontologin F?l 12,3 )| rm j ‘3] r 20
Guias clinicas sobre antibioticos i 17 15921 17 0 [ . 17 1Bk 0
Profilaxis antibiética en odontologia | 30 10.52 30 i 5 B s | B i 5
Total 118 60,68 118 25 03 93 23

Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

2.5.9 Area de aplicacion por ACC y Factor de Impacto

El area de antibidticos en Odontologia se caracteriza por presentar el mayor nimero de
articulos cientificos tanto en promedio de conteo de citas como en el Scimago Journal
Ranking, seguido del area de profilaxis antibidtica y por dltimo guias clinicas sobre
antibidticos. Para esta investigacion se escogio un total de 118 articulos cientificos que
conservan ambos requisitos como ACC mayor a 1,5 y publicaciones con SJR entre Q1, y

Q4.

Tabla5. Area de aplicacion por ACC y Factor de Impacto.

Nro Articulo Nro Articulos

Area de Aplicacion ACC valido Publicacion FI-SJR
Antibioticos en Odontologia | 84
Guias clinicas sobre antibioticos B 17 21
Profilaxis antibiotica en odontologia I 30 38
Total 123 143

Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
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2.5.10. Frecuencia de articulos por afio y bases de datos

Las bases de datos que aportaron con mayor frecuencia articulos cientificos para este estudio
son Google Scholar con mayor tendencia en los afios 2017 y 2019; cuyo mayor auge se
visualiza en el 2017, seqguido de PubMed durante los afios 2017 y 2019, Elsevier en los afios
2017, 2015, 2014, y 2012 y Scopus durante los afios 2011, 2015 y 2017. EI tema muestra

gran vigencia en los Gltimos afos.

Tabla 6.  Frecuencia de articulos por afio y bases de datos.
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Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
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2.5.11 Articulos cientificos segun la base de datos

La base de datos con el mayor porcentaje de publicaciones correspondiente al 28% de la
totalidad de articulos cientificos es la base de datos PubMed, en segundo lugar, Google
Scholar con el 21%, y en tercer lugar con el 18% de publicaciones Elsevier. Las demas bases
de datos muestran menores porcentajes de presencia.

Grafico 7. Articulos cientificos segun la base de datos.

= Cochrane

= Elsevier

= Google Scholar
= JADA

= PubMed

= Scielo

= Scopus

= SpringerLink

Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
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2.5.12. Lugar de procedencia de los articulos cientificos

Los articulos cientificos para esta investigacion se obtienen a partir de 30 diferentes paises,

sin embargo, los paises que contribuyen con el mayor nimero de publicaciones son Estados

Unidos con 30 articulos, en segundo lugar, Reino Unido con 13 articulos cientificos, Espafia

con 11 publicaciones, India con 10 articulos cientificos, Inglaterra con 7 publicaciones,

Alemania 6, México con 5, Arabia Saudita 4, y Australia con 3; entre los mas importantes.

Gréafico 8.  Lugar de procedencia de los articulos cientificos.

Fuente: Revision general de articulos procesados en SPSS v25
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
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3. RESULTADOS Y DISCUSION
3.1.Antibioticos en odontologia

Los antibidticos son sustancias quimicas cuya funcion consiste en matar o inhibir el
crecimiento de microorganismos, su uso adecuado incluye la resolucion de la infeccion, la
prevencion de la propagacion de la enfermedad y la minimizacion de las complicaciones
graves de la enfermedad.82% En la practica odontoldgica su uso terapéutico se suele recetar
para el tratamiento de infecciones de origen odontogénico en presencia de signos y
condiciones estrictas de afectacion sistémica, o después de un desbridamiento local
fallido.?Y®@2) Y se prescribe comdnmente como tratamiento profilactico, para prevenir
infecciones locales y diseminacion sistémica en pacientes con factor de riesgo sometidos a
tratamiento dental o quirdrgico dental.® Los antibiéticos no reemplazan los procedimientos

dentales, pero son un complemento de las intervenciones clinicas.®
Los siguientes antibioticos son eficaces contra las infecciones orales:
3.1.1. Betalactamicos

3.1.1.1. Penicilina V Fenoximetilpencilina

Es eficaz contra grampositivos y anaerobios orales que se encuentran comunmente en los
abscesos alveolares.“YEn infecciones odontogénicas es considerado un farmaco de primera
linea.?? Inhibe la biosintesis de la pared celular. @ Tiene un espectro estrecho pero ha
demostrado tener eficacia contra aproximadamente el 85% de las bacterias que se aislan

habitualmente de las infecciones odontogénicas.®
3.1.1.2. Amoxicilina

Inhibe la sintesis de la pared celular bacteriana, es de amplio espectro.*®@Tjene actividad
bactericida contra bacterias grampositivas y gramnegativas, su régimen de dosificacion y su
capacidad para tomarlo con los alimentos, es para el cumplimiento del paciente ventajoso y
por lo tanto, una eleccion en el caso de no cooperacion.®® La amoxicilina solo es ligeramente
mas eficaz contra las infecciones odontogénicas, con una eficacia del 91%. @8 Se ha
demostrado que las terapias de 7 dias con amoxicilina aumentan la poblacion de cepas

resistentes. ¥
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3.1.2. Inhibidores de beta-lactamasa

3.1.2.1 Amoxicilina/acido clavulanico

Es utilizado para combatir microorganismos que producen B — lactamasas, resistentes a
amoxicilina, posee amplio espectro y es bactericida.*¥@Inhibe la biosintesis de la pared
celular.” Su uso esté indicado para infecciones dentales graves con propagacion de la
infeccion, como la celulitis o infeccion dental que no responde a los antibacterianos de

primera linea e inmunodeprimidos. *7©
3.1.2.2 Ampicilina/sulbactam

La ampicilina en combinacion con sulbactam es un antibidtico de amplio espectro que
consiste en una aminopenicilina de tercera generacion con un inhibidor de la
betalactamasa.®® El cual es apto para tratar a bacterias grampositivas y gramnegativas,
incluidas las cepas productoras de betalactamasas de Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, especies de Bacteroides y méas. Es un
antibiotico de aplicacion habitual en el campo de la cabeza y el cuello para la prevencion y
el tratamiento de la enfermedad séptica (uso intravenoso-intrahospitalario), por ello esta

indicada su prescripcion en caso de infecciones dentales graves con propagacion.®
3.1.2.3 Amoxicilina/pivoxil sulbactam

La amoxicilina asociada a inhibidores irreversibles de las betalactamasas como el pivoxil
sulbactam, permite el tratamiento de infecciones por bacterias productoras de
betalactamasas. Este tipo de antibidtico asociado, se usa para aquellos pacientes que han sido
tratados sistémicamente, pero que no han recibido el tratamiento local adecuado (apertura
cameral, drenaje), persistiendo el cuadro infeccioso.?” También se indica en aquellos casos
que no cumplen o no reciben una antibioterapia adecuada.®” Es decir su uso esta indicado,

en infeccion tardia no tratada o que no progresa con antimicrobiano de primera eleccion. ¢”)
3.1.3. Cefalosporinas
3.1.3.1. Cefalexina

Inhibe la sintesis de la pared celular bacteriana, tiene amplio espectro y es bactericida.*9@?
Mas activa contra aerobios.!”) Son utiles en los casos con hipersensibilidad a las

penicilinas.®”
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3.1.4. Tetraciclina
3.1.4.1. Doxiciclina

Bloquea la sintesis de proteinas bacterianas al unirse a la subunidad del ribosoma 30s, tiene
amplio espectro y es bacteriostatico, activa contra grampositivos y gramnegativos.*® Puede
causar defectos en el esmalte de los nifios, al ser administrado en mujeres embarazadas y

nifios en crecimiento.@?

3.1.5. Macrolidos

3.1.5.1. Eritromicina

Antibiotico de espectro estrecho, es bacteriostatico, inhibe la sintesis de proteinas
bacterianas al unirse a la subunidad 50s del ribosoma.® Efectos secundarios como malestar
estomacal y su alta resistencia en microorganismos dentales, redujeron su prescripcion para

infecciones odontogénicas.®
3.1.5.2. Azitromicina

Exhibe una excelente actividad contra bacterias aerébicas y grampositivas, anaerobios y
muchas bacterias purulentas atipicas y de rapido crecimiento.® Es bacteriostatico e inhibe
la sintesis de proteinas dependientes de ARN bacteriano. La azitromicina es Util para
pacientes con infecciones orales que han demostrado ser ineficaces con otros antibidticos y

para pacientes que son intolerantes a la penicilina.®®

3.1.6. Nitroimidazol
3.1.6.1.Metronidazol

Inhibe la sintesis de &cidos nucleicos al alterar el ADN de las células microbianas, posee
amplio espectro, es bactericida.??® No tiene actividad contra bacterias aerébicas. En el
caso de infecciones orales graves y agudas, es necesario combinarlo con penicilina o

amoxicilina, debido a su excelente actividad contra los anaerobios. @829

3.1.7. Lincosamidas
3.1.7.1.Clindamicina

Inhibe la sintesis de proteinas bacterianas y es bactericida a dosis elevadas (300 mg).?3@

Tiene un excelente alcance de cobertura en cocos grampositivos y anaerobios, se considera
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el mejor antibidtico para pacientes con alergia a la penicilina y organismos resistentes a la
penicilina.?®@ En la actualidad esta asociada a infecciones por Clostridium difficile. G9GL
En pacientes con antecedentes de colitis pseudomembranosa asociada a la clindamicina, se
debe tener precaucion al prescribirla a causa de las reacciones gastrointestinales graves que
desencadena y por ello requieren antimicrobianos alternativos como macrélidos, quinolonas

o tetraciclinas.?
3.1.8. Fluoroquinolonas

Interfieren en el metabolismo del ADN bacteriano al inhibir la enzima topoisomerasa.?
Para infecciones odontogénicas, tienen la mayor tasa de susceptibilidad bacteriana entre
todos los antibioticos, incluidas la penicilina y la clindamicina, en pacientes pediatricos
genera artropatias. No obstante, dado su amplio espectro y su elevado coste, solo puede
considerarse como una terapia de segunda linea frente a la penicilina V, el metronidazol y la

clindamicina.®
3.1.8.1.Ciprofloxacina

Pertenece al grupo de fluoroquinolonas, es bactericida, de amplio espectro inhibe la
replicacion del ADN al unirse a la ADN girasa.!® Es uno de los de los farmacos mas
utilizados para las infecciones endoddnticas, tiene accion eficaz contra los anaerobios orales,
y los organismos aerobios grampositivos (Staphylococcus aureus, Enterobacter,
Pseudomonas).*) Debido a la artropatia que desencadena, su uso en pacientes pediatricos

se ha restringido.??
3.1.8.2.Moxifloxacina

Fluoroquinolona de amplio espectro, es eficaz contra cepas de bacterias como Eikenella,
Bacteroides, Prevotella y b-lactamasas, es ideal para infecciones no sensibles a las

penicilinas.®)
3.2. Infecciones bucales

Las infecciones bucales son polimicrobianas y mixtas, producidas por la microbiota normal
del paciente que en determinadas circunstancias experimentan una ruptura en el equilibrio
con el huésped, en las cuales la flora oral se transforma de comensal a oportunista.®”) Estas

infecciones bucales se clasifican en odontogénicas y no odontogénicas. "
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3.2.1. Clasificacion de las infecciones de la cavidad oral

3.2.1.1.Infecciones odontogénicas
Afectan a las estructuras que forman el diente y el periodonto.®®
3.2.1.2.Infecciones no odontogénicas

Son aquellas que provienen de estructuras extradentales como mucosa, glandulas, lengua,

etc.®
3.3. Infecciones odontogénicas

Las infecciones odontogénicas son las infecciones orales que se producen con mas
frecuencia, afectan a las estructuras que forman el diente y el periodonto, se caracterizan por
ser de caracter polimicrobiano.?”®® Su principal agente etiolégico es la biopelicula,
formada por microorganismos aerobios como anaerobios.®®G” Las infecciones
odontogénicas son la raz6n mas comun y nimero uno para visitar una consulta dental en el

mundo, segtn lo informado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2007).CG®

Segun las publicaciones revisadas se puede indicar que existen dos tendencias en la

clasificacion de infecciones odontogénicas.
Saez M. y colaboradores (3) manifiesta la siguiente sistematizacion:

3.3.1. Clasificacion de infecciones odontogénicas desde el punto de vista
etiopatogénico
3.3.1.1.Infeccion odontogénica primaria
e Causas dentarias.®®
e Causas peridentarias.®®

3.3.1.2.Infeccion odontogénica secundaria
e Causas iatrogénicas.®®

e Causas traumaticas.®
Cosme Gay E. y colaboradores® manifiesta la siguiente categorizacion:

3.3.2. Tipos de infecciones odontogénicas por el grado de propagacion de la infeccion
3.3.2.1. Infeccidn odontogénica de localizacién primaria o circunscrita
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Significa que la infeccion ya ha superado la barrera periostica, y se encuentra entre el
periostio y la mucosa fibrosa como absceso.®® Indicando que en esta etapa de la evolucion,

la infeccion permanece circunscrita, limitada a la vecindad del diente responsable.®®
3.3.2.2. Infeccion odontogénica propagacion por continuidad

Desde la localizacién primaria, las infecciones orales pueden continuar propagandose a
medida que los masculos y la fascia progresan, alejandose de su origen. Esta extension se
puede ver en varios espacios 0 areas anatdmicas superficiales o profundas de la cara y el

cuello, incluso en casos severos del mediastino.©®)
3.3.2.3. Infeccion odontogénica propagacion a distancia

Esto incluye diseminacién linfatica y diseminacion hematdgena (sepsis). Sin embargo,
puede haber dafio en las venas en forma de tromboflebitis. 8 A partir de ahi, los trombos
infecciosos que se forman pueden transportarse a largas distancias, provocando sepsis con
el desarrollo de infecciones metastasicas a todos los niveles del cuerpo. Finalmente, las
bacterias pueden seguir la via gastrointestinal, inactivadas por el pH del estomago, o la via

respiratoria, derivando en una posible neumonia por aspiracion grave. 8

3.4. Formas clinicas de infecciones odontogénicas primarias
3.4.1. Caries

Consiste en la destruccion por acidificacion del esmalte dental provocada por la
fermentacion de los hidratos de carbono en la dieta. Es muy frecuente, alcanzando una

prevalencia, con hasta el 90% de los adultos. Es inicialmente asintomatica.®®
3.4.2. Pulpitis

Se manifiesta cuando las caries se infiltran en los tejidos dentales profundos, causan dolor
agudo cuando se producen cambios de temperatura, al cepillarse los dientes, o al consumir

aztcares.®
3.4.3. Pericoronaritis
Infeccién de la mucosa que cubre la corona del diente parcialmente erupcionado. Es comun

durante la erupcion del tercer molar inferior, entre los 20 a 30 afios.®®
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3.4.4. Gingivitis

Inflamacion de las encias como resultado de la acumulacion de placa dental, afecta a las
encias y no tiene ningun efecto en la estructura de unién de los dientes, al cepillado dental,
provoca sangrado de las encias.®® Es un proceso comin en los adultos (50%), pero es

reversible. ¢
3.4.5. Periodontitis

Progreso de la inflamacion gingival que empeora con el tiempo y afecta a las estructuras de
soporte de los dientes. Inicialmente asintomatica, su avance supone la destruccién de las
estructuras que fijan el diente, pérdida de hueso maxilar y, finalmente, la caida de la pieza

dental.®> Afecta al 30% de la poblacion adulta.®®
3.4.5.1. Periodontitis Cronica o de adulto

Se define como periodontitis cronica por su evolucion con el tiempo, mas que por su
incapacidad para sanar. Es un proceso lento, dentro de sus factores de riesgo encontramos la

mala higiene oral, el estrés y el consumo de tabaco. ¢
3.4.5.2. Periodontitis Agresiva, de rapida evolucion

Se observa mas frecuentemente en adultos jovenes y sanos, muestra correlacion familiar o

genética.
3.4.6. Enfermedades periodontales necrosantes

Incluye entidades anteriormente llamadas gingivitis ulcerativa necrotizante (GUN),
periodontitis ulcerativa necrética (PUN). Se diferencian en cuanto a la gravedad de la
afectacion, su prevalencia es actualmente baja, y esta relacionada con el VIH.G®

3.4.6.1. Gingivitis Ulcerativa Necrotizante (GUN)

Infeccidn de las encias, acompafiada de dolorosa ulceracion de las papilas interdentales, que

da lugar a una halitosis distintiva. ¢®

3.4.6.2. Periodontitis Ulcerativa Necrética (PUN)
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Progresion de la GUN, que conlleva un impacto en las estructuras de fijacion del diente, el

ligamento periodontal y el hueso alveolar. %
3.4.7. Mucositis periimplantaria o gingivitis de los implantes

Es un proceso inflamatorio reversible de las encias periimplante causado por la acumulacion
de placa dental. ®® Puede producirse en hasta el 50% de los implantes. La colonizacion
bacteriana en los implantes sigue el mismo patron que en los dientes, al igual que la respuesta
de la mucosa periimplantaria a los periodos iniciales y prolongados de exposicion a la placa
bacteriana.®® Presenta sangrado al sondaje realizado por el odontélogo, su ausencia indica

que los tejidos periodontales son estables.®®
3.4.8. Periimplantitis

Proceso inflamatorio destructivo que se produce alrededor de un implante osteointegrado y
que da lugar a la formacion de una bolsa periimplantaria y a la destruccién del hueso
circundante, provocado por la formacion de biopelicula en la superficie del implante®® Se
produce en aproximadamente el 16% de los implantes y el 26% de los pacientes. Se
caracteriza por malestar, inflamacion y en algunas ocasiones por supuracion.®® El sangrado
que se produce durante el sondaje para determinar la profundidad de la bolsa periimplantaria
es bastante caracteristico. La pérdida de hueso periimplantario es visible en la radiografia. >

3.4.9. Abscesos periodontales

Infeccidn de naturaleza purulenta y se localiza en los tejidos periodontales. Frecuentemente
son causados por necrosis de la pulpa, las infecciones periodontales, por pericoronaritis, el
trauma o la cirugia. Son una razon frecuente para consulta urgente.®® Por su origen se

clasifican en:
3.4.9.1. Absceso gingival

Infeccidn dolorosa, que se produce en la encia marginal e interdental y que suele ser causada

por el impacto de objetos externos. ¢
3.4.9.2. Absceso periapical o dentoalveolar

Afecta a los tejidos que rodean la raiz del diente, tras los dafios pulpares relacionados con

las caries. Es posible que se presente exudado purulento.®® Se define por un dolor intenso,
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continuo y una percusion dolorosa del diente afectado. La sensacidn de un "diente largo" es

caracteristica (el paciente refiere que el diente le ha crecido).®®
3.4.9.3. Absceso periodontal

Infeccién purulenta, se extiende a la pared gingival de una profunda bolsa periodontal, puede

ser agudo o crénico. Si se drena espontaneamente, puede ser asintomatico. ©°
3.4.9.4. Absceso pericoronal

Se localiza sobre la mucosa que rodea a un diente parcialmente erupcionado. ¢
3.5. Complicaciones que generan las infecciones odontogénicas

Las infecciones odontogénicas, si no se tratan a tiempo, a menudo se propagan a las zonas
adyacentes y pueden provocar complicaciones mas graves, incluso mortales como dafios en
el tracto respiratorio, sepsis, trombosis del seno cavernoso, absceso cerebral, shock, necrosis,
endocarditis, mediastinitis e infeccion cervical profunda. Otras complicaciones raras son la
fascitis necrotizante cervical y el absceso orbitario.®”® Estas infecciones orales pueden
variar en severidad, algunas son muy complejas y requieren tratamiento urgente en un

hospital bajo la direccion de un especialista en Cirugia Bucal y Maxilofacial.®®
3.5.1. Indicaciones clinicas para la administracion de antibioticos

Indicacién clinica N°l: La condicion clinica indicada para administrar terapia
antimicrobiana es pirexia en las Ultimas 24 horas, la cual indica una respuesta sistémica a la

infeccion.0

Indicacién clinica N°2: En condicién clinica de trismo esta indicado la administracion de
antibidticos, ya que indica la propagacion de infeccién a los espacios perimandibulares y

puede extenderse a los espacios secundarios que pueden ser potencialmente peligrosos.“?

Indicacion clinica N°3: Los sintomas sisttmicos como el malestar, la fatiga, la debilidad, el
mareo, la respiracion rapida y la linfadenopatia local sensible indican una sepsis inminente,

y son condiciones clinicas indicadas para la administracion de terapia antimicrobiana.“

3.5.2. Contraindicaciones para la administracion de antibioticos
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Contraindicacion N°1: En ausencia de signos y sintomas de infecciones, los profesionales
deben abstenerse de prescripcion de antibidticos para aliviar el dolor.®® EI dolor es una
condicién clinica no indicada en la administracion de antibidticos, no son efectivos para

tratar el dolor, para este estado estan indicados los analgésicos/antiinflamatorios. 9“9

Contraindicacion N°2: El edema es una condicién clinica no indicada para la
administracion de antibioticoterapia. Los medicamentos antiinflamatorios estan

indicados.?

Contraindicacion N°3: La purulencia es una condicion clinica no indicada para

administracion de antibi6ticos, se resuelve con el drenaje de pus / desbridamiento.“?

Contraindicacion N°4: El absceso localizado es una condicion clinica no indicada para
administracion de antibioticos (por ejemplo, abscesos alveolares, abscesos periodontales),
se resuelve mediante incision y drenaje, eliminacion de focos de infeccidn, en pacientes

considerados por lo demés sanos.“?

Contraindicacion N°5: El cierre de las heridas limpias y contaminadas, como las
laceraciones de la mucosa intraoral o que pueden limpiarse, no requiere el uso rutinario de
antibidticos.“? Las heridas sucias o infectadas necesitan una debridacion antes del cierre o
pueden tratarse con un cierre primario retrasado o dejarse curar por una intencion

secundaria.®

Contraindicacion N°6: Los antibidticos no estan indicados en ausencia de inflamacion, su
uso es innecesario en situaciones en las que no hay inflamacion con afectacion regional o

sistémica, u otros signos de infeccion. “H¢2)

Contraindicacion N°7: Una condicién no indicada para la prescripcion de antibioticos en

pacientes sistémicamente sanos es la inflamacion localizada.“®

Contraindicacion N°8: En pacientes que no presenten signos de afectacion sistémica los

antibiéticos no estan indicados.“*®

3.5.3. Pautas para el uso de antibidticos en infecciones odontogénicas primarias

basadas en la literatura

48



Pauta: El primer y mas importante método eficaz en el tratamiento de las infecciones de
origen odontogenico crénicas o incluso agudas es la eliminacion de la causa o fuente
primaria de la infeccidn, ya sea extirpando la pulpa, drenando el absceso o extrayendo el
diente sin necesidad de antibidticos, las excepciones son cuando hay pruebas de afectacion
sistémica y una propagacion bruta, rapida y difusa de la infeccion. ©(8)19) (23)(35)(27-31)(33-
449G Dado que la mayoria de las infecciones dentales no requieren antibidticos y se

gestionan mejor mediante un tratamiento dental activo para abordar la fuente de infeccion.“®

Pauta: Los antibidticos no sustituyen al desbridamiento quirdrgico o intervencion
dental GOUNANE] yso de antibidticos esta indicada como complemento al tratamiento

quirargico de una infeccion aguda o cronica. “"(DAB)EE5)(A3)(46)

Pauta: El tratamiento de una infeccion odontogénica aguda s6lo con antibi6ticos y sin un
tratamiento local dirigido a la fuente de la infeccidn puede conducir a un empeoramiento de

la infeccion con un riesgo de compromiso de las vias respiratorias.®®

Pauta: Las infecciones dentales no complicadas que se limitan a la zona alveolar no

requieren un cultivo a menos que la infeccion no responda al tratamiento empirico inicial.®®
Pauta: Solo hay dos situaciones en las que puede indicarse el uso de antibioticos sistémicos:

Tabla7. Pautas sobre el uso profilactico y terapéutico de antibioticos en infecciones
odontogénicas.

Uso profilactico
1. En profilaxis antibidtica en pacientes con alto riesgo de infecciones
postoperatorias, por ejemplo, riesgo de endocarditis infecciosa con inmunidad

comprometida.®)

Uso terapéutico

2. En pacientes con determinados diagndsticos dentales que presentan:

a) Infeccion local diseminada, por ejemplo, celulitis/flemén, adenopatias regionales,
inflamacion difusa con afectacion del estado general. (#9¢3@)19)

b) Signos y sintomas de propagaciéon de la infeccion como fiebre y
linfadenitis.“®(®)&)19)

¢) Cuando es imposible una intervencion local directa. “®®)9

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
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Pauta: Actualmente el uso de antibiéticos como terapia adjunta al tratamiento odontolégico

esta indicado estrictamente cuando hay signos y sintomas de propagacion sistémica.%“®

Tabla8.  Signosy sintomas de propagacion sistémica.

SIGNOS Y SINTOMAS DE PROPAGACION SISTEMICA
1. Temperatura elevada, superior a 38°C. 2. Inflamacion o  tumefaccion
35)(37- ) fluctuante generalizada o
3)(8)(17)(21)(35)(37)(41)(34-35)(37-39)(49)(45-47 y
(3)(8)(17)(21)(35)(37)(41)(34-35)(37-39)(49)(45-47) difusa CHEANEE0)
3. Trismo. ®EDENEAENE(G2)(3) 4. Cierre del ojo, debido a la
tumefaccion.®?
5. Linfadenopatia.(®3@)#)E)E2)ANG0)54) 6. Dificultad para tragar.?V“%
7. Taquicardia (pulso superior a 100 8. Malestar general. ®2¢)
latidos por minuto).*"“D

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

Pauta: En casos donde la infeccion sea demasiado difusa o diseminada para identificar un
nido para la incision o la situacion clinica no permita el tratamiento curativo inmediato, el
estomatdlogo prudentemente decidird administrar terapia antibiética hasta el momento en

que el tratamiento curativo puede ser implementado.®>®

Pauta: La revision de la literatura indica que los antibioticos pueden utilizarse eficazmente
en ciclos mas cortos de 2 a 3 dias de duracion como terapias adyuvantes, cuando los signos
y sintomas clinicos relacionados con la presencia de la infeccion remiten, 58)G2(4D(0)E5)9(47)
No obstante, hemos de personalizar el tratamiento y prolongarlo si los sintomas no
mejoran.®® Una idea errénea comun, asevera que la terapia antibiotica prolongada tras la
remision clinica de la enfermedad, es necesaria para evitar que se produzcan infecciones de
"rebote”, las infecciones orofaciales no "rebotan" si la fuente de la infeccion se erradica

adecuadamente.®”

Pauta: En cuanto a la duracion del tratamiento antibidtico, también se recomienda no
prolongarla excesivamente ya que favorece la aparicion de resistencias y posibilita efectos
secundarios, favoreciendo la aparicion de resistencia por dosis subterapéuticas frecuentes.
@NG4 En donde los cursos prolongados de antibiGticos destruyen la flora comensal y las
duraciones mas largas, de hasta 21 dias, pueden dar lugar a la seleccion de cepas resistentes

y a una reduccion de la capacidad de la flora oral, para resistir la colonizacion por
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microorganismos nocivos que no son residentes normales, lo que conduce a infecciones

superpuestas por bacterias y levaduras multirresistentes, por ello no estan recomendados.®®

Pauta: La Unica guia para determinar la eficacia de la terapia antibidtica y por tanto, la
duracion del tratamiento, es la mejora clinica del paciente, cuando haya pruebas clinicas
suficientes de que las defensas del huésped del paciente han recuperado el control de la

infeccion y de que ésta se ha resuelto, se debe poner fin al tratamiento antibi6tico. @)@

Pauta: No prescribir antibiéticos para infecciones viricas orales, infecciones fungicas o
ulceraciones orales relacionadas con traumatismos o aftas.® En casos de infecciones virales,
como la infeccidn por herpes simple, el alivio sintomatico es el tratamiento de eleccion, no

se administra antibiéticos.“?

Pauta: Los antibidticos de uso terapéutico también estan indicados en la practica
odontoldgica para el tratamiento de pacientes inmunodeprimidos, que manifiesten signos de
infeccion sistémica y sintomas de infeccion que progresen rapidamente.:9@)GE2E)(A0A4)A3)
Y Unicamente en presencia de absceso apical agudo con inflamaciones fluctuantes
localizadas, sin afectacion sistémica en pacientes médicamente comprometidos con un
conteo menor de 500 neutréfilos por pL, debido al riesgo de propagacion de la infeccion
conjuntamente con el riesgo de pérdida de control de la infeccion a causa de la enfermedad

sistémica que provoca el deterioro de la funcion inmunoldgica. 8G9

Pauta: El paciente inmunocomprometido es menos capaz de eliminar a las bacterias
patdgenas, y para tratarlos se deberian utilizar antibiéticos con accién bactericida en vez de

bacteriostatico siempre que sea posible.®?

Pauta: Los tratamientos conservadores y quirdrgicos, como las endodoncias o las
extracciones dentales simples, no justifican el uso de antibidticos en individuos sanos. Por
lo tanto, los antibidticos sistémicos deben utilizarse de forma restrictiva.® Su uso después
de las extracciones rutinarias no solo podria ser de poco valor, sino que también podria ser
perjudicial, especialmente en relacion con su mal uso/abuso y el potencial desarrollo

posterior de cepas microbianas resistentes a los medicamentos.®

Pauta: Cuando hay fracaso terapeutico a pesar de antibioterapia, se recomienda como primer
paso, reevaluar el diagnostico antes que cambiar el antibidtico, evitando su uso

indiscriminado y el incremento de las resistencias bacterianas.®
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3.5.4. Pautas para el uso de antibidticos en infecciones odontogénicas primarias

basadas en instituciones/asociaciones médico-odontologicas

Pauta: Las directrices clinicas de la Facultad de Practica Dental General del Reino Unido
(FGDP UK) y del Programa Escocés de Eficacia Clinica Dental (SDCEP) han declarado que
no se recomiendan los antibioticos para tratar las infecciones no diseminadas de los dientes
y el hueso alveolar en individuos sanos, es decir las infecciones dentoalveolares son

susceptibles de tratamiento sin antibioticos.“9“9)

Pauta: En base a la Guia Clinica del Programa Escocés de Efectividad Clinica Dental
(SDCEP) 20186, los antibioticos solo son necesarios si no se consigue un drenaje inmediato
con medidas locales 0 en o en caso de propagacion de la infeccién (inflamacién, celulitis,
afectacion de los ganglios linfaticos) o de afectacion sistémica (fiebre, malestar general), lo

que indica que el sistema inmunitario por si solo no es capaz de enfrentar la infeccion. “2®3)

Pauta: Segun la guia clinica de la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE), la incision
y el drenaje es el tratamiento principal para la acumulacién de pus en los tejidos. Sin
embargo, la AAE afirma que se prescriben antibiéticos en los casos de inflamacion difusa

(celulitis), sintomas sistémicos o pacientes inmunodeprimidos.“®“3)

Pauta: Las directrices de la Asociacion American de Endodoncistas (AAE), recomiendan
que los dentistas reduzcan al minimo el uso de antibidticos de amplio espectro, varios
estudios confirman que los dentistas prefieren los antibiéticos de espectro moderado a
amplio en lugar de los de espectro estrecho mas adecuados, este uso inadecuado de los
antibioticos contribuye a la resistencia a los mismos.®8® Cuanto mayor sea el espectro de
los antimicrobianos utilizados, mayor sera el nimero de microorganismos resistentes a los

farmacos, y mas dificil sera el tratamiento de la sobreinfeccion resultante.®”

Pauta: La Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE) recomendd una dosis doble de
antibidtico de carga es decir iniciar la terapia antibidtica con el doble de la dosis de
mantenimiento, para infecciones orofaciales agudas que daria lugar a una mayor
concentracion de antibiotico en las zonas afectadas y a una mayor eficacia bacteriostatica y
bactericida. Por lo tanto, la duracion de la antibioterapia podria acortarse, y se reduciria la

aparicion de resistencia microbiana y de alergias a los antibi6ticos. ®2®"

Pauta: Segun la Academia Europea de Odontologia Pediatrica, los antibidticos en

odontologia pueden utilizarse principalmente para los siguientes fines:
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Tabla9. Pautas recomendadas por la Academia Europea de Odontologia Pediatrica para
el uso de antibioticos en odontologia.

1. Como complemento a la terapia de la infeccion orofacial.(©?

2. Para prevenir la infeccion local asociada a los procedimientos dentales. ¢

3. Para prevenir la propagacion de microorganismos orales a sitios susceptibles en
otras partes del cuerpo.®©?

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

Pauta: En Italia, segtn la Gltima version de Guias Clinicas en Odontologia,®? publicadas
por el Ministerio de Salud en septiembre de 2017, se sugiere el uso de antibiéticos para las

siguientes situaciones:

Tabla 10.  Pautas recomendadas en Italia por el Ministerio de Salud 2017 para el uso de
antibioticos en odontologia.

1. Efectos secundarios sistémicos tras 2. Reimplantacion de dientes
la cirugia oral pediatrica.(®? avulsionados.®?

3. Terapia endoddntica ortdgrada.©? 4. Efectos secundarios del absceso
apical agudo.®?

5. Terapia antimicrobiana para la periodontitis severa.(®?

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

Pauta: La Asociacion Americana Dental Pediatrica recomienda evitar los antibi6ticos en
caso de infeccion localizada e inflamacién pulpar, debido a que la circulacion de la pulpa
estd comprometida, evitando asi cualquier forma de utilidad del uso de antibidticos

sistémicos.®V

Pauta: La Asociacion Dental Americana expone y concuerda en que la clave para tratar con
éxito una infeccion de origen endoddntico es el desbridamiento adecuado del conducto

radicular acompafiado de la desinfeccion y el drenaje del absceso cuando hay inflamacion. €9

Pauta: La Union Europea y la Organizacion Mundial de la Salud, han recomendado los
siguientes puntos claves para prevenir la resistencia bacteriana en todo el mundo: evitar los
antibioticos siempre que sea posible y utilizar antibidticos de espectro reducido si es

posible.©)
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Pauta: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda un uso racional de los
antibioticos sistémicos y desaconseja su prescripcion rutinaria, que en ocasiones se realiza
incluso para el tratamiento de infecciones viricas. La OMS recomienda: "un uso rentable de
los antimicrobianos que maximice el efecto terapéutico clinico y minimice al mismo tiempo
la toxicidad relacionada con los farmacos y el desarrollo de resistencia a los

antimicrobianos".“®

Pauta: Segun el British National Formulary, se recomienda un tratamiento antibiético de
dos a tres dias para las infecciones dentoalveolares agudas y en las dosis recomendadas por
el British National Formulary.®¥“9 Varios informes han demostrado que los pacientes
mejoraron significativamente después de 2-3 dias de terapia antibidtica, lo que demuestra
que los cursos prolongados pueden no conferir beneficios adicionales.®® Ademas, se ha
demostrado que las terapias de 7 dias con amoxicilina aumentan la poblacion de cepas

resistentes.®

3.5.5. Pautas para el uso de antibioticos en infecciones odontogénicas primarias
3.5.5.1. Pulpitis

Pauta: La prescripcion de antibidticos es innecesario en pulpitis irreversible, la pulpectomia

inmediata es ahora ampliamente aceptada como el "estandar de atencion" para la pulpitis
irreversible. (19)(30)(40)(29)(47)(49)(28)(53)(62)(64)(25)(65)(24)(66)

3.5.5.2. Pericoronaritis

Pauta: Se deben prescribir antibiéticos para pericoronaritis sélo si hay indicios de afectacion
sistémica, o cuando la extirpacién quirdrgica inmediata sea imposible, y en evidencia de que
la infeccidn aguda se esta extendiendo, por ejemplo, en presencia de trismo significativo; se
recomienda un tratamiento antibiotico de tres dias, por lo demas, los sintomas asociados a la
pericoronaritis pueden mejorarse mediante medidas de higiene oral local, enjuague bucal de

clorhexidina y analgésicos. ?D@2E)(53)(@7)

3.5.5.3. Gingivitis

Pauta: En gingivitis no esta indicado la administracion de antibidticos, el enfoque de su

tratamiento es el raspado y alisado radicular.*9“7) 67

3.5.5.4. Periodontitis Crénica
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Pauta: Segun la guia clinica del Programa Escocés de Efectividad Clinica Dental (SCDEP)

no estd indicado la administracion de antibioticos para tratar la periodontitis cronica, el

enfoque de su tratamiento es el raspado y alisado radicular. “0E8)E&GEAEENEAANTONTI(2) E

factor mas importante para el éxito es el control de la placa por parte del propio paciente, la

mejor forma de conseguirlo es implicar al paciente y aplicar los principios de modificacion

de la conducta™®

Pauta: La Asociacion Americana Dental ADA 2015 en su guia de practica clinica basada

en la evidencia sobre el tratamiento no quirtrgico de la periodontitis créonica mediante

raspado y alisado radicular con o sin aditamentos®) recomienda:

Tabla11l. Directrices recomendadas por la ADA sobre el uso de antibioticos en
periodontitis cronica.
DIRECTRIZ FUNDAMENTO
Para los pacientes con periodontitis cronica, | -Para los pacientes con periodontitis

los clinicos deberian considerar el raspado
y alisado radicular (SRP) como tratamiento
inicial. ®® Esta recomendacion tiene fuerza
a favor por parte del comité de expertos de
la ADA.

cronica, el raspado y alisado radicular
mostré un beneficio moderado, y se
consider6 que los beneficios superaban los
posibles efectos adversos. ¢ (1)

Para los pacientes con periodontitis cronica
de moderada a grave, los médicos pueden
considerar la doxiciclina sistémica en dosis
subantimicrobiana (20 mg dos veces al dia)
durante 3 a 9 meses como complemento del
raspado y alisado radicular con un pequefio
beneficio neto esperado. ©®® Esta
recomendacion tiene fuerza a favor por

parte del comité de expertos de la ADA. ©8)

-La sistétmica en dosis

subantimicrobiana inhibe la actividad de la

doxiciclina

colagenasa de los mamiferos
(metaloproteinasa de la matriz 8) y no

funciona como un antibi6tico. ©¢®(1)

Para los pacientes con periodontitis cronica
de moderada a grave, los médicos pueden
considerar los antimicrobianos sistémicos
como complemento del raspado y alisado

radicular con un pequefio beneficio neto

-Esto se debe al mayor potencial de efectos

adversos con dosis mas altas de

antimicrobianos. €8 ()
-Su beneficio radica en una pequefia

ganancia neta global en la fijacién clinica
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esperado. ®® Esta recomendacion tiene
fuerza débil por parte del comité de

expertos de la ADA. ©®

(diferencia  media, 0,35 milimetros;
intervalo de confianza del 95%, 0,20-0,51;

mejora). ©®

-Los efectos adversos mas comunes son los
gastrointestinales, aunque son posibles
algunas reacciones alérgicas graves, asi
como el riesgo de desarrollo de bacterias

resistentes a los antimicrobianos. ¢

Tomado de: Evidence-based clinical practice guideline on the nonsurgical treatment of
chronic periodontitis by means of scaling and root planing with or without adjuncts. &

3.5.5.5. Periodontitis agresiva

Pauta: La Academia Americana de Periodoncia (AAP), recomienda prescribir
antimicrobianos complementarios a los pacientes con periodontitis refractaria y agresiva.®”
(40)38) v 3 las infecciones agudas con fiebre o linfadenopatia (absceso periodontal, gingivitis
ulcerosa necrotizante y periodontitis). Sin embargo, manifiesta que la gingivitis o la

periodontitis cronica leve no permiten ninguna terapia antibidtica.®”

Pauta: En enfermedades periodontales agresivas y condiciones periodontales refractarias,
el enfoque de su tratamiento es desbridamiento, raspado y alisado radicular.“® Se
recomienda la combinacién de amoxicilina y metronidazol como antibioticoterapia
complementaria ya que es mas potente y da lugar a mejoras clinicas mas pronunciadas en

la profundidad de sondeo y el nivel de insercion clinica.("

Pauta: Un requisito esencial para el uso de antibidticos sistémicos complementarios durante
la terapia periodontal es la ruptura mecénica de la integridad de la biopelicula subgingival y
su reduccion durante el raspado de toda la boca.®9®3) Antes de las cirugias periodontales no

esta indicado el uso de antibi6ticos.“®
3.5.5.6. Periodontitis Refractaria

Pauta: La terapia con antibidticos esta justificada en los casos de enfermedad periodontal
que, a pesar de un tratamiento no quirdrgico y un buen control de la placa, siguen mostrando
una descomposicion y pérdida de adhesion. Estos casos, denominados refractarios, pueden

beneficiarse de un tratamiento antibiético de corta duracion. El farmaco de eleccién debe
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determinarse a partir de un muestreo de la flora de bolsillo cultivable en el que puedan

identificarse los organismos pobladores predominantes. (/4
3.5.5.7. Gingivitis ulcero necrotizante/Periodontitis ulcero necrotizante

Pauta: En gingivitis ulcero necrotizante sin complicaciones sistémicas en pacientes sanos,
no estd indicado la administracion de antibidticos. ElI enfoque de su tratamiento es

desbridamiento, riego, raspado y alisado radicular.“9G®)

Pauta: En gingivitis ulcero necrotizante con complicaciones sistémicas 0 en pacientes
inmunocomprometidos, ademas de periodontitis ulcerosa necrotizante asociados al virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), esta indicado el uso de antibi6ticos. GOENTAHCHENEN E|
metronidazol es la primera opcién. Los farmacos del grupo de la penicilina pueden ser
coadyuvantes adicionales, el enfoque de su tratamiento es despegue, regulacion, escalado,

alisado radicular y antibidticos sistémicos.“?

Pauta: En la declaracién de consenso del sexto Taller Europeo de Periodoncia, se planteo
que el uso de antibioticos sistémicos en la periodontitis deberia restringirse a ciertas

condiciones periodontales, como:

Tabla 12.  Condiciones periodontales indicadas para el uso de antibiéticos.

1. Abscesos periapicales agudos con 2. Abscesos  periodontales  con
afectacion sistémica 2 28 sintomas de afectacion sistémica
(62)(22)(67)(74) (53)
3. Periodontitis agresiva®®62©3)(67)(69) 4. Periodontitis refractaria ¢ ()
(62-66)
5. Enfermedad periodontal 6. Periodontitis Ulcero necrotizante.
necrotizante® (4 @D

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

3.5.5.8. Mucositis periimplantaria

Pauta: El tratamiento de la mucositis implica el desbridamiento mecéanico y el pulido de la
superficie de la restauracion-pilar, ademas de la educacién en higiene oral y el seguimiento,

no involucra antibiéticos sistémicos (/8 %)

3.5.5.9. Periimplantitis

57



Pauta: En periimplantitis grado 3 con sangrado al sondeo, +/- supuracion, profundidad de

la bolsa periimplantaria > 6 mm, pérdida dsea > 2 mm, como tratamiento se recomienda

desbridamiento mecanico, retirar el pilar, acceso quirdrgico y antibictico sistémico. (4036

3.5.5.10.

Alveolitis seca

Pauta: La terapia antibidtica no esta indicada para el tratamiento de la alveolitis seca porque

no es una infeccion. El tratamiento de la alveolitis seca debe incluir la irrigacion del lugar

con solucion salina o clorhexidina, un material de ap6sito para controlar el dolor, analgésicos

y el mantenimiento de una higiene bucal adecuada.@DG3@N@)T8)(79)

Pauta: Se recomiendan que el uso de antibioticos en el alveolo de extraccion se reserve para

aquellos con historia de alveolos secos multiples o para pacientes inmunocomprometidos.’®

Tabla 13.  Cuadro de resumen sobre directrices del uso terapéutico de antibioticos en
odontologia.
ORGANIZACION/ DIRECTRICES FUNDAMENTOS

INSTITUCION

Programa Escocés de
Efectividad Clinica
Dental SDCEP

Los antibidticos sélo son
necesarios si  no se
consigue un  drenaje
inmediato con medidas
locales o en caso de
propagacion bruta, rapida
y difusa de la infeccion
(inflamacién,  celulitis,
afectacion de los ganglios
linfaticos) o de afectacion
sistémica (fiebre, malestar
general). “?

Facultad de Practica

Manifiestan su posicion
en contra del uso de
antibidticos, a menos que
exista afectacion
sistémica y propagacion,
como edema pronunciado,
celulitis, apertura bucal
limitada, taquicardia,
disfagia, malestar general
y fiebre.(1341E0)

Dental General de
Reino Unido/
Asociacion  Dental
Canadiense
Academia
Americana de

Periodoncia (AAP)

Declara que se pueden
prescribir antimicrobianos
complementarios a los
pacientes con
periodontitis refractaria y

-Los antibidticos no son apropiados
en los casos en que la infeccién esta
localizada  en los  tejidos
perirradiculares, ya que esto indica
que la infeccion estd siendo
gestionada adecuadamente por el
sistema inmunitario.*?

-Los antibidticos se recomiendan
como complemento del tratamiento
clinico so6lo en circunstancias
cuando la respuesta del huésped no
puede contener la infecciéon, como
en los casos de infecciones
persistentes o sistémicas y en los
pacientes inmunodeprimidos.®® En
las que las defensas inmunitarias del
paciente indican que son incapaces
de controlar la infeccion.®?

-En infecciones odontogénicas se
debe eliminar la fuente y el origen
de la infeccion. “#?

-La eliminacion de la fuente de
infeccion junto al desbridamiento
son los pasos mas importantes en el
tratamiento de infecciones
odontogénicas. “2¢1)
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agresiva.®"@0E) Ademas
de las infecciones agudas

Control de
Enfermedades CDC

con fiebre 0
linfadenopatia.®”
Segun el Centro de | Recomienda  prescribir

antibioticos so6lo cuando
los signos y sintomas
clinicos de una infeccién
bacteriana sugieren una
respuesta inmunitaria
sistémica, como fiebre o
malestar general junto con
una inflamacion oral
local. Ademas de utilizar
el antibiotico mas
especifico de espectro
estrecho durante el menor
tiempo posible (2-3 dias
después de que los signos
y  sintomas  clinicos
disminuyan) para
pacientes por lo demas
sanos.®

-El tratamiento quirargico, que
consiste en la incision y el drenaje y
la eliminacion de la causa
odontogénica mediante la
extraccion, la terapia endodontica u
otros medios, es de importancia
primordial en infecciones
odontogénicas.®0) (46)29)(42)(41)

-La celulitis facial, que puede o no
estar asociada a la disfagia, es una
enfermedad grave que debe ser
tratada rapidamente con
antibidticos debido a la posibilidad
de propagacion de la infeccion a
través de la circulacién linfética y
sanguinea, con el desarrollo de una
septicemia.®

-Las  directrices actuales de
diferentes paises convergen en el
hecho de que para las infecciones
odontogénicas en la denticion
temporal o permanente, se debe
recomendar en primer lugar el

tratamiento local, en lugar del
sistémico.®?
Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
3.6. Directrices sobre el uso profilactico de antibidticos basadas en

instituciones/asociaciones medico-odontolégicas
3.6.1. Asociacion Americana del Corazon (AHA) 2007-2021

Las directrices de 2007 de la Asociacion Americana del Corazon (AHA) recomienda la
profilaxis antibidtica solo para aquellos pacientes cuyas condiciones cardiacas subyacentes
poseen alto riesgo de resultados adversos por endocarditis infecciosa en procedimientos

dentales de alto riesgo. (I@&)E3)(E5)(70-81)

Tabla 14.  Cuadro comparativo de directrices AHA del afio 2007 y 2021.

59



Asociacién Americana del Corazon
2007

Asociacion Americana del Corazén 2021

Condiciones cardiacas asociadas con el mayor riesgo de resultados adversos de

endocarditis para las que la profilaxis en procedimientos dentales es razonable.® &4

1.Valvula cardiaca protésica o material
protésico utilizado para la reparacion de la

valvula cardiaca.
(83)(84)(55)(85)(3)(84)(85)(86)(83)(87)(52)

1.Valvulas cardiacas protésicas, incluyendo
homoinjertos y protesis implantadas por

transcatéter, (8 8)(0)

2.Material prostético utilizado para la
reparacion de valvulas cardiacas, como

anillos, cuerdas o pinzas de anuloplastia. ©®
(89)(91)(90)

2.Endocarditis infecciosa previa.® 4 9
(85) (3)(84)(85)(86)(83)(87)

3.Historia previa de E1©8) €90

3.Cardiopatia congénita:

a) Cardiopatia cian6tica no reparada,
incluidas las derivaciones y
conductos paliativos.
(3)(84)(85)(86)(83)(87)

b) Defecto cardiaco congénito
completamente reparado con
material o dispositivo protésico,
ya sea colocado por cirugia o por
intervencion con catéter, durante
los primeros seis meses después
de la intervencion.
(3)(84)(85)(86)(83)(87)

c) Cardiopatia reparada con defectos
residuales en el lugar o adyacente
al lugar de un parche o dispositivo
protésicos (que inhiben la

endotelizacion). ©E)E)E)E)E)

4.Cardiopatia congénita:

a) Cardiopatia congénita cianética no
corregida incluyendo derivaciones y
conductos paliativos.EDG0©2)

b) Cardiopatia congénita corregida con
material o dispositivo protésico, ya
sea colocado por cirugia o por
transcatéter durante los primeros 6
meses después del procedimiento.®?

c) Cardiopatia congénita corregida con
derivaciones residuales 0
regurgitacion valvular en el lugar o
junto al lugar de un parche prostético
o dispositivo prostético*(©8) GAE0ED
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Asociacién Americana del Corazon
2007

Asociacion Americana del Corazén 2021

4.Receptores de trasplantes cardiacos que

desarrollan una valvulopatia cardiaca.
(83)(84) (3)(84)(85)(86)(83)(87)

5.Trasplante cardiaco con regurgitacion
valvular ~ debido a una valvula

estructuralmente anormal. €8)(®9)(@1)(%0)

A excepcion de las condiciones
mencionadas anteriormente, la profilaxis
antibidtica ya no se recomienda para
ninguna otra forma de Cardiopatia
congénita. BN | a  profilaxis es
razonable porque la endotelizacion del
material protésico se produce en los seis
meses siguientes a la

intervencion. )@ E5)E2)

Queda descartada la profilaxis
antimicrobiana en pacientes con dafio
valvular por fiebre reumatica, en los que
fueron sometidos a cirugia de bypass
(desviaciones coronarias) y los portadores
de endoprotesis.®®

Las valvulopatias nativas como el prolapso
de la valvula mitral o las valvulas adrticas
bicuspides y otros defectos cardiacos ya no
son factores de riesgo para recibir

profilaxis antimicrobiana.®?

* Excepto por las afecciones mencionadas
anteriormente, no se recomienda la profilaxis
antibidtica antes de los procedimientos

dentales para ningin otro tipo de CHD. ©®
(89)

Procedimientos dentales para los que el

uso de profilaxis antibiotica es razonable

Todos los procedimientos dentales que
impliquen la manipulacién del tejido
gingival o de la region periapical de los
dientes o la perforacion de la mucosa
oral .(83)(84)(85)(55)(93) (94)(35)(81)(82)

La profilaxis antibiética es razonable antes
de procedimientos dentales que incluyen la
manipulacion de tejido gingival, la
manipulacion de la zona periapical de los

dientes o la perforacion de la mucosa oral.
(88)(89)(31)

Procedimientos dentales en donde la profilaxis antibidtica no es necesaria
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Asociacién Americana del Corazon Asociacion Americana del Corazén 2021
2007

Inyecciones anestésicas rutinarias a través | Inyecciones anestésicas a traves de tejidos no
de tejido no infectado, toma de | infectados, toma de radiografias dentales,
radiografias dentales, colocacion de | colocacion de prétesis removibles u
aparatos de protesis u ortodoncia | ortodoncia, ajuste de aparatos de ortodoncia,
removibles, ajuste de aparatos de | colocacion de brackets de ortodoncia,
ortodoncia, colocacion de brackets de | desprendimiento de dientes primarios Yy
ortodoncia, desprendimiento de dientes | hemorragias por traumatismos en labios o
caducos y sangrado por traumatismo en los | mucosa oral. ¢V

labios o la mucosa oral.(€3)E4)(85)(82)(55)

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

Tabla 15.  Régimen de profilaxis antibidtica para procedimientos dentales recomendado
por la AHA 2007.

Régimen - Dosis Unica de 30 a 60 minutos antes del procedimiento

Situacion Agente Adultos Nifios

Oral Amoxicilina 290 50 mg/kg

Incapaz de tomar | Ampicilina o 2gIMo IV 50 mg/kg IM o IV

la medicacion oral |  Cefazolina o 1gIMolV 50 mg/kg IM o IV

ceftriaxona

Alérgico a las| Cefalexina *t 29 50 mg/kg

penicilinas 0| Clindamicina 600 mg 20 mg/kg

ampicilina-oral Azitromicina o 500 mg 15 mg/kg
claritromicina

Alérgico a la| Cefazolinao 1gIMolIV 50 mg/kg IM o IV

penicilina 0| ceftriaxonat 0

ampicilina 'y no " Clindamicina | 600 mg IM o IV 20 mg/kg IM o IV

puede tomar la

medicacion oral

IM indica intramuscular; 1V, intravenoso.

* U otra cefalosporina oral de primera 0 segunda generacion en dosis equivalentes para
adultos o nifios.

1 Las cefalosporinas no deben utilizarse en un individuo con antecedentes de anafilaxia,
angioedema o urticaria con penicilinas o ampicilina.

Tomado de: Guideline on Antibiotic Prophylaxis for Dental Patients at Risk for Infection.
(95)(83)(84)(82)(22)(55)(96)
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Tabla 16.  Régimen de profilaxis antibidtica para procedimientos dentales recomendado
por la AHA 2021.

Régimen — Unica dosis 30-60 minutos antes del procedimiento

Situacion Agente Adultos Nifos

Oral Amoxicilina 29 50mg/kg
Intolerancia a los Ampicilina 2g porvialM o 50mg/kg por IM o IV
medicamentos por 0 Y/
via oral Cefazolina o 1g por via IM o 50mg/kg por IM o IV

Ceftriaxona v
Alergia ala Cefalexina * 29 50mg/kg
penicilinao a la O
ampicilina- Azitromicina o 500mg 15 mg/kg
régimen oral claritromicina

O
Doxiciclina 100mg <45 kg,
4.4 mg/kg
>45 kg, 100mg

Alergia ala Cefazolina o lgporvialMo | 50 mg/kg por IMo IV
penicilinao ala ceftriaxona+ v
ampicilina con
intolerancia a los
medicamentos por
via oral

La clindamicina ya no se recomienda para la profilaxis antibi6tica para un procedimiento
dental.

IM= intramuscular; IV= intravenosa.

*U otras cefalosporinas orales de primera 0 segunda generacion en dosis equivalentes para
adultos o pediétricas.

+ Las cefalosporinas no deben usarse en pacientes con antecedentes de anafilaxis,
angioedema o urticaria debido al uso de penicilina o ampicilina.

Tomado de: ACC/AHA Clinical Practice Guideline 2020 ACC/AHA Guideline for the
Management of Patients With Valvular Heart Disease A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice
Guidelings.®®@E)GL

Tabla17.  Argumentos de las directrices AHA 2007-2021

-Un estudio prospectivo demostr6 que los | -Una revision sistematica de la Base de
antibioticos profilacticos administrados a | Datos Cochrane de 2013 sobre la profilaxis
los pacientes para lo que normalmente se | antibidtica para la prevencion de la El en
considera un procedimiento dental de alto | odontologia concluyé que no hay pruebas
riesgo redujeron, pero no eliminaron la | para determinar si la profilaxis antibiotica es
incidencia de la bacteriemia.®® Los | eficaz o ineficaz. ®®

antibioticos profilacticos se administran en
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una sola dosis para una exposicion
transitoria y de baja magnitud a un

microorganismo.©®?

-La incidencia de la EI tras la mayoria de | -El uso indiscriminado de antibidticos puede
los procedimientos es baja, y no hay datos | asociarse al desarrollo de organismos
controlados que apoyen el beneficio de la | resistentes, colitis por Clostridium difficile,
profilaxis antibiética. ©® gastos innecesarios y toxicidad de los

farmacos. 8

-Existe mayor evidencia de presencia de bacteriemia transitoria en el diario vivir que
desencadenada por procedimientos dentales, ya que ésta se observa con frecuencia en
actividades rutinarias como el cepillado de los dientes y el uso de la seda dental (entre el
20% vy el 68%), el uso de palillos de dientes (entre el 20% y el 40%) y la simple
masticacion de alimentos (entre el 7% y el 51%).®® Por ellos es mucho mas probable que
la EI por SGV sea causada por una bacteriemia transitoria por SGV de origen oral
resultante de actividades rutinarias diarias que por un procedimiento dental. ©Y Por lo
tanto, s6lo un nimero excesivamente pequefio de casos de El por SGV podria prevenirse

con PA para un procedimiento dental, incluso si dicha profilaxis es 100% efectiva. ¢V

Tomado de: Prevention of Viridans Group Streptococcal Infective Endocarditis A
Scientific Statement From the American Heart Association. ¢ @)

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

Tabla 18. Cambios en las directrices AHA 2021.

Las nuevas directrices de la AHA del 2021 asocian nuevas condiciones cardiovasculares

al grupo de alto riesgo de padecer El y esto se fundamenta en:

-Evidencia en la que la EI se produce tras | -La El también puede producirse tras la
la implantacion de una valvula adrtica por | reparacion de la valvula con material
transcatéter en tasas iguales o superiores | protésico, lo que da lugar a elevadas tasas de
a las asociadas a la sustitucion quirtrgica | mortalidad intrahospitalaria y a un afio,
de la valvula aortica y se asocia a una | incluso con intervencion quirdrgica. ®
elevada tasa de mortalidad a un afio del
75%.(®)

-Ademas, la EI parece ser mas frecuente | -Por ello la AHA del corazén ha mantenido

en los receptores de trasplantes cardiacos | desde sus inicios la recomendacion en donde
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que en la poblacion general, segin datos
limitados. El riesgo de El es mayor en los
primeros 6 meses tras el trasplante debido
a la alteracion endotelial, el tratamiento
inmunosupresor de alta intensidad, el
acceso frecuente a catéteres venosos
centrales y las biopsias endomiocéardicas

frecuentes. 8

todas las personas con riesgo de padecer una
El pueden reducir las fuentes potenciales de
siembra bacteriana manteniendo una salud
bucodental Optima a través de un cuidado
dental profesional regular y el uso de
productos dentales adecuados, como cepillos
de dientes manuales, eléctricos y
ultrasonicos; hilo dental y otros dispositivos

para la eliminacion de la placa. ©®

-En la actual guia clinica de la AHA del
2021 la clindamicina ya no se recomienda
como una opcion de antibiético en el
régimen de profilaxis antibiética, esto se
debe a la evidencia existente como el
reciente estudio realizado en el Reino
Unido, el cual sugiere que una sola dosis
de clindamicina puede causar
complicaciones, incluso la muerte, por una
infeccion por Clostridioides difficile. La
clindamicina puede causar reacciones mas
frecuentes y graves que otros antibiéticos
utilizados para la PA, y su uso ya no se
sugiere en este documento.®? La
clindamicina presenta el mayor nimero de
efectos secundarios (gastrointestinales) en
Alemania, como colitis por Clostridium
difficile, diarrea 0 colitis
pseudomembranosa. Esto apoya el hecho
de que la clindamicina deberia estar sujeta

a limites de indicacion estrictos.©”

-Hasta el 15% de las infecciones por C.
difficile adquiridas en la comunidad pueden
ser atribuibles a los antibi6ticos prescritos
para un procedimiento dental. Se estima que
la anafilaxia fatal por una dosis Unica de una
cefalosporina en pacientes sin antecedentes
de una reaccion grave es <1 por cada millon
de dosis. Y La doxiciclina es una alterativa
en pacientes que no toleran una penicilina,
cefalosporina 0 macrélido. Una reaccién
grave por una dosis Unica de doxiciclina es

extremadamente rara. GV

Tomado de: Prevention of Viridans Group Streptococcal Infective Endocarditis: A
Scientific Statement from the American Heart Association 3 €8
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Tabla 19.

Recomendaciones de la AHA 2021.

-En el caso de los
pacientes de riesgo que
requieran
procedimientos dentales
repetidos con
probabilidad de provocar
bacteriemia, deberia
utilizarse cada vez un
régimen antibidtico
alternativo, o  bien
deberia haber intervalos
de al menos 4 semanas
entre las sesiones de
tratamiento.Y

-Si por error no se administra
PA antes de un
procedimiento dental, puede
administrarse hasta 2 horas

después del procedimiento.
@y

-En los pacientes que reciben
un tratamiento antibiotico oral
de corta duracién (7-10 dias)
antes de un procedimiento
dental, es preferible
seleccionar una clase diferente
de antibidtico de la lista del
régimen profilactico
recomendado por la AHA
2021.GY Si es posible, es
preferible retrasar un
procedimiento dental electivo
durante al menos 10 dias
después de la finalizacion de
un tratamiento antibiético de
corta duracion. 9

-En los pacientes que se
someten a multiples citas
dentales secuenciales, si
es posible, es preferible
retrasar el siguiente
procedimiento  durante
10 dias después de la
ultima dosis de terapia
antibidtica.V

-En los pacientes que estan
recibiendo terapia
antimicrobiana  parenteral
para la EI u otras infecciones
y requieren un procedimiento
dental, el mismo antibi6tico
parenteral puede ser
continuado a traves del
procedimiento dental. GV

-Se debe enfatizar al paciente
que no se ha demostrado el
beneficio de la AP para
prevenir la EI por SV de un
procedimiento dental, y que
existen riesgos por la
administracion de AP. GV

-El  mantenimiento de
una buena salud
bucodental y la atencién
odontoldgica regular, son
mucho mas importantes
para prevenir la
endocarditis  infecciosa
(EI) del grupo de
streptococcus  viridans
que la profilaxis
antibidtica (PA) para un
procedimiento dental. GV
Lo ideal seria que los
pacientes recibieran

atencién dental bianual.
(31)

-La toma de decisiones
compartida es importante
entre los pacientes y los
profesionales sanitarios.
Puede haber casos en los que
un profesional sanitario y un
paciente no estén de acuerdo
con las sugerencias de la
declaracion cientifica 2021.
En estos casos, el profesional
sanitario debe conocer y
comprender las sugerencias
de 2021 para informar
adecuadamente a los
pacientes de los riesgos y
beneficios de la PA para un
procedimiento dental, de
modo que se pueda tomar una

decision informada.®V

Nota: Las recomendaciones
de la AHA 2021 también son
aprobadas y avaladas por el
consejo de asuntos cientificos
de la Asociacion Dental
Americana en lo que respecta
a odontologia.

Tomado de: Prevention

of Viridans Group Streptococcal Infective Endocarditis: A
Scientific Statement from the American Heart Association.®?
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3.6.2. Directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) 2015

Las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia ESC del afio 2015, finiquitaron que
es mas seguro recomendar la profilaxis antibiética a las personas de alto riesgo, al considerar
que estos pacientes al someterse a procedimientos dentales de riesgo tienen mas
probabilidades de desarrollar EI con peor prondéstico, y probablemente superar los riesgos
asociados a las reacciones adversas por el uso de medicamentos; por ello fundamentados en
que el riesgo de no administrar la profilaxis antibi6tica superaba cualquier riesgo de
administrarla, ademas de la ausencia de pruebas a favor o en contra de la profilaxis con
antibioticos, concluyeron que era mas seguro recomendar la profilaxis antibidtica a las

personas de alto riesgo. 7EAEAE)OE)E)(8)(ES)

Tabla20. Condiciones cardiacas con mayor riesgo de endocarditis infecciosa consideradas
para administracién de profilaxis antibiética en procedimiento dental de alto
riesgo.

Directrices Razonamiento
1.Pacientes con cualquier valvula | Las presentes directrices mantienen el principio
protésica, incluida una valvula | de la profilaxis antibidtica en los pacientes de

transcatéter, o aquellos en los que se

haya utilizado cualquier material
protésico para la reparacion de
valvulas cardiacas, incluido

homoinjertos. 7 (5) (%8

2.Pacientes con un episodio previo de
E|. (97) (55) (98) (93) (100)(55)

3.Pacientes con cardiopatia congénita:

a. Cualquier tipo de cardiopatia
coronaria ciandtica. 7 ¢ (8

b. Cualquier tipo de cardiopatia
coronaria reparada con un material
protésico, ya sea colocado
quirdrgicamente o mediante técnicas
percutaneas, hasta 6 meses después del
procedimiento, o de por vida si queda
una derivacion residual o una
regurgitacion valvular. ©7) (5) (%8) (%9)

-No se recomienda la profilaxis
antibidtica en otras formas de
valvulopatias o cardiopatias. ©”

alto riesgo por las siguientes razones: ©7

-Las bacteriemias de bajo grado, pero repetidas,
se producen con mayor frecuencia durante las
actividades rutinarias diarias, como el cepillado
de dientes, el uso del hilo dental o la
masticacion, e incluso con mayor frecuencia en
los pacientes con mala salud dental. Por lo tanto,
el riesgo de EI puede estar mas relacionado con
la bacteriemia de bajo grado acumulada durante
la vida diaria que con la bacteriemia de alto
grado esporadica después de procedimientos
dentales.®”

-La mayoria de los estudios de casos y controles
no informaron de wuna asociacion entre
procedimientos dentales invasivos y la aparicion
de EI. D

-El riesgo estimado de EI tras procedimientos
dentales es muy bajo. Por lo tanto, la profilaxis
antibiotica puede evitar sélo un pequefio nimero
de casos de EI, como demuestran las
estimaciones de 1 caso de EI por cada 150 000
procedimientos dentales con antibidticos y 1 por
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cada 46 000 para procedimientos no protegidos
por antibidticos.®”

-La administracion de antibioticos conlleva un
pequefio riesgo de anafilaxia, que puede llegar a
ser importante en caso de uso generalizado. Sin
embargo, el riesgo letal de anafilaxia parece muy
bajo cuando se utiliza amoxicilina oral. 7

-El uso generalizado de antibidticos puede dar
lugar a la aparicion de microorganismos
resistentes. ©7

-La eficacia de la profilaxis antibidtica sobre la
bacteriemia y la aparicion de El s6lo se ha
demostrado en modelos animales. El efecto
sobre la bacteriemia en humanos es
controvertido. ©”

-Ningun ensayo prospectivo controlado vy
aleatorizado ha investigado la eficacia de la
profilaxis antibidtica sobre la aparicion de El y
es poco probable que se realice un ensayo de este
tipo dado el nimero de sujetos necesarios. ¢

-El hecho de que los pacientes de alto riesgo
representan un nimero mucho menor que los
pacientes de riesgo intermedio, reduce el dafio
potencial debido a los eventos adversos de la
profilaxis antibictica. ©”

-Aunque las directrices de la Asociacion Americana del Corazon/Colegio Americano de
Cardiologia recomiendan la profilaxis en los receptores de trasplantes cardiacos que
desarrollan valvulopatia cardiaca, esto no esta respaldado por pruebas solidas y no lo
recomienda el Grupo de Trabajo de la ESC.

-Las directrices de la ESC del afio 2015 también recomiendan el cese de P.A. para
pacientes de riesgo moderado es decir cualquier otra forma de valvulopatia nativa
incluidas las afecciones como valvula aortica bicuspide, prolapso de la valvula mitral,
estenosis aortica calcificada, antecedentes de fiebre reumatica, o anomalia valvular
congénita no reparada.®®©NE)E4)

-No obstante, tanto los pacientes de riesgo intermedio como los de alto riesgo deben ser
advertidos de la importancia de la higiene dental y cuidado bucal, con una revision dental
anual como minimo para pacientes con riesgo moderado y seguimiento dental al menos
dos veces al afio en los pacientes de alto riesgo. N8

Tomado y modificado de: 2015 ESC Guidelines for the management of infective
endocarditis.®”
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Tabla 21.

Directrices de la ESC 2015 para la administracion de profilaxis antibiotica en

pacientes de mayor riesgo durante procedimientos dentales.

Recomendaciones

No se recomienda la profilaxis
antibiotica para:

Procedimientos dentales

La profilaxis antibiotica s6lo debe considerarse para
los procedimientos dentales de riesgo, los cuales
implican la manipulacion de la region gingival o
periapical de los dientes o la perforacion de la
mucosa oral. ©7 3@ (2 ©8 ncluidos los
procedimientos de raspado, endodoncia Yy
extracciones dentales. ©"(8)10D)

Implantes dentales

En el caso de los implantes dentales el Grupo de
trabajo de la ESC manifiesta que no hay pruebas para
contraindicar los implantes en todos los pacientes de
riesgo. La indicacion debe discutirse caso por caso.
El paciente debe ser informado de las incertidumbres
y de la necesidad de un seguimiento estrecho. ¢

Las inyecciones de anestesia local

en tejidos no infectados, el
tratamiento de caries superficiales,
la retirada de suturas, las
radiografias dentales, la

colocacion o el ajuste de aparatos
de  protesis u  ortodoncia
removibles o brackets, o tras la
caida de dientes temporales o
traumatismos en los labios y la
mucosa oral. ©¢)8)

Tomado y modificado de: 2015 ESC Guidelines
endocarditis. ©”)

for the management of infective

Tabla22. Régimen profilactico recomendado por la ESC 2015 para procedimientos
dentales de alto riesgo
Situacion Antibiotico Dosis Unica 30-60 minutos
antes del procedimiento
Adultos Nifios

Sin alergia a la Amoxicilina o 2 g por via oral o | 50 mg/kg por via oral 0
penicilina o ampicilina V. V.
ampicilina
Alergia ala Clindamicina 600 mg por via oral | 20 mg/kg por via oral
penicilina o olVv. olVv.
ampicilina

a. Como alternativa, cefalexina 2 g IV. para adultos o 50 mg/kg IV. para nifios, cefazolina
o ceftriaxona 1 g 1V. para adultos 0 50 mg/kg IV. para nifios. 7

Las cefalosporinas no deben utilizarse en pacientes con anafilaxia, angioedema o urticaria
tras la ingesta de penicilina o ampicilina debido a la sensibilidad cruzada. ©”

Tomado de: 2015 ESC Guidelines for the management of infective endocarditis. ©"¢®

3.6.3.

Tabla 23.

Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) 2008-2016

Directrices clinicas del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica
NICE

69



DIRECTRICES FUNDAMENTO
NICE | "No se recomienda la profilaxis antibidtica contra la | -No se encontré una
2008 | endocarditis infecciosa para las personas que se someten | asociacion
a procedimientos dentales o quirdrgicos” Es decir a | consistente entre un
ningln paciente de riesgo; ya sea de alto, moderado o | paciente  que se

bajo riesgo. %2E2(10AEAA(AT)O7)(104)
(105)(55)(28)(106)(107)(108)(98)(85)(99)(47)(97)(98)

NICE
2015

Consider6 que no habia pruebas suficientes para
justificar ningn cambio en sus orientaciones existentes
y siguié recomendando que no se utilice la PA.®

NICE
2016

Introdujo un cambio de orientacién en la directriz
clinica: "No se recomienda la profilaxis antibidtica
contra la endocarditis infecciosa de forma rutinaria para
las personas que se someten a procedimientos dentales"”.
(93)(28)(99)(85)

Andrew Dillon director general del NICE, manifesto:
"esta modificacion deberia dejar claro que, en casos
individuales, la profilaxis antibidtica puede ser
apropiada".®®

Cardiopatias con riesgo de desarrollar El

e Cardiopatia valvular adquirida con estenosis o
regurgitacion. ©%) 102

e Sustitucion valvular, 5 (102)

e Cardiopatia congénita estructural, incluidas las
afecciones estructurales corregidas o paliadas

quirdrgicamente, pero  excluyendo la
comunicacion interauricular  aislada, la
comunicacion interventricular totalmente

reparada o el conducto arterioso persistente
totalmente reparado, y los dispositivos de cierre
que se consideren endotelizados. @ (02)

e Endocarditis infecciosa previa

e Miocardiopatia hipertrofica. ¢ (102)

somete a un
procedimiento
intervencionista y el

riesgo de desarrollar
E1.62

-No existen pruebas
clinicas de la eficacia
de la profilaxis
antimicrobiana. 2

-La eficacia clinica
de los
antimicrobianos
profilacticos no esta
probada. NG7)

-Manifiestan que el
cepillado regular de
los dientes presenta
casi con toda
seguridad un mayor
riesgo de EIl que un
Unico procedimiento
dental debido a la
exposicion repetitiva
a la bacteriemia con
la flora oral.*")®

-Los autores
concluyeron que la
profilaxis antibiotica

no aporta ningun
beneficio 'y que,
ademas, era muy

poco rentable.

En esta situacion, se ha sugerido que los clinicos del Reino Unido deberian seguir las
recomendaciones basadas en las directrices de la ESC de 2015.®

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

3.6.4. Sociedad Britanica de Quimioterapia Antimicrobiana (BSAC) 2006

70



Las directrices de Reino Unido del afio 2006 publicadas por la Sociedad Britanica de

Quimioterapia Antimicrobiana, recomiendan que sélo los pacientes en la categoria de alto

riesgo de E.l. requieren cobertura antibidtica profilactica durante los procedimientos

dentales invasivos y anuncia el cese de PA en las personas con riesgo moderado por ejemplo,

pacientes que padecen valvulopatia nativa o reumatica. @©3(105)E5)E)(55)

Tabla 24.

Directrices de la BSAC para administracion de profilaxis antibidtica.

Patologias de alto riesgo de E.I.
recomendadas para la prescripcion
de profilaxis antibiotica

Razonamiento

1. Endocarditis infecciosa previa.

2. Prétesis valvulares mecéanicas o
bioldgicas.

3. Corto circuito o shunt sistémico o
pulmonar corregido quirtrgicamente.

Pacientes que no requieren
profilaxis antibidtica.

Los pacientes con implantes
articulares  totales,  marcapasos

cardiacos, implantes de pene, de
mama o intraoculares e injertos
protésicos no requieren profilaxis
antibidtica antes del tratamiento
dental "

-No existe una asociacion consistente entre tener
una intervencion, dental o no dental, y el
desarrollo de endocarditis Infecciosa.®®

-El cepillado regular de los dientes presenta casi
con toda seguridad un mayor riesgo de El que una
unica intervencion dental debido a la exposicién
repetida a la bacteriemia con la flora oral.®®

-La eficacia clinica de la profilaxis antibi6tica no
esta probada. %

-La profilaxis antibiotica contra la EI en los
procedimientos dentales puede provocar un
mayor nimero de muertes por anafilaxia que una
estrategia de no profilaxis antibidtica. La
profilaxis antibiotica contra la EI tampoco es
rentable.®®

Tomado y modificado de: Profilaxis antimicrobiana previa a procedimientos dentales.
Situacion actual y nuevas perspectivas®®

3.6.5. Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) 2010

Tabla 25.

Directrices CENETEC para el uso de profilaxis antibiotica.

El CENETEC mantiene las mismas recomendaciones que la AHA 2007 afiadiendo:

-Pacientes con valvulopatia adquirida con

-Al paciente con prolapso valvular mitral

estenosis o insuficiencia. ¢ con insuficiencia por los velos
engrosados. ©°
-Cardiomiopatia hipertrofica obstructiva. ®® | -Alteracion estructural de la valvula

mitral.®

-No se considera factor de riesgo al paciente con comunicacién interauricular ostium
secundum, cirugia de revascularizacion, stents coronarios, prolapso mitral sin
insuficiencia y soplos fisiol6gicos. ¢

y nuevas perspectivas.®®

Tomado de: Profilaxis antimicrobiana previa a procedimientos dentales. Situacion actual
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3.6.6. Directrices Australianas Therapeutic Guidelines 2014

Estas directrices declaran administrar profilaxis antibiotica Unicamente a los pacientes de

alto riesgo al igual que en las directrices de EE.UU. y Europa 1%®) En el pasado las

directrices australianas diferian de las de EE.UU. y el Reino Unido, ya que se recomendaba

PA. para los australianos con cardiopatia reumatica y una lista corta de pacientes

considerados de alto riesgo cardiaco.%? Las afecciones cardiacas para las que se recomienda

profilaxis antibictica para el tratamiento dental en Australia son:1%®

Tabla 26.  Directrices Australianas para administracion de profilaxis antibiotica.
Afecciones cardiacas indicadas para la Fundamento
prescripcion de PA.
1.Vélvula cardiaca protésica o material | - La incidencia de la bacteriemia

protésico utilizado para la reparacion de la
vélvula cardiaca."%®

2. Endocarditis infecciosa previa.(%)

3. Cardiopatia congénita, pero solo si se trata
de:

-Defectos cianoticos no reparados, incluyendo
derivaciones y conductos paliativos.1%®
-Defectos completamente reparados con
material o dispositivos protésicos, ya sean
colocados mediante cirugia o intervencion con
catéter, durante los seis primeros meses
después de la intervencién (tras lo cual es
probable que el material protésico se haya
endotelizado). %%

-Defectos reparados con defectos residuales en
el lugar de un parche protésico o un dispositivo
(que inhibe la endotelizacion). (%)

4.Cardiopatia reumatica en pacientes con alto
riesgo de endocarditis (indigenas australianos
y los que tienen una desventaja
socioecondmica significativa). %

5.Pacientes con trasplante de corazén (consulte
al cardidlogo del paciente para obtener
recomendaciones especificas). ‘¥

Sin embargo, la profilaxis antibidtica no se
recomienda de forma rutinaria en pacientes
con protesis articulares. %%

transitoria causada por procedimientos
de higiene bucal es a menudo la misma
que la incidencia causada por muchos de
los tratamientos dentales para los que
tradicionalmente se ha administrado
profilaxis. 103

- El cepillado de dientes y el uso del hilo
dental con regularidad suponen un riesgo
mayor en relacion con la endocarditis
infecciosa y la infecciobn de las
articulaciones  protésicas que  los
tratamientos dentales episédicos.

- La inflamacidn gingival se ha asociado
significativamente con una mayor
incidencia de bacteriemia causada por el
cepillado de dientes.

-La incidencia y la magnitud de la
bacteriemia causada por el uso de la seda
dental es la misma que la causada por el
raspado/alisado radicular profundo en
los mismos pacientes, aunque el
raspado/alisado radicular profundo se
considera un "procedimiento dental
invasivo" que tradicionalmente ha
requerido profilaxis antibi6tica. %%

Tomado y modificado de: Antibiotic prophylaxis for dental procedures. %)

Tabla 27.

Regimen profilactico de las directrices australianas.
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Se recomienda administrar amoxicilina, o ampicilina, antes del procedimiento. La
cefalexina se recomienda para los pacientes hipersensibles a la penicilina, a menos que
tengan un historial de hipersensibilidad inmediata, en cuyo caso se utiliza la
clindamicina.%%

Tomado y modificado de: Antibiotic prophylaxis for dental procedures. )

3.6.7. Asociacion Ortopédica Australiana - Asociacion Dental Australiana 2005-2010

Las directrices publicadas en 2005 por el Grupo de Artroplastia de la Asociacion Ortopéedica
Australiana, junto con la Asociacion Dental Australiana, asi como las Directrices
Terapéuticas de Antibio6ticos 2010 de Australia recomiendan que la profilaxis no es necesaria
para el tratamiento dental, ya que los riesgos de efectos adversos superan los beneficios de
la profilaxis", actualmente ya no se prescribe PA. para los pacientes con protesis
articulares..%¥ En materia de pacientes inmunocomprometidos, se aconseja consultar con el
médico tratante del paciente.%® Y en el caso en el cual el cirujano ortopédico recomienda
administrar profilaxis antibidtica, pero el dentista considera que no es recomendada en base
a las directrices, entonces el cirujano ortopédico debe ser invitado a prescribir la profilaxis
antibiotica y asi ser responsable de cualquier resultado adverso que pueda resultar del uso

del antibi6tico.®%)

Tabla 28.  Régimen profil&ctico Therapeutic Guidelines.

Segun las directrices actuales de publicadas en Therapeutic Guidelines: recomiendan
administrar amoxicilina, o ampicilina, antes del procedimiento como PA. Se recomienda
la cefalexina para los pacientes hipersensibles a la penicilina, a menos que tengan
antecedentes de hipersensibilidad inmediata, en cuyo caso se utiliza la clindamicina.®®
Tomado y modificado de: Antibiotic prophylaxis for dental procedures. %)

3.6.8. Directrices Canadienses

Segun la Asociacion Dental Canadiense, "todos los tratamientos quirargicos dentales en los
que se produce una cantidad considerable de sangrado y/o exposicion a tejido
potencialmente contaminado suelen necesitar profilaxis con antibi6ticos".®(02)
Actualmente, la profilaxis antibitica para los pacientes con prétesis articulares que se

someten a tratamiento dental no se recomienda de forma rutinaria en Canada.®%)

3.6.9. Directrices de la Asociacion Dental Americana (ADA) y la Academia Americana
de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) 2015 - 2017
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La guia de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos conjuntamente con la
Asociacion Dental Americana del 2015-2017, ya no recomiendan administrar profilaxis
antimicrobiana en pacientes con protesis articulares, antes de procedimientos dentales para

prevenir la infeccion articular protésica ®(109)(4)(100)

Tabla29. Directrices ADA — AAOS en el uso de profilaxis antibidtica para pacientes con
protesis articulares.

Directrices sobre el uso de PA en el manejo de | Razonamiento clinico para la

pacientes con protesis articulares sometidos a recomendacion
procedimientos dentales.
ADA 2015 Las directrices de la ADA del afio | -Existen pruebas de que los

2015 expresan: En general, para | procedimientos dentales no
los pacientes con implantes de | estin  asociados a  las
articulaciones protésicas, no se | infecciones de los implantes de
recomiendan los antibioticos | las articulaciones protésicas.
profilacticos antes de los | 110

procedimientos dentales para | -Hay pruebas de que los

prevenir la infeccion de la | antibidticos administrados
articulacion  protésica. 1 9MD@Y | antes de los tratamientos orales
(14)(83)(94)88) no previenen las infecciones de

En el caso de los pacientes con | los implantes de articulaciones
antecedentes de complicaciones | protésicas. 119

asociadas a su cirugia de |-Los antibioticos pueden ser
sustitucion articular que se | perjudiciales, como el riesgo de
someten a  procedimientos | anafilaxia, la resistencia a los
dentales que incluyen la | antibidticos y las infecciones
manipulacion gingival o la | oportunistas como Clostridium
incision de la mucosa, los | difficile. 1%

antibidticos profilacticos solo | -Es posible que los beneficios
deben considerarse tras consultar | de la profilaxis antibidtica no
con el paciente y el cirujano | superen los dafios para la
ortopédico.M0WAENENA1)_para | mayoria de los pacientes. 10
evaluar el estado médico de los | -Hay que tener en cuenta las
pacientes, siempre se recomienda | circunstancias y preferencias de
realizar una historia clinica | cada paciente a la hora de
completa a la hora de tomar | decidir si se  prescriben
decisiones definitivas sobre la | antibidticos profilacticos antes
necesidad de profilaxis | de los procedimientos
antibictica. 29 dentales. %
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ADA AAQOS 2017 | La

2015.0)

AAOS/ADA
suspender
prescribir antibidticos de forma
rutinaria a los pacientes con
implantes de proétesis de cadera y
rodilla (protesis articulares) que
se someten a
procedimiento dental. €7 9

Aln es vélida la guia ADA

recomendd

la practica de

cualquier

-En los casos en que los
antibidticos se  consideren
necesarios, lo mas apropiado es
que el cirujano ortopédico
recomiende el régimen
antibiotico adecuado y, cuando
sea razonable, escriba la
prescripcion. 19

-Estas directrices también son
respaldadas por la AAPD.®

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel

3.6.10. Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) 2014

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica AAPD respalda las directrices de la

AHA, sin embargo en sus propias directrices opta por incluir a las siguientes condiciones

como aptas para recibir profilaxis antibi6tica en procedimientos dentales de alto riesgo: ¢4

Tabla 30.

Directrices AAPD para profilaxis antibiotica en pacientes con inmunidad

comprometida.

Pacientes con inmunidad comprometida

Fundamento

1.Pacientes con
inmunosupresién secundaria:
a) Virus de la
inmunodeficiencia  humana
(VlH) (55)(84)

b) Inmunodeficiencia
combinada severa (IDCS).
(84)

¢) Neutropenia. ¢ €4

d) Quimioterapia y trasplante
de células hematopoyéticas o

trasplante de drganos sélidos.
(55) (84)

2. Radioterapia
cabeza y cuello. ¢ @4

de

Los pacientes no cardiacos
con un sistema inmunitario
comprometido pueden correr
el riesgo  de  sufrir
complicaciones de
bacteriemia e infeccion de

sitio distante tras
procedimientos dentales
invasivos. La evidencia

existente no apoya el uso
extensivo de  profilaxis
antibiotica; la profilaxis debe
limitarse a los pacientes
inmunocomprometidos y a

3.Enfermedades autoinmunes
(artritis juvenil, lupus
eritematoso sistémico). 5 64

4, Anemia de
falciformes. ©® (64

células

los de alto
riesgo ) (84)(55)(112)(92)(90)(52)(43)(3)

5.Asplenia o estado post
esplenectomia. 9@

7.Diabetes mellitus
controlada. ®5®4)

no

9.Hemodialisis.

6.Uso crénico de
esteroides. ©9) (84)

8.Terapia con
bifosfonatos. ¢ ©4)

10.La profilaxis con
antibioticos no  esta
indicada para los

pacientes dentales con
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clavos, placas, tornillos u
otro dispositivo que no
esta dentro de una

articulacion sinovial. ©3
(55) (84)

Recomendacion: Pacientes con derivaciones no
cardiacas, catéteres permanentes o vasculares, como lo son
las derivaciones para la hidrocefalia deberan ser
consultados con su médico tratante. ¢4

Nota: Se recomienda consultar con el médico del paciente
para el tratamiento de los pacientes con un sistema
inmunitario comprometido. Aungue no hay suficientes
datos para apoyar su uso, los pacientes de alto riesgo que
deben ser considerados para el uso de profilaxis
antibidtica.® 14

Tomado y modificado de: American Academy of Pediatric Dentistry. Antibiotic
prophylaxis for dental patients at risk for infection. The Reference Manual of Pediatric

Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry; 2020:447-52.64

3.6.11. Instituto Nacional de Pediatria México 2017

Tabla 31.  Directrices del Instituto Nacional de Pediatria de México para la administracion
de profilaxis antibidtica.
Cardiacos Inmunoldgicos Hemato-oncoldgicos Nefrologicos

Cardiopatias
acianéticas o de
cianosis tardia:

Pacientes con
enfermedades que
cursen con

inmunodepresion o
inmunosupresion
(esteroides,
antimalaricos,
metrotexato).®®

Cualquier  paciente
con céancer que se
encuentre con terapia
antineoplasica.®®

Cualquier paciente
con nefropatia en
tratamiento

inmunosupresor.®®

-Comunicacion
interventricular
(CIV).
-Persistencia  del
conducto arterioso
(PCA).
-Estenosis
pulmonar.
-Coartacion de la
aorta.®®

-Lupus  eritematoso
sistémico.
-Dermatomiositis.
-Purpura de Henoch-
Schonlein.
-Artritis
juvenil.
-Purpura
trombocitopénica
idiopatica.
-Sindrome
antifosfolipido.
-Enfermedad de
Kawasaki.

idiopatica

-Leucemias, principal

mente  linfoblastica
aguda.
-Osteosarcomas.
-Histiocitosis de
células de
Langerhans.

-Neuroblastoma.
-Retinoblastoma.
-Sarcomas.
-Linfomas.

-Tumor de Wilms.
-Rabdomiosarcoma.
-Anemia aplésica.®®

-Enfermedad renal
cronica.

-Sindrome
nefrotico.
-Sindrome
nefritico.

-Paciente en
dialisis.®®
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-Encefalitis

autoinmune.  (Anti-

NMDA)®®
Todas las | -Infecciosa- -Pos-trasplantados de | -Pos-trasplantados
cardidpatas inmunodeficiencia: células madre | renales en
congénitas VIH+ con CD4 menor | hematopoyéticas en | tratamiento
cianoticas: a 200, carga viral | tratamiento inmunosupresor.®®

mayor a 3000, | inmunosupresor.®>
-Tetralogia de | neutropenia menor a Evitar en estos
Fallot. 500.6% pacientes uso de
-Anomalia de antibidticos  con
Ebstein. alta nefrotoxicidad
-Atresia (tetraciclinas).®®
pulmonar.
-Atresia
tricuspidea.
-Transposicion de
grandes vasos.®®

Régimen Antibidtico

Amoxicilinacomo | Clindamicina para pacientes | En enfermedad
primera opcion en | inmunosuprimidos por la gama bacteriana a | renal avanzada se
pacientes destruir. optara por
cardiopatas.®® antibioticos de
Azitromicina para pacientes que seran | eliminacion

atendidos méas de una vez el mismo dia por la | hepatica.®® (4

alta vida media de este farmaco.®®

Fundamento

-Por lo general, las bacteremias son asintomaticas y temporales (duracion menos de 15 a
30 min) debido a que el numero de células bacterianas en la sangre es bajo (< 10 unidades
formadoras de colonias por mL). Ademas, el sistema reticuloendotelial y la respuesta
inmune humoral de huésped eliminan rapidamente los microorganismos. 5

-Por tanto, en individuos saludables, las bacterias generalmente no tienen importancia
clinica y son asintomaticas. ¢

-Sin embargo, en individuos que carecen de proteccién normal contra las infecciones
(pacientes comprometidos) las bacterias pueden empezar a multiplicarse en la sangre,
dando como resultado una sepsis local o generalizada, que viene acompafiada de
manifestaciones sistémicas de inflamacion (fiebre, dolor, malestar general, aumento de
proteina C reactiva, etc.). En huéspedes comprometidos (p. €j. pacientes con cancer,
diabetes no controlada o inmunodeficiencias) la bacteremia puede progresar a una
infeccion general letal.®®

-Segln Baltch (1988), la bacteremia que se observa 5 minutos después de la induccion
bacteriana presenta una incidencia bacteriémica de 58 a 76% sin uso de antibi6ticos, en
comparacién con 14 a 16% con la profilaxis con antibiéticos, y a los 30 minutos una
incidencia de 26 a 51% frente al 3-9% reportados por Hall (1993), de tal manera, que la
bacteremia transitoria post procedimiento no se elimina completamente por los
antibioticos.®®
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-Hasta la actualidad no hay datos que demuestren que reducir la duracion o la frecuencia
de la bacteremia después de cualquier procedimiento médico conlleve menos riesgo de
endocarditis infecciosa relacionada con la intervencion.

-Es muy plausible especular que el riesgo infeccioso de las actividades cotidianas de
higiene dental presenta un riesgo superior al de las intervenciones odontoldgicas como:
extracciones, cirugia periodontal, raspado y alisado radicular y procedimientos
endododnticos. De hecho, es 1000 a 8000 veces mas probable que una bacteremia sea
provocada por manipulaciones orales diarias que por procedimientos dentales.®®

Tomado y modificado de: Profilaxis antimicrobiana previa a procedimientos dentales.
Situacion actual y nuevas perspectivas.®®

Tabla 32.

Criterios a tomar en consideracion para la prescripcion de profilaxis antibiética.

1. VIH+ con recuento de CD4+ menor
de 200CD4/mm3. ©®

2. Neutropenia con valores menores
a 500/mm3. %

3. Pacientes oncoldgicos hasta seis 4. Diabetes no controlada.®®
meses después de la finalizacion de la
quimioterapia 'y en  pacientes
inmunodeficientes hasta seis meses
después de finalizar tratamiento

inmunosupresor.®®

5. Desnutricion severa. 9@

Tomado y modificado de: Profilaxis antimicrobiana previa a procedimientos dentales.
Situacion actual y nuevas perspectivas.®® 5

3.6.12. Recomendaciones del Instituto Nacional de Pediatria México

El Instituto Nacional de Pediatria México recomienda en los casos donde ya existe infeccion

latente (abscesos odontogeénicos o periodontales):

Tabla33. Recomendaciones del uso de antibidticos sistémicos en casos de infeccion

latente.

Recomendaciones

Fundamento

-Se sustituye la profilaxis antimicrobiana por la
impregnacion de antibidtico y se cumple el
esquema segun el farmaco a utilizar, esto
también se aplica en pacientes que seran
rehabilitados en lapsos cortos y continuos
menores a una semana, donde se prefiere utilizar
esquema antibidtico a profilaxis
antimicrobiana.®®

De esta manera el antibidtico es
coadyuvante junto con la eliminacién
local del proceso infeccioso de origen
dental y previene la endocarditis
bacteriana en pacientes de riesgo,
evitando la  diseminacion  de
infecciones a distancia en pacientes
inmunocomprometidos. Lo expuesto se
basa en que, excepto en los pacientes
con un sistema inmune comprometido,
los antibidticos no son curativos, pero
en cambio funcionan para ayudar en el
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restablecimiento de un equilibrio
adecuado entre las defensas del
huésped (inmunes e inflamatorias) y
los agentes invasivos.®®

Nota: el Instituto Nacional de México también avalan las directrices de la AAPD y
concuerdan con sus pautas respecto a pacientes con inmunidad comprometida.

Tomado y modificado de: Profilaxis antimicrobiana previa a procedimientos dentales.
Situacion actual y nuevas perspectivas.®®

3.6.13. Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) 2017

La AAE respalda las directrices de la AHA, en ellas recomienda que se administre
antibioticos profilacticos a los pacientes inmunodeprimidos, o con antecedentes de
endocarditis infecciosa, pacientes con cardiopatias congénitas, ademas de pacientes
sometidos a hemodidlisis antes de los procedimientos dentales; y la prescripcion de

antibioticos es obligatoria para los pacientes con diabetes no controlada.*&t5)@)(113)(2)
3.6.14. Sociedad Europea de Endodoncia (ESE) 2017

La Sociedad Europea de Endodoncia considera a los procedimientos dentales invasivos
oportunos para prescribir PA, y estos incluyen a todo tratamiento dental que requiera
manipulacion de la regién gingival o periapical de los dientes y perforaciéon de la mucosa

oral, comprendiendo a los procedimientos de endodoncia.®85)4)(15)

Tabla 34.  Indicaciones de la ESE para prescribir profilaxis antibidtica.

Grupo de pacientes Indicaciones
Deterioro de la funcién inmunoldgica | Para prescribir profilaxis antibi6tica en este
(leucemia, VIH/SIDA, enfermedad renal | grupo de pacientes, el nivel de neutropenia es
terminal, dialisis, diabetes no controlada, | el indicador de riesgo, estando indicada la
quimioterapia, esteroides o medicamentos | profilaxis antibiotica siempre que haya
inmunosupresores  post-trasplante 0 | menos de 500 neutréfilos por pL. 98 En
defectos genéticos heredados.®® estos casos se debe administrar profilaxis
antibidtica para:
-Tratamiento no quirtrgico del conducto
radicular 'y, especialmente la cirugia
endodontica.®® Teniendo en cuenta:
- Estado y control de la enfermedad. ®®
- Riesgo de complicaciones relacionadas con
la infeccion. ©®)
- Riesgo de reacciones adversas a los
medicamentos. 8
En caso de duda, el manejo del paciente debe
ser discutido con un médico. ®®
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Riesgo de desarrollar una endocarditis
infecciosa  (pacientes con  defectos
cardiacos congénitos complejos, valvula
cardiaca protésica o antecedentes de
endocarditis infecciosa).®®

Prescribir profilaxis antibiotica para:
-Tratamiento no quirtrgico del conducto
radicular.

-Cirugia endodontica. ©®

Sustitucion de protesis articulares.®®)

Particularmente durante los 3 primeros meses
después de la operacién de la articulacién, en
infecciones previas de protesis articulares y
en infecciones orales masivas.®® Se
recomienda prescribir profilaxis antibidtica
en:

-Tratamiento no quirtrgico del conducto
radicular. ©8)

-Cirugia endodontica. ¢®

Pacientes cuya mandibula esta expuesta
a altas dosis de irradiacion.®®

Sufren cambios en la microcirculacion a
nivel del hueso maxilar y la mandibula, que
los hacen mas susceptibles a la infeccion. 9
La profilaxis antibiotica esta recomendada
para:

-Tratamiento no quirtrgico del conducto
radicular. ©8)

-Cirugia endodontica. ©®

Pacientes que reciben tratamiento con
bifosfonatos por via intravenosa.®®

El hueso maxilar y la mandibula sufren
cambios en el metabolismo  0seo,
aumentando el riesgo de osteonecrosis e
infeccion.®®  Se  recomienda  profilaxis
antibiotica en:

-Cirugia endodontica. 8

-Se debe realizar una valoracion médica global basada en el caso individual, considerando
el estado y control de la enfermedad, el riesgo de complicaciones relacionadas con la
infeccion y el riesgo de una reaccion adversa al medicamento. En caso de duda, el manejo
del paciente debe ser discutido con un médico antes del tratamiento endodéntico.®®

Tomado y modificado de: European Society
of antibiotics in endodontics®®®%)

of Endodontology position statement: the use

Tabla 35. Régimen de profilaxis antibiética recomendado en Endodoncia por la ESE.
Grupo de pacientes | Antibiotico Dosis Tiempo antes del
Ruta | Adultos | Nifios procedimiento

Profilaxis general | Amoxicilina | PO 290 50 mg|1lh
estandar kg-1
No puede tomar la | Ampicilina IV o0|2g 50 mg | En 30 min
medicacion oral IM kg-1
Alérgico a la | Clindamicina | PO 600mg |20 mg|1h
penicilina kg-1

Cefalexina o | PO 29 50 mg|lh

cefadroxil kg-1
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Azitromicina | PO 500mg (15 mg|1lh

0 kg-1

claritromicina
Alérgico a la | Clindamicina | IV 600 mg |20 mg | En 30 minutos
penicilina/ kg-1
amoxicilina/ Cefazolina v 19 25 mg | En 30 minutos
ampicilina 'y no kg-1
puede tomar la
medicacion oral
Tomado de: European Society of Endodontology position statement: the use of antibiotics
in endodontics.®®

Tabla 36.

Cuadros de resumen de las directrices sobre el uso profilactico de antibidticos.

Institucion/asociacion
medico-odontoldgica

Directrices

Fundamento

Asociacion
Americana del
Corazon (AHA) 2021

La profilaxis contra la EIl es
razonable antes de los
procedimientos  dentales  que
implican la manipulacion del tejido
gingival, la manipulacion de la
region periapical de los dientes o la
perforacion de la mucosa oral en
pacientes con: 0

1.Vélvulas cardiacas protésicas,
incluyendo homoinjertos y protesis
implantadas por transcatéter.
2.Material prostético que se haya
usado para la reparacion de
valvulas cardiacas, como anillos,
cuerdas o pinzas de anuloplastia.
3.Historia previa de EI.
4.Cardiopatia congénita (CHD)
ciandtica no corregida o CHD
corregida, con  derivaciones
residuales o regurgitacion valvular
en el lugar o junto al lugar de un
parche o dispositivo prostéticos.
5.Trasplante cardiaco con
regurgitacion valvular debido a
una valvula estructuralmente
anormal.

* Excepto por las afecciones
mencionadas anteriormente, no se

recomienda la profilaxis
antibidtica  antes  de los
procedimientos  dentales  para

ningun otro tipo de CHD.

-Una revision sistemética de la Base
de Datos Cochrane de 2013 sobre la
profilaxis antibidtica para la
prevencion de la EI en odontologia
concluyé que no hay pruebas para
determinar si  la  profilaxis
antibidtica es eficaz o ineficaz. ©®
-Existe  mayor evidencia de
presencia de bacteriemia transitoria
en el diario vivir que
desencadenada por procedimientos
dentales.

-Por ello es mucho mas probable
que la endocarditis infecciosa (EI)
por Estreptococos del grupo
viridans sea causada por una
bacteriemia transitoria resultante de
actividades rutinarias diarias, que
por un procedimiento dental.®Y
-Por lo tanto, sélo un ndmero
excesivamente pequefio de casos de
El por Estreptococos del grupo
viridans podria prevenirse con PA
para un procedimiento dental,
incluso si dicha profilaxis es 100%
efectiva. G

-La falta de pruebas, junto con el
riesgo de anafilaxia y el aumento de
la resistencia bacteriana a los
antimicrobianos, colitis por
Clostridium difficile, gastos
innecesarios y toxicidad de los
farmacos condujo a recomendar
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P.A. Unicamente a pacientes de alto
riesgo.

-Esta adicion se basa en estudios
observacionales que demuestran el
mayor riesgo de desarrollar EI y
con mayor riesgo de sufrir
resultados adversos por la El en
estos subgrupos. ©8) (0 (%2)

Sociedad Europea de
Cardiologia  (ESC)
2015

La profilaxis antibidtica sélo debe
considerarse para los
procedimientos  dentales  que
requieran la manipulacion de la
region gingival (incluidas las
extracciones y el raspado)®® o
periapical de los dientes o la
perforacion de la mucosa oral
(incluidos los procedimientos de
raspado y endodoncia). ¢7®®

Debe considerarse la profilaxis
antibidtica para los pacientes con
mayor riesgo de El:

1.Pacientes con cualquier véalvula
protésica, incluida una valvula
transcatéter, o aquellos en los que
se haya utilizado cualquier
material ~ protésico para la
reparacion de valvulas cardiacas.
Incluidos homoinjertos 7))
2.Pacientes con un episodio previo
de E|. ©@NE5)98)

3.Pacientes
congénita:

a. Cualquier tipo de cardiopatia
coronaria ciandtica. )58

b. Cualquier tipo de cardiopatia
coronaria reparada con un material
protésico, ya sea colocado
quirdrgicamente o  mediante
técnicas percutaneas, hasta 6 meses
después de la intervencién o de por
vida si sigue existiendo una
derivacion  residual o una
regurgitacion valvular, ¢7(5)©®) (€5)
* No se recomienda la profilaxis
antibiotica en otras formas de
valvulopatias o cardiopatias.

con  cardiopatia

-Las bacteriemias de bajo grado,
pero repetidas se producen con
mayor frecuencia durante las
actividades rutinarias diarias, como
el cepillado de dientes, el uso del
hilo dental o la masticacion, e
incluso con mayor frecuencia en los
pacientes con mala salud dental. 7
-La  responsabilidad de la
bacteriemia de bajo grado se
demostro en un modelo animal, por
lo tanto, el riesgo de EI puede estar
mas relacionado con la bacteriemia
de bajo grado acumulada durante la
vida diaria que con la bacteriemia
de alto grado esporadica después de
procedimientos dentales.®”

-La mayoria de los estudios de
casos y controles no informaron de
una asociacion entre
procedimientos dentales invasivos
y la aparicion de EI. ©7

-El riesgo estimado de EI tras
procedimientos dentales es muy
bajo. Por lo tanto, la profilaxis
antibidtica puede evitar sélo un
pequefio nimero de casos de El,
como demuestran las estimaciones
de 1 caso de EI por cada 150 000
procedimientos  dentales  con
antibioticos y 1 caso por cada 46
000 procedimientos no protegidos
por antibidticos.®”

-El uso generalizado de antibioticos
puede dar lugar a la apariciéon de
microorganismos  resistentes, 'y
anafilaxia.®”
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Academia Americana

de Odontologia
Pediatrica (AAPD)
2014

La AAPD respalda las directrices
de la AHA, sin embargo opta por
incluir a las siguientes condiciones
como aptas para recibir profilaxis
antibiética en  procedimientos
dentales de alto riesgo:®® @4
Pacientes con inmunidad
comprometida

1.Pacientes con inmunosupresion
secundaria:

a. Virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). 9@

b. Inmunodeficiencia combinada
severa (IDCS). 5 64

c. Neutropenia. ¢ @4

d. Quimioterapia y trasplante de
células hematopoyéticas 0
trasplante de d&rganos sélidos.
(55)(84)

2. Radioterapia de cabeza y cuello.
(55) (84)

3.Enfermedades autoinmunes
(artritis juvenil, lupus eritematoso
sistémico). ©° @4

4. Anemia de células falciformes.
(55) (84)

5. Asplenia o
esplenectomia. G9E
6. Uso cronico de esteroides. > 64
7. Diabetes mellitus no controlada.
(55)(84)

8. Terapia con bifosfonatos. 9 4
9. Hemodialisis.®9®®

10. La profilaxis con antibioticos
no esta indicada para los pacientes
dentales con clavos, placas,
tornillos u otro dispositivo que no
estd dentro de una articulacion
sinovial. % (5 4)

* Se recomienda consultar con el
médico del paciente para el
tratamiento de los pacientes con un
sistema inmunitario
comprometido.® (14

estado  post

-Los pacientes no cardiacos con un
sistema inmunitario comprometido
pueden correr el riesgo de sufrir
complicaciones de bacteriemia e
infeccion de sitio distante tras
procedimientos dentales invasivos.
La evidencia existente no apoya el

uso extenso de  profilaxis
antibidtica; la profilaxis debe
limitarse a los pacientes

inmunocomprometidos y de alto
riesgo.®®®4)

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
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3.7.Pautas para la prescripcion de antibioticos en infecciones odontogénicas localizadas
de origen pulpar y periapical

3.7.1. Directrices Asociacion Dental Americana 2019

Pauta: En base a las directrices de la ADA publicadas en su guia de practica clinica, el panel
de expertos de la Asociacion Dental Americana del afio 2019 recomienda a los dentistas no
prescribir antibidticos sistémicos orales a los adultos inmunocompetentes con PULPITIS
IRREVERSIBLE SINTOMATICA con o sin  PERIODONTITIS APICAL
SINTOMATICA. @9 Se deben remitir a los pacientes para la realizacion del tratamiento
dental definitivo conservador y proporcionarles un seguimiento intermedio.®? Esto debido
a que el uso de antibidticos puede dar lugar a una diferencia minima o nula en los resultados
a favor, pero probablemente dé lugar a un aumento potencialmente grande de los resultados

perjudiciales, lo que justifica una recomendacion fuerte contra su uso.%

Pauta: El panel de expertos de la ADA 2019, sugiere que los dentistas no prescriban
antibioticos sistémicos orales a los adultos inmunocompetentes con PULPA NECROSADA
y PERIODONTITIS APICAL SINTOMATICA, se recomienda acceder al tratamiento
dental definitivo conservador y hacer un seguimiento intermedio.®” Estrictamente en este
caso el panel sugiere el uso de una prescripcion de antibiéticos diferida si los sintomas de
los pacientes empeoran o si atin no se ha realizado el tratamiento definitivo.®® Por ello, si
este tratamiento no es factible, debe prescribirse amoxicilina oral (500 miligramos, 3 veces
al dia, 3-7 dias) o penicilina V potasica oral (500 mg, 4 veces al dia, 3-7 dias).®? Esta pauta

es considerada una recomendacion condicional, con certeza muy baja. ¢

Pauta: El panel de expertos de la ADA 2019, sugiere prescribir antibioticos a los pacientes
adultos inmunocompetentes con PULPA NECROSADA Y ABSCESO APICAL AGUDO
LOCALIZADO en entornos en los que no se dispone de tratamiento dental definitivo
conservador.®? Esta recomendacion es especifica para situaciones en las que el riesgo de
experimentar una afectacion sistémica es alto y el paciente puede carecer de acceso

inmediato a la atencion médica.?

Pauta: El panel de expertos sugiere no prescribir antibi6ticos a los pacientes adultos
inmunocompetentes con PULPITIS IRREVERSIBLE SINTOMATICA con o sin
PERIODONTITIS  APICAL SINTOMATICA, PULPA NECROSADA Y
PERIODONTITIS APICAL SINTOMATICA, O PULPA NECROSADA Y ABSCESO
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APICAL AGUDO LOCALIZADO en entornos en los que se dispone de tratamiento dental
definitivo y conservador, debido a los beneficios potencialmente insignificantes y los

probables grandes dafios asociados a su uso.?

Pauta: EIl panel de expertos de la ADA 2019, sugiere a los dentistas prescribir amoxicilina
oral (500 mg, 3 veces por d, 3-7 d) o penicilina V potéasica oral (500 mg, 4 veces por d, 3-7
d) para adultos inmunocompetentes con NECROSIS PULPAR y ABSCESO APICAL
AGUDO CON AFECTACION SISTEMICA. Los médicos también deben remitir a los
pacientes de forma urgente, ya que el tratamiento dental definitivo y conservador no debe
retrasarse. Si la condicion clinica empeora o si hay preocupacion por una infeccion espacial
maés profunda o una amenaza inmediata para la vida, se debe remitir al paciente para una

evaluacion urgente.%

Pauta: El panel de expertos de la ADA 2019, manifiesta a los odont6logos reevaluar al
paciente en un plazo de 3 dias (por ejemplo, visita en persona o llamada telefonica). Los
dentistas deben indicar al paciente que suspenda los antibiéticos 24 horas después de que los
sintomas del paciente se resuelvan, independientemente de la reevaluacion después de 3
dias.C?

Pauta: El panel de expertos de la ADA del afio 2019, declara que en los casos de pacientes
sin alergia a la penicilina, que no responden al tratamiento de primera linea es decir, el
paciente no muestra mejora de los sintomas o la condicidn progresa a un estado mas grave
con amoxicilina oral o penicilina V potasica oral, el panel sugiere que los dentistas deberian
ampliar la terapia antibidtica para complementar el tratamiento de primera linea con
metronidazol oral (500 mg, 3 veces al dia, 7 dias) o suspender el tratamiento de primera linea
y prescribir amoxicilina y clavulanato orales (500/125 mg, 3 veces al dia, 7 dias). Los
clinicos deben reevaluar al paciente dentro de los 3 dias siguientes, por ejemplo, visita en

persona o llamada telefénica. ¢

Pauta: Aunque el panel de expertos de la ADA 2019 recomienda tanto la amoxicilina como
la penicilina como tratamientos de primera linea, se prefiere la amoxicilina a la penicilina en
pacientes inmunocompetentes, porque es mas eficaz contra varios anaerobios gramnegativos

y tiene menor incidencia de efectos secundarios gastrointestinales. %

Pauta: El panel de expertos de la ADA 2019 expresa como alternativa para los pacientes
con antecedentes de alergia a la penicilina, pero sin historia de anafilaxia, angioedema o
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urticaria con penicilina, ampicilina o amoxicilina; el panel sugiere a los dentistas que
prescriban cefalexina oral (500 mg, 4 veces al dia, 3- 7d). El paciente deben tener un umbral

bajo de respuesta retardada a los antibi6ticos para afiadir metronidazol a cefalexina G%

Pauta: El panel de expertos de la ADA 2019 manifiesta como alternativa para los pacientes
con antecedentes de alergia a la penicilina y con antecedentes de anafilaxia, angioedema o
urticaria con penicilina, ampicilina o amoxicilina, el panel sugiere a los dentistas que
prescriban azitromicina oral (dosis de carga de 500 mg el primer dia, seguida de 250 mg
durante 4 dias adicionales) o clindamicina oral (300 mg, 4 veces al dia, 3-7 dias). ©9 Las
tasas de resistencia bacteriana de la azitromicina son mas altas que las de otros antibiéticos,
y la clindamicina aumenta sustancialmente el riesgo de desarrollar una infeccion por

Clostridioides difficile incluso después de una sola dosis. ¢
3.7.2. Directrices de la Sociedad Europea de Endodoncia (ESE) 2017

Segun la declaracion de posicion de la Sociedad Europea de Endodoncia sobre el uso de

antibioticos en endodoncia 2017 manifiesta:

Tabla 37.  Uso de antibidticos en endodoncia recomendados por la ESE.

DIRECTRICES FUNDAMENTO
-La clave del éxito del tratamiento | -La mayoria de las infecciones endodonticas estan

de las infecciones de origen
endodontico es el desbridamiento
adecuado del conducto radicular
infectado y el drenaje de los tejidos
blandos y duros. ©®

-Cuando hay pruebas de afectacion
sistémica y una propagacion bruta,
rapida y difusa de la infeccion, los
antibioticos estan indicados como
complemento del tratamiento
local. ©®

-En los individuos susceptibles se
administra antibioticos de forma
profilactica para prevenir las
infecciones locales postoperatorias
y la propagacion metastasica de la
infeccion.®®

confinadas dentro del diente y pueden ser manejadas
con éxito mediante el tratamiento operativo local
establecido, el drenaje o la extraccion del diente sin
necesidad de antibidticos locales o sistémicos. ©8)

-A través del tratamiento endodontico se elimina los
microorganismos patogenos, sus subproductos vy
restos pulpares del sistema de conductos radiculares
infectados, que causaron la patologia periapical y el
establecimiento de condiciones favorables para la
resolucion de la lesion. ¥

- En los individuos sanos, las bacteriemias generadas
por los tratamientos endododnticos se eliminan
rapidamente y no causan complicaciones, sin
embargo en pacientes inmunocomprometidos
requieren antibiéticos de uso profilactico.®®

of antibiotics in endodontics.®®

Tomado y adaptado de: European Society of Endodontology position statement: the use

3.7.2.1. Indicaciones del uso de antibioticos sistémicos en endodoncia
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Las directrices de la ESE expresan que el tratamiento antibiotico sistémico, adyuvante en

conjuncién con la terapia endodontica esta indicado en:

Tabla 38.

Tratamiento antibidtico sistémico adjunto durante la terapia endodéntica

indicado por la ESE.

Condiciones clinicas indicadas
para el uso de antibioticos

Fundamento

1. Absceso apical agudo en
pacientes médicamente
comprometidos 0
inmunodeprimidos  (antibiotico

de uso terapéutico). ¢28)

El paciente presenta hinchazon localizada fluctuante
a nivel periapical sin compromiso sistémico, pero, a
la vez, sufre alguna enfermedad que compromete su
sistema inmune, como es el caso de las siguientes
patologias: leucemia, SIDA, insuficiencia renal
avanzada y/o didlisis, diabetes mal controlada,
pacientes sometidos a radioterapia 0 quimioterapia,
pacientes que reciben corticoterapia y pacientes con
terapia inmunosupresora post-trasplante. En estos
casos, el nivel de neutropenia del paciente es el
indicador de riesgo, alcanzando ser medio (1000 a
1500/uL), moderado (500 a 1000/uL) o grave
(<500ml/uL).®®) Esta indicada la antibioterapia
siempre que haya menos de 500 neutrofilos por
uL.®9 La justificacion de su uso en pacientes
médicamente  comprometidos  con  defecto
inmunoldgico, radica en poseer un mayor riesgo de
infeccion las cuales son mas dificiles de manejar en
este grupo de pacientes.“%

2. Absceso apical agudo con
afectacion sistémica (hinchazon
fluctuante localizada, temperatura
corporal elevada >38°C, malestar,
linfadenopatia, trismo. (antibiotico
de uso terapéutico). )

3. Infecciones  progresivas
(aparicion rapida de una infeccion
grave en <24h, celulitis o una
infecciobn que se  extiende,
osteomielitis) en las que puede ser
necesario remitir a los cirujanos
orales. (antibidtico de uso
terapéutico).9G8)

-En el caso de las infecciones endoddnticas
avanzadas, el tejido de la pulpa dental, tras sucumbir
a la necrosis por licuefaccion, ya no esta
vascularizado, y los farmacos administrados por via
oral no pueden llegar al lugar de la infeccion. Por lo
tanto, la distribucién del farmaco se limita a los
tejidos vascularizados circundantes. 8

-En los casos de absceso apical, la presencia de pus
limita el suministro vascular, y contiene restos
celulares y proteinas que pueden unirse y secuestrar
los antibidticos, haciendo que estos farmacos sean
menos eficaces en ausencia de un drenaje adecuado.
®8 Por lo tanto, los antibidticos solo deben utilizarse
como terapias adyuvantes en casos con evidencia de
afectacion sistémica (fiebre, malestar, celulitis y/o
linfadenopatias) tras una adecuada desinfeccion
endodéntica y drenaje del absceso si hay
inflamacion.©®

-La celulitis facial, es una enfermedad grave que
debe ser tratada rapidamente con antibioticos debido
a la posibilidad de propagacion de la infeccién a
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traves de la circulacion linfética y sanguinea, con el
desarrollo de una septicemia.®

4. Reimplantacion de dientes
permanentes avulsionados. En
estos casos, también puede estar
indicada la administracion topica
de antibidticos (uso topico

tetraciclina, doxiciclina). ©®©2
(28)

-Las directrices de la Asociacién Internacional de
Traumatologia Dental afirman que, aunque la
trascendencia de la administracién de antibidticos
aun no ha sido demostrada por estudios clinicos, se
han mostrado efectos positivos en la cicatrizacion
periodontal y pulpar en estudios experimentales,
concretamente utilizando la aplicacion topica. ?®

-Tras la avulsién de dientes inmaduros con apices
abiertos, la aplicacion topica de tetraciclinas
(minociclina o doxiciclina, 1 mg por 20 mL de
solucion salina durante 5 min) en la superficie de la
raiz, antes del reimplante aumenta la posibilidad de
revascularizacion del conducto radicular y la
cicatrizacion periodontal, reduciendo la incidencia
de reabsorcion dental.®®)

5. Traumatismos de tejidos
blandos que requieren tratamiento
(por ejemplo, suturas,
desbridamiento-uso topico). 862

-Con respecto al uso de antibidticos en lesiones de
tejidos blandos no parece ofrecer ninguna ventaja
adicional, a menos que el estado médico del paciente
0 el grado de lesién de los tejidos blandos hagan
necesaria su aplicacion. ¢®

Nota: Es importante sefialar que la administracion de antibioticos en ausencia de las
razones mencionadas no tiene evidencia de beneficio terapéutico.®®

of antibiotics in endodontics.®®

Tomado y modificado de: European Society of Endodontology position statement: the use

3.7.2.2. Contraindicaciones del uso de antibidticos sistémicos en endodoncia

El tratamiento antibidtico sistémico adjunto durante la terapia endodontica no esta indicado

en los siguientes casos:

Tabla 39.

Tratamiento antibiotico sistémico contraindicado en la terapia endodéntica por

la ESE.

Patologias

Fundamento

otros sintomas). 82

1. Pulpitis sintomatica irreversible (dolor, sin

- La situacion de isquemia pulpar que
se produce en estos casos, va a

2. Necrosis pulpar. ©8©2

impedir la llegada de los antibioticos

3. Periodontitis apical sintomatica (dolor, dolor a
la percusién y a la mordida y ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal). ¢8®2

a la zona donde se encuentra la
inflamacion, por lo que su
administracion serd ineficaz.®®

sinusal y radiolucencia periapical).

4. Absceso apical cronico (dientes con tracto
(62)(58)

-Existen pruebas procedentes de

5. Absceso apical agudo sin afectacion sistémica
(inflamaciones fluctuantes localizadas). ¢®(©2)

ensayos  clinicos aleatorios 'y
revisiones sistematicas que indican
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6.En base a las directrices de la Asociacion | que los antibidticos suplementarios
Internacional de Traumatologia Dental (IADT), la | tras un desbridamiento y drenaje
administracion de antibi6ticos no esta indicada en | adecuados en casos de infecciones
el tratamiento de las fracturas dentales, la | endoddnticas localizadas son
concusion, la subluxacion, las lesiones por | ineficaces. ®®

luxacion y la extrusion. ©8 @8
Tomado y modificado de: European Society of Endodontology position statement: the use
of antibiotics in endodontics.®®)

Tabla40. Régimen antibidtico recomendado por la ESE en Endodoncia.

Farmaco de | Dosis de carga Dosis de | Duracion

eleccién mantenimiento

Penicilina VK | 1000 mg 500 mg g4-6h 3-7 dias

a

Amoxicilina 1000 mg 500 mg g8h o 3-7 dias
875 mg q12h

Amoxicilina 1000 mg 500 mg q 8h o 3-7 dias

con acido 875 mg g12h

clavulanico

Clindamicina | 600 mg 300 mg q6h 3-7 dias

b

Claritromicina | 500 mg 250 mg q12h 3-7 dias

b

Azitromicina b | 500 mg 250 mg g24h 3-7 dias

Metronidazol | 1000 mg 500 mg g6h 3-7 dias

a Si la penicilina VK sola no es eficaz después de 48-72 h, se puede utilizar metronidazol
(dosis de carga de 1000 mg seguida de 500 mg cada 6 h) en combinacidn con la penicilina
VK o cambiar la penicilina VK por amoxicilina/acido clavulanico o clindamicina.®®) (28 (62)
b Si el paciente es alérgico a la penicilina.®®

Tomado de: European Society of Endodontology position statement: the use of antibiotics
in endodontics 2018.58)(62)28)20)(24)

3.7.2.3. Recomendaciones de la ESE y AAE sobre la duracion del régimen antibiotico

La Sociedad Europea de Endodoncia junto a la Asociacion Americana de Endodoncia
revelan que la mejora clinica de los sintomas, debe ser la guia para la duracion del
tratamiento antibiotico.?Y®®Tan pronto como los sintomas se hayan resuelto y haya
evidencia clinica de curacion, la terapia antibiética debe interrumpirse. 8@ Fundamentado
en ensayos que avalan el éxito en ciclos mas cortos (2-3 dias) como terapias adyuvantes.®®
La decision de utilizar antibidticos durante periodos mas largos (de 7 a 10 dias) se basa en
gran medida en los estudios y la practica clinica del tratamiento de infecciones, cuya

etiologia no estd totalmente identificada o en el tratamiento de infecciones del torrente
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sanguineo en pacientes hospitalizados.®* Actualmente se recomienda prescribir antibi6ticos
durante 3 dias y revisar al paciente; s6lo se debe prescribir mas antibiotico si esté indicado

clinicamente. ©8
3.7.3. Directrices de la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) 2017

Pauta: Las directrices de la Asociacion Americana de Endodoncia del 2017, afirman que la
terapia antibidtica sistémica no esta indicada de forma rutinaria, los antibidticos sélo deben
utilizarse como terapia aditiva en pacientes con manifestaciones sistémicas como fiebre,
malestar, inflamacion difusa, celulitis, linfadenopatias, trismo, tras una adecuada
desinfeccion endoddntica o drenaje de abscesos. Un régimen apropiado de antibioticos
sistémicos conjuntamente con un tratamiento endodontico adecuado, son los tratamientos
de eleccion,©CEBEHINERIANEHAAE)EAE) | 3 administracion de antibidticos en ausencia

de las razones mencionadas no tiene evidencia de beneficio terapéutico. 9840

Pauta: La Asociacion Americana Dental (ADA) conjuntamente con la Asociacion
Americana de Endodoncia (AAE) exponen que la clave del éxito en el tratamiento de las
infecciones de origen endodontico es el desbridamiento adecuado del conducto radicular
infectado e incision y drenaje de los tejidos blandos.?9@9)@3)(A)EHAINE1N0) | 5 exodoncia
estara indicada cuando no exista la posibilidad de tratamiento odontol6gico conservador. %

Pauta: La AAE concuerda con los estudios que han demostrado la no eficacia de los
antibioticos adyuvantes, para prevenir 0 mejorar los signos y sintomas en los casos de
pulpitis irreversible, periodontitis apical sintomética o absceso apical agudo localizado,
cuando se ha realizado un desbridamiento local adecuado, la medicacion y la incision para

el drenaje. ?9

Pauta: La Asociacion Americana de Endodoncia en sus directrices del afio 2017 manifiestan
cuando el paciente revele especies inusuales de bacterias virulentas, bacterias
multirresistentes y/o infeccion fungica, inmunodeficiencia, y/o antecedentes de infeccion
por C. difficile, se recomienda emplear pruebas de cultivo y sensibilidad, para ayudar a
seleccionar el antibidtico adecuado.®® Debido a la urgencia de la situacion, puede indicarse
drenaje y desbridamiento méas profundos, y se inicia el tratamiento del paciente con otros

antibioticos o multiples farmacos, hasta que se obtengan los resultados de las pruebas. ¥
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Pauta: La AAE recomienda minimizar el uso de antibioticos de amplio espectro, utilizando

un ciclo de antibi6ticos méas corto y eficaz, asi como vigilar al paciente de cerca.?910

Pauta: Las Directrices Europeas como la Asociacion Americana de Endodoncia
recomiendan los antibioticos betalactamicos penicilina V y la amoxicilina, como la primera
linea de antibidticos, elegidos como agentes terapéuticos adjuntos para tratar las patologias
de origen endodontico, estos antibioticos son los primeros en ser utilizados en paises como
los Estados Unidos de América y Europa. 2@9E8(0() Se ha comprobado que estos
farmacos son muy eficaces contra los aislados de los sistemas de conductos radiculares
infectados, que estan compuestos principalmente por anaerobios facultativos vy
obligados.?YOEE8ER Estados Unidos, la penicilina es el antibidtico de primera eleccion
en el tratamiento de infecciones endodoénticas.“® Segun la Guia Terapéutica de Australia
desde 2007, la penicilina V ha sido recomendada como agente de primera linea, debido a su
estrecho espectro y eficacia contra las infecciones endodonticas, su buen perfil de efectos

secundarios y su bajo coste.*?

Pauta: La Asociacion Americana de Endodoncia conjuntamente con las directrices basadas
en la evidencia, recomiendan que la amoxicilina/acido clavulanico, debido a su mayor
potencial para la aparicion de cepas bacterianas resistentes a los antibioticos y su asociacion
con un mayor riesgo de infeccién por Clostridium difficile, ademas de alteraciones
gastrointestinales y hepaticas, deberia reservarse para pacientes inmunocomprometidos o
para aquellas infecciones que no han respondido a la terapia antimicrobiana de primera linea,
cuando se proporciona junto con el tratamiento quirdrgico, ya que se estima que
aproximadamente el 30% de las infecciones dentoalveolares graves presentan cepas

resistentes a los farmacos tipo penicilina. @9@)©4) (43)@4)EHET)

3.7.4. Pautas sobre el uso de antibidticos en infecciones odontogénicas de origen
pulpar y periapical en base a la literatura

Pauta: La mayoria de las infecciones endoddnticas no requieren un tratamiento antibiético
sistémico, cuando la causa de la infeccion ha sido tratada adecuadamente (desbridamiento
completo del espacio pulpar y obturacion y sellado adecuados del espacio pulpar del entorno
oral). En individuos sanos, cualquier bacteriemia causada por los tratamientos endodonticos

se elimina rapidamente sin ninguna complicacién.®

3.7.4.1. Necrosis pulpar
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Pauta: Los antibidticos son innecesarios para la necrosis pulpar, el tratamiento del conducto
radicular se considera el estandar de atencion.“962@)ENNENE5) | 5 siguientes patologias
no requieren antibidticos: pulpa necrética con periodontitis apical sintomatica, sin
inflamacion; pulpa necrética con periodontitis apical asintomatica con tracto sinusal.®® El

tratamiento no quirdrgico del conducto radicular y los analgésicos son suficientes.
3.7.4.2. Fistula-tracto sinosal

Pauta: El drenaje del tracto sinusal o fistula, es una condicion clinica no indicada para la
administracion de antibioticoterapia. 9?2 En presencia de purulencia, signos de
inflamacion, abscesos o tractos sinusales drenantes, la lesidn/infeccion responde a las

medidas de desbridamiento local, no requiere antibi6tico.“9¢3)
3.7.4.3. Absceso apical localizado

Pauta: En absceso apical / absceso alveolar no estd indicado la administracion de
antibioticos, el enfoque de su tratamiento es el desbridamiento del conducto radicular,

incision y drenaje.9@HG3)EI9(25)
3.7.4.4. Absceso apical agudo sin afectacion sistémica

Pauta: En absceso apical agudo que ain no se han sobredimensionado, una incisién para el
drenaje, una limpieza y conformacion adecuadas del sistema de conductos radiculares o la
extraccién del diente son los tratamientos adecuados para esta afeccion, no requiere de uso
de antibidticos*®®? Esta contraindicado en forma absoluta la extraccion de la pieza causal

en la urgencia mientras la infeccion esta en estado agudo.®”
3.7.4.5. Absceso agudo con afectacion sistémica

Pauta: Si el absceso es mas difuso, abarca piezas vecinas, ocupa el fondo de surco, difunde
a otras regiones faciales o hay afectacion general del paciente, el tratamiento local debe

complementarse con antibioticoterapia, para limitar la difusion del proceso
infeccioso.(2N@8)114)(115)

Pauta: El clinico debe tener cuidado con el desarrollo de celulitis en los casos de absceso

apical agudo, en los que el transudado y el exudado se extienden a través de los espacios
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intersticiales y tisulares. En estos casos, la incision para el drenaje es de suma importancia,

ya que mejorara la difusion del antibiGtico en la zona afectada. 2314
3.7.4.6. Periodontitis apical

Pauta: En periodontitis apical no estd indicado la administracién de
antibioticos.“O9)4G3)(2) Asj en los casos de pulpa necrética con periodontitis apical aguda
0 cronica, sin inflamacion y sin sintomas moderados/graves, no esta indicado el uso de
antibioticos. El tratamiento adecuado en estos casos debe limitarse al tratamiento

endoddntico, con desbridamiento del espacio radicular y analgésicos.*3@)

Pauta: En pulpa necrética con periodontitis apical sintomatica y afectacion sistémica
(tumefaccion y sintomas moderados/severos), en este caso los antibioticos sistémicos estan
correctamente indicados como complemento del tratamiento clinico endoddntico para evitar

la propagacion de la infeccion. @19(3)

Tabla41.  Cuadro de resumen directrices del uso de antibioticos en infecciones de origen
pulpar y periapical.

INSTITUCION DIRECTRICES FUNDAMENTO

Asociacion La clave del éxito en el |-Existen pruebas procedentes de
Americana de | tratamiento de las infecciones de | ensayos clinicos aleatorios vy
Endodoncistas | origen  endodontico es el | revisiones  sistematicas  que

2017 desbridamiento adecuado del | indican que los antibidticos
conducto radicular infectado y el | suplementarios tras un
drenaje de los tejidos blandos y | desbridamiento y drenaje
duros. 24 @9) (43) adecuados en casos de infecciones

endodonticas  localizadas  son

Sociedad La mayoria de las infecciones | ineficaces. Ya que a través del

Europea de | endoddnticas estdn confinadas | tratamiento se  produce la

Endodoncia dentro del diente y pueden ser | eliminacion de los

2017 manejadas con éxito mediante el | microorganismos patégenos, sus

tratamiento  operativo  local | subproductos y los restos pulpares
establecido, el drenaje o la|del sistema de conductos
extraccion del diente  sin | radiculares  infectados, que
necesidad de antibidticos locales | causaron la patologia periapical y
o sistémicos. 8 el establecimiento de condiciones
favorables para la resolucion de la
lesion. 24 60

-En los casos de absceso apical, la
presencia de pus limita el
suministro vascular, y contiene
restos celulares y proteinas que
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pueden unirse y secuestrar los
antibidticos, haciendo que estos
farmacos sean menos eficaces en
ausencia de un drenaje adecuado,
he ahi la importancia del drenaje y
desbridamiento.®¥ ¢2)

Asociacion
Americana

de

Endodoncistas

Los antibidticos de  uso
terapéutico solo deben utilizarse
como terapias adyuvantes en

2017 casos con evidencia de afectacion
sistémica  (fiebre,  malestar,
celulitis y/o linfadenopatias) tras
una  adecuada  desinfeccion
endododntica y drenaje del absceso
si hay inflamacion. ?4

Sociedad Cuando existen pruebas de

Europea de | afectacion sistétmica y una

Endodoncia propagacion bruta, rapida y difusa

2017 de la infeccion, los antibioticos de

uso terapéutico estan indicados
como complemento del
tratamiento local. 8

-En el caso de las infecciones
endoddnticas avanzadas, el tejido
de la pulpa dental, tras sucumbir a
la necrosis por licuefaccion, ya no
esta vascularizado, y los farmacos
administrados por via oral no
pueden llegar al lugar de la
infeccion. Por lo tanto, la
distribucion del farmaco se limita
a los tejidos vascularizados
circundantes. ¥

-El  tratamiento debe
complementarse con
antibioticoterapia, para limitar la
difusion del proceso infeccioso y
evitar la propagacion,
coadyuvando al sistema

inmunoldgico al control de la
infECCién_(27)(28)(114)(115) (42)(53)

local

La ESE recomienda el uso de
antibioticos terapéuticos en el
tratamiento de absceso apical
agudo en pacientes médicamente
comprometidos 0
inmunodeprimidos.  (antibidtico
de uso terapéutico).®?®8) En estos
casos, el nivel de neutropenia del
paciente es el indicador de riesgo,
estando indicada la antibioterapia
siempre que haya menos de 500
neutréfilos por pL. @8EIEY)

El paciente presenta hinchazén
localizada fluctuante a nivel

periapical ~ sin  compromiso
sistémico, pero, a la vez, sufre
alguna enfermedad que

compromete su sistema inmune,
como es el caso de las siguientes
patologias:  leucemia, SIDA,
insuficiencia renal avanzada y/o
didlisis, diabetes mal controlada,
pacientes sometidos a radioterapia
0 quimioterapia, pacientes que
reciben corticoterapia y pacientes
con terapia inmunosupresora
post-trasplante. 869

-La capacidad de defensa alterada
localmente, congénita o adquirida
de los pacientes
inmunodeprimidos, forjan un
sistema inmunitario menos capaz
de eliminar a las bacterias
patdgenas, y necesitan
antibidticos para controlar la
infeccion.
(3)(52)(28)(35)(40)(14)(43)(39)(29)(42)(53)
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Asociacion Recomienda ser medicados con | -Con el fin de prevenir la
Americana de | antibidticos sistémicos de uso | infeccion local asociada a los
Endodoncistas | profilactico a aquellos pacientes | procedimientos dentales.®?

2017 inmunocomprometidos 'y con|- Y a la vez prevenir la
condiciones predisponentes de | propagacion de microorganismos
alto riesgo como la endocarditis | orales a sitios susceptibles en
previa, durante procedimientos | otras partes del cuerpo.®?
dentales invasivos.?? ©“9 (43
Respalda AHA.

Sociedad Apoya la  prescripcion  de

Europea de | antibidticos de uso profilactico

Endodoncia para pacientes inmunodeprimidos

2017 y médicamente comprometidos
de alto riesgo durante
procedimiento dentales invasivos
que involucre manipulacion de la
region gingival o periapical de los
dientes y perforacion de la
mucosa oral, comprendiendo a los
procedimientos de endodoncia.®®

Asociacion La Asociacion American de | -Esta recomendacion daria lugar a

Americana de | Endodoncistas apoya que la|una mayor concentracion de

Endodoncistas

2017

mejora clinica de los sintomas
debe ser la guia para la duracion
del tratamiento antibidtico, tan
pronto como los sintomas se
hayan resuelto y haya evidencia
clinica de  curacion, la
administracion de la terapia
antibidtica debe interrumpirse.@?
La AAE propuso el uso de una
dosis doble de antibidtico de
carga, para infecciones
orofaciales agudas. ¢267)

antibiotico en las zonas afectadas
y a una mayor eficacia
bacteriostatica y bactericida. Por
lo tanto, la duracién de la
antibioterapia podria acortarse,
con lo que se reduciria la
aparicion de resistencia
microbiana y de alergias a los
antibicticos. 26"

Sociedad
Europea
Endodoncia
2017

de

La ESE establece a la mejora
clinica de los sintomas como la
guia para la duracion del
tratamiento antibiotico, tan pronto
como los sintomas se hayan
resuelto y haya evidencia clinica
de curaciodn, la terapia antibidtica
debe  ser  interrumpida.®®
Actualmente  se  recomienda
prescribir antibidticos durante 3
dias y revisar al paciente; solo se
deben prescribir mas antibidtico si
esta indicado clinicamente. ©®

Existe evidencia en donde los
pacientes mejoraron
significativamente después de 2-3
dias de terapia antibidtica, lo que
demuestra que los  cursos
prolongados pueden no conferir
beneficios adicionales.®®
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Asociacion
Dental
Americana
ADA 2019

El panel de la ADA sobre el uso
de antibidticos en las infecciones
endododnticas sugiere  que el
manejo de las infecciones
endoddnticas se logra mejor
mediante el desbridamiento, la
desinfeccion 'y el drenaje
adecuados del conducto radicular
del absceso €0

Apoya administrar antibioticos de
uso terapéutico, en pacientes con
afectacion sistémica (por ejemplo
malestar, fiebre), debido a
afecciones dentales o cuando el
riesgo de progresién a afectacion
sistémica es alto.®?

-El tejido necrético deja de recibir
suministro de sangre, por lo que
los antibidticos sistémicos pueden
no llegar el lugar de la infeccion,
por ello la importancia del
desbridamiento y el drenaje.

-Si hay afectacion sistémica,
como fiebre y malestar general,
las buenas préacticas indican que
los antibidticos deben prescribirse
junto con el tratamiento definitivo
convencional o la derivacion para
el tratamiento. G%

-Se ha demostrado que el uso
frecuente e innecesario de
antibiodticos aumenta los
organismos multirresistentes que
afecta a 2 millones de personas al
afno y provoca 23.000 muertes.
-El uso de antibidticos a largo
plazo se asocia con reacciones
adversas a los medicamentos; en
particular, la clindamicina puede
provocar infeccion por
Clostridium difficile, que afecta a
453.000 personas al afio y provoca
29.000 muertes, segun el Centro
de Control y Prevencién de
Enfermedades. !9

Elaborado por: Samaniego Inca Patty Gisel
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3.8. Discusién

Las directrices de la Asociacion Dental Americana confluyen con las pautas expuestas por
el Programa Escocés de Efectividad Clinica Dental, la Asociacion Dental Canadiense
conjuntamente con la Facultad de Practica Dental General de Reino Unido, el Centro de
Control de Enfermedades, la Academia Americana de Periodoncia y la Asociacion
Americana de Endodoncia, en declarar exclusivamente que la prescripcion de antibioticos
de uso terapéutico es estrictamente necesaria cuando existe respuesta inmunitaria con
afectacion sistémica, caracterizada por presentar manifestaciones clinicas como pirexia,
malestar y empeoramiento del estado general, como respuesta a una infeccidn bacteriana;
ademas de su administracion durante la propagacion de la infeccidn con signos y sintomas
de inflamacion difusa, celulitis, y linfadenopatia, mostrando que el sistema inmunitario por
si solo no es capaz de enfrentar la infeccion. (40@9AAGHEEOCOE Sefiglando que las
infecciones dentoalveolares son susceptibles de tratamiento sin antibiético, por ello es de

primordial importancia realizar el tratamiento local, para eliminar la causa y el origen de la
infeccion, *0@9GOEL)

Respecto a la identificacion de lineamientos de la administracion de profilaxis antibidtica,
se encontr6 que las principales condiciones de riesgo indicadas para la prescripcion
razonable de PA. segun la Asociacion Americana del Corazon conjuntamente con la
Sociedad Europea de Cardiologia, son unicamente los pacientes considerados de alto riesgo
de sufrir endocarditis infecciosa, con presencia de: valvulas cardiacas protésicas, incluyendo
homoinjertos y protesis implantadas por transcatéter; material prostético utilizado para la
reparacion de valvulas cardiacas, como anillos, cuerdas o pinzas de anuloplastia;
endocarditis infecciosa anterior, recaida o recurrente; cardiopatia congénita cianética no
reparada, incluyendo derivaciones y conductos paliativos; cardiopatia congénita corregida
con material o dispositivo protésico, ya sea colocado por cirugia o por transcatéter durante
los primeros 6 meses después del procedimiento; con derivaciones residuales o regurgitacién
valvular en el lugar o junto al lugar de un parche prostético o dispositivo prostético; y
trasplante cardiaco con regurgitacion valvular debido a una valvula estructuralmente
anormal. Excepto por las afecciones mencionadas anteriormente, no se recomienda la
profilaxis antibidtica en procedimientos dentales para ningln otro tipo de cardiopatia.
COENES)8)E)  Exclusivamente estos pacientes considerados de alto riesgo de adquirir

endocarditis infecciosa deben recibir PA, Unicamente en procedimientos dentales que
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requieren manipulacion de la regién gingival o periapical de los dientes o la perforacion de
la mucosa oral; incluidos los procedimientos de raspado, endodoncia y exodoncias.®"®® Las
directrices de la AHA 2021 son avaladas por la ADA 2021y la AAPD.®% Sin embargo, cave
recalcar que las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia del 2015 difieren de las
directrices de la AHA 2021 en recomendar PA, en los receptores de trasplantes cardiacos
que desarrollan valvulopatia cardiaca, ya que esto no esta respaldado por pruebas sélidas
segin la ESC y por lo tanto no lo recomienda el grupo de trabajo de la ESC. €))% por sy
parte la AHA del 2021 opina que la EI es més frecuente en los receptores de trasplantes
cardiacos que en la poblacion general, y manifiesta que el riesgo de ElI es mayor en los
primeros 6 meses tras el trasplante, debido a la alteracion endotelial, el tratamiento
inmunosupresor de alta intensidad, el acceso frecuente a catéteres venosos centrales y las
biopsias endomiocéardicas frecuentes.® Y aclara que el uso de PA. para cualquier tipo de
cardiopatia coronaria reparada con material protésico, ya sea colocado quirirgicamente o
mediante técnicas percutaneas, debe ser recomendada de por vida si existe una derivacion
residual o una regurgitacion valvular. "G93 No obstante, la AHA y la ESC recalcan la
importancia de la higiene dental y cuidado bucal tanto en los pacientes de riesgo intermedio
como de alto riesgo.®©NE®

Un cambio importante en el régimen profilactico de la AHA 2021 reside en la sustitucion de
la clindamicina por doxiciclina, esto debido a la alta evidencia de efectos adversos y
resistencia antibidtica, como el reciente estudio realizado en Reino Unido, el cuél sugiere
que una sola dosis de clindamicina puede causar complicaciones, incluso la muerte, por una
infeccion por Clostridioides difficile; la clindamicina puede causar reacciones mas
frecuentes y graves que otros antibidticos utilizados para la PA, y por ello su uso ya no se
suscita.®” La Asociacion Americana Dental Pediétrica, y el Instituto Nacional de México
concuerdan con el autor Rodriguez-Campos®)®@Y63) y conciertan que la administracion de
profilaxis antibidtica en pacientes inmunodeprimidos deben limitarse a pacientes con:
inmunosupresién secundaria, incluyendo el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
inmunodeficiencia combinada severa (IDCS), neutropenia, quimioterapia y trasplante de
células hematopoyéticas o trasplante de 6rganos solidos; radioterapia de cabeza y cuello;
enfermedades autoinmunes como artritis juvenil, lupus eritematoso sistémico; anemia de
células falciformes; asplenia o estado post esplenectomia; uso cronico de esteroides; diabetes
mellitus no controlada; terapia con bifosfonatos; hemodialisis. ®@9®3) | g ADA y la AAOS

(2015-2017), la Asociacion Ortopédica de Australia, y la Asociacion Dental Australiana
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recomiendan suspender la prescripcion de PA. de forma rutinaria a los pacientes con protesis
articulares, que se someten a cualquier procedimiento dental. !9@HE)ENAINAIBEHA03) Epy
el caso particular de los pacientes con antecedentes de complicaciones asociadas a su cirugia
de sustitucion articular que se someten a procedimientos dentales que incluyen la
manipulacion gingival o la incision de la mucosa, los antibioticos profilacticos s6lo deben

considerarse tras consultar con el paciente y el cirujano ortopédico. *10¢4@9)E4)(11L)

Existe autores como Chen y colaboradores quienes ya no recomiendan la PA basandose
Gnicamente en un mayor riesgo de adquisicién de El a lo largo de la vida, debido a que
realizaron un analisis de riesgo de los pacientes con EIl. después de procedimientos dentales
invasivos complicados, entre el afio 2004 a 2013, utilizando una base de datos, que incluye
casi el 100% de la poblacion de 27 millones de Taiwan.%) Concluyeron que no hay pruebas
que respalden la profilaxis antibidtica para la prevencion de la El y dejaron de
recomendarla.%9 Justificados en que la EI es mas probable que resulte de la exposicion
bacteriemia asociada con las actividades diarias, es decir, masticar, cepillarse los dientes,
que de un procedimiento dental, ademas de la prevencion de un pequefio numero de casos
de EI; y el hecho de que los riesgos asociados a los antibioticos superan el beneficio, de la
PA, concluyendo que el mantenimiento de la salud oral durante las actividades diarias es
mas importante que la profilaxis antibiética para un procedimiento dental. Goff, Debra y
colaboradores respaldan que debido al riesgo de RAM y a su creciente resistencia, ha llevado
a Taiwan a dejar de recomendar PA dental, para la prevencion de EIl e infecciones de
protésicas articulares. 9

Y en relacion a las pautas para la prescripcion de antibidticos en infecciones odontogénicas
localizadas de origen pulpar y periapical se encontraron que las directrices de la Sociedad
Europea de Endodoncia, la Asociacion Dental Americana y la Asociacion Americana de
Endodoncia concuerdan en que la clave del éxito en el tratamiento de las infecciones de
origen endoddntico es el desbridamiento adecuado del conducto radicular infectado, la
desinfeccion y el drenaje de los tejidos blandos y duros. @949@3)E0) ya que pueden ser
manejadas con éxito mediante el tratamiento operativo local establecido, sin necesidad de
antibioticos sistémicos.®® Ademas recomiendan rigurosamente prescribir antibioticos de
uso terapéutico como terapia adyuvante al tratamiento local, en casos de evidencia de
afectacion sistémica (fiebre, malestar, celulitis y/o linfadenopatias) o cuando hay una

propagacion bruta, rapida y difusa de la infeccion.G9G8@4) |_a AAE recomienda el uso de
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antibioticos de forma profilactica en pacientes inmunodeprimidos. La Sociedad Europea de
Endodoncia y la Asociacion de Endodoncia de Esparfia juntamente con el autor Segura-Egea
recomiendan el uso de antibio6ticos terapéuticos en el tratamiento de absceso apical agudo en
pacientes médicamente comprometidos. @¥G9G8 A pesar de que el paciente presenta
hinchazon localizada fluctuante a nivel periapical sin compromiso sistémico, pero, a la vez,
sufre alguna enfermedad que compromete su sistema inmune, se recomienda el uso de
antibidticos, en el caso de las siguientes patologias: leucemia, SIDA, insuficiencia renal
avanzada y/o dialisis, diabetes mal controlada, pacientes sometidos a radioterapia o
quimioterapia, pacientes que reciben corticoterapia y pacientes con terapia inmunosupresora
post-trasplante.®®®9 La ESE manifiesta que el nivel de neutropenia del paciente es el
indicador de riesgo, estando prescrita la antibioticoterapia cuando existe un conteo menor de
500 neutrofilos por pL. @¥GAE8) Debido a que la capacidad de defensa alterada localmente,
congénita o adquirida de los pacientes inmunodeprimidos es menos capaz de eliminar a las

bacterias patogenas, y necesitan antibidticos para controlar la
infeccion. (3)(62)(28)(35)(40)(14)(43)(39)
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4. CONCLUSIONES

» Se concluye que las pautas y normas clinicas de las asociaciones médico-odontoldgicas
para el uso de antibidticos en infecciones odontogénicas primarias son: prescribir
antibidticos exclusivamente en caso de afectacion sistémica y propagacion de la
infeccion. Solo en estas circunstancias existe efectividad del uso de antibioticos.
Eliminar el origen de la infeccion, mediante el tratamiento local, es de importancia
primordial en infecciones odontogénicas.®?

> Se identificé que los lineamientos principales para la administracién de profilaxis
antibiotica son: prescribir antibidtico de uso profilactico, inicamente en procedimientos
dentales que impliguen la manipulacién de tejido gingival, manipulacion de la zona
periapical de los dientes o la perforacion de la mucosa bucal. Usando el régimen
profilactico recomendado por la AHA 2021, treinta minutos a una hora antes.
Estrictamente bajo estas condiciones de factor de riesgo:

-Cardiopatias de alto riesgo de sufrir endocarditis infecciosa:

1. Valvulas cardiacas protésicas, incluyendo homoinjertos y protesis implantadas por
transcatéter. 2.Material prostético utilizado para la reparacion de valvulas cardiacas,
como anillos, cuerdas o pinzas de anuloplastia. 3. Endocarditis Infecciosa anterior,
recaida o recurrente. 4.Cardiopatia congénita: a. Cardiopatia congénita ciandtica no
corregida incluyendo derivaciones y conductos paliativos. b. Cardiopatia congénita
corregida con material o dispositivo protésico, ya sea colocado por cirugia o por
transcatéter durante los primeros 6 meses después del procedimiento. c. Cardiopatia
congénita corregida con derivaciones residuales o regurgitacion valvular en el lugar o
junto al lugar de un parche o dispositivo prostéticos. 5.Trasplante cardiaco con
regurgitacion valvular debido a una vélvula estructuralmente anormal. ©® E)GLELE0)E2)
-Y en pacientes inmunocomprometidos de alto riesgo con:

1. Inmunosupresién secundaria: a. Virus de inmunodeficiencia humana (VIH). b.
Inmunodeficiencia combinada severa (IDCS). c. Neutropenia. d. Quimioterapia. e.
Trasplante de células hematopoyéticas o trasplante de 6rganos sélidos.

2. Radioterapia de cabeza y cuello. 3. Enfermedades autoinmunes como artritis juvenil,
lupus eritematoso sistémico. 4. Anemia de células falciformes. 5. Asplenia o estado post
esplenectomia. 6. Uso cronico de esteroides. 7. Diabetes mellitus no controlada. 8.
Terapia con bifosfonatos. 9. hemodialisis.®>® Ya no esta recomendado la prescripcion

rutinaria de profilaxis antibidtica en protesis articulares.

101



-Ya no esta recomendada la prescripcion de profilaxis antibidtica de forma rutinaria a
los pacientes con implantes de protesis articulares (PJI) que se someten a cualquier

procedimiento dental.

Las pautas de prescripcion de antibiéticos mas comun en infecciones odontogénicas
localizadas de origen pulpar y periapical son: recetar terapia antibidtica complementaria
al tratamiento local, de uso terapéutico en casos de evidencia de afectacion sistémica
(fiebre, malestar, celulitis y/o linfadenopatias) o en propagacién bruta, rapida y difusa de
la infeccion.COG8@4 Jgualmente recomendar el uso de antibidticos terapéuticos, en el
tratamiento de absceso apical agudo en pacientes médicamente comprometidos sin
compromiso sistémico, que manifiesta un nivel de neutrofilos menor de 500 neutrofilos
por uL, en el caso de las siguientes patologias con compromiso del sistema inmune:
leucemia, SIDA, insuficiencia renal avanzada y/o dialisis, diabetes mal controlada,
pacientes sometidos a radioterapia o quimioterapia, pacientes que reciben corticoterapia

y pacientes con terapia inmunosupresora post-trasplante. 589
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5. RECOMENDACIONES

>

>

Se recomiendan utilizar el ciclo de antibioticos mas corto y eficaz, minimizar el uso
de antibioticos de amplio espectro y vigilar estrechamente al paciente.®®)

Se recomienda a la mejora clinica del paciente, como Unica guia para determinar el
tiempo de uso de antibidticos terapéuticos durante la infeccion odontogénica
primaria, cuando existan pruebas clinicas suficientes de que las defensas del huésped
del paciente han recuperado el control de la infeccion y de que ésta se ha resuelto, se
debe poner fin al tratamiento antibiotico.®9)9)E8)(20)

En caso de duda para prescribir profilaxis antibidtica, debe pedirse consejo al médico
del paciente (con su consentimiento) para aclarar su estado de riesgo y determinar la
necesidad de profilaxis antibidtica o no. Se debe mantener un registro de cualquier
comunicacion de este tipo con su historial clinico. Tras una discusion clara de los
hechos, es el paciente y no el médico quien debe decidir si desea recibir profilaxis
antibiotica. Los consejos de las organizaciones de defensa de la medicina y la
odontologia subrayan la necesidad de que esta discusion y la decision del paciente
quede registrada en la historia clinica. El cardiologo debe proporcionar una carta en
la que se expongan sus consejos y el odont6logo debe confirmar con el paciente que
estos reflejan sus deseos antes de seguir la recomendacion.©® ©8)

Se recomienda no prescribir antibidticos terapéuticos por expectativas de los
pacientes, ademas de evitar la prescripcion inapropiada de antibioticos terapéuticos
a causa del escaso tiempo que el dentista dedica a las citas de urgencia, se debe
administrar el tiempo necesario para realizar un adecuado tratamiento local que
elimine el foco principal de la infeccion odontogénica primaria ya que las
limitaciones de tiempo dificultan la comunicacion adecuada con el paciente y la
adopcién de medidas operativas apropiadas. También se recomienda completar el
tratamiento quirdrgico recomendado en pacientes infradotados, por asuntos de
asequibilidad y asi evitar recetar antibi6ticos innecesarios.®?

Se recomienda la utilizacion de herramientas digitales como las aplicaciones
disponibles en play store o paginas web de las asociaciones médico-odontoldgicas
para conocer y mantenernos al dia, respecto a las nuevas directrices publicadas,
juntamente con formacién educativa o a través de auditorias que nos ayuden a

mejorar los habitos de prescripcion de antibi6ticos en odontologia. ¢
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» Se recomienda fomentar la salud oral, mediante una buena préctica de higiene bucal
tanto en pacientes sanos como en aquellos considerados de alto riesgo, deben ser
educados y motivados para mantener la higiene bucal personal, mediante la
eliminacién diaria de la placa, incluido el uso del hilo dental. Se debe poner mayor
énfasis en mejorar el acceso a la atencion dental y a la salud bucodental en los
pacientes con afecciones cardiacas subyacentes de alto riesgo de El, y centrarse
menos en un procedimiento dental y la cobertura de antibiéticos. @2

» Se recomienda como estrategia para reducir el riesgo de resistencia bacteriana a los
antimicrobianos en terapia periodontal, incluir la prescripcidn de dos farmacos con
efecto sinérgico o complementario y la administracion de antibioticos a una dosis
alta durante un periodo corto.!® Esta estrategia supone eliminar o suprimir
simultaneamente multiples especies durante la terapia periodontal, lo que conduce a
una mayor estabilidad del microbiota y de la respuesta del huésped y aprovecha las
diferentes especificidades del uso de amoxicilina + metronidazol como un régimen
atil con una mayor eficacia bactericida y espectral en comparacién con la

monoterapia con cada farmaco.®'%
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7. ANEXQOS
7.1 Anexo 1. Tabla de caracterizacion de articulos cientificos escogidos para la revision.
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7.2. Anexo 2. Tabla de dosis recomendadas por el Programa Escocés de Efectividad Clinica
Dental SDCEP-Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme (SCDEP).

Antibidticos y dosis recomendadas

Tema a tratar

Dosis de antibiotico

Antibidticos de primera linea para los
abscesos dentales en las consultas
(adultos y nifios mayores de 12 afos).

Amoxicilina 500 mg TDS ( tres veces al dia)
durante cinco dias (la dosis puede ser duplicar
en caso de infeccion grave). “?

Fenoximetilpenicilina (penicilina V) 500
mg QDS (cuatro veces al dia) durante cinco
dias (la dosis puede duplicarse en caso de
infeccion grave). 2

Metronidazol 400 mg TDS debe utilizarse
como alternativa si el paciente es alérgico a la
penicilina 0 como complemento de los
antibioticos anteriores en la propagacion de la
infeccion. 2

Antibioticos de segunda linea para el
absceso dental (si el paciente no ha
respondido al tratamiento de primera
linea).

Clindamicina 150 mg QDS (cuatro veces al
dia) durante cinco dias. “?

Co-amoxiclav 375 mg TDS ( tres veces al
dia) durante cinco dias. “?

Claritromicina 250 mg BD (dos veces al dia)
durante cinco dias. “?

Las infecciones graves incluyen aquellos casos en los que hay hinchazon extraoral, cierre
de ojos o trismo, pero es una cuestion de criterio clinico. Cuando haya trismo significativo,
hinchazon del suelo de la boca o dificultad para respirar, hay que trasladar a los pacientes

al hospital con carécter de urgencia. “?

Tomado de: Management of odontogenic infections and sepsis: an update.“?
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7.3 Anexo 3. Tabla de dosis recomendadas por el British National Formulary (BNF).

Antibiotico Clase Mecanis | Espectro | Indicacione | Rango de | Observaciones
mo  del | de scomunes | dosis
farmaco | activida | en

d Odontologi
a

Amoxicilina Penicilina. @ | Inhibe la | De Absceso 250 mg tres | Tan eficaz como la
biosintesis | amplio dentoalveol | veces fenoximetilpenicil
de la | espectro. | ar. &7 al dia (la| ina pero
pared Activa dosis puede | se absorbe mejor.
celular. contra ser Ineficaz
(1ne2) ciertos Para duplicar en | para los

organism | infecciones | caso de organismos
os Gram | dentales. ®® | infecciones | productores de
+y Gram graves). @7 | beta lactamasas.
- @n A

250 mg a

500 mg,

cada 8

horas. ¢3 @

Ampicilina Penicilina. @ | Inhibe la | De Absceso 500-1000 Tan eficaz como la
biosintesis | amplio dentoalveol | mg cuatro | fenoximetilpenicil
de la | espectro. | ar. @7 veces al | ina pero
pared Activa dia.” se absorbe mejor.
celular. contra Ineficaz
@n ciertos para los

organism organismos

0s Gram productores de
+y Gram beta

-an lactamasas.®”

Penicilina V Penicilina. @ | Inhibe la | Méas Absceso 500 mg | Estable al 4cido

Fenoximetilpe biosintesis | activa dentoalveol | cuatro gastrico, por lo

nicilina de la | contra ar. veces tanto
pared gram + | No debe | diarias (la | adecuado para la
celular. que gram | utilizarse en | dosis puede | administracion
@n -, @n infecciones | ser a diferencia de la

graves. @ | duplicada | penicilina G. @7
en caso de
infecciones
severas). 17

Co-Amoxiclav | Penicilina® | Inhibe la | Amplio | Infeccion 250 mg/125 | Una mezcla de
biosintesis | espectro. | dental grave | mg acido clavuléanico
de la | Activo con celulitis | (ampicilina/ | que actia como
pared contra que se | acido inhibidor de Ila
celular®” | bacterias | extiende o | clavulanico | beta-lactamasa

producto | infeccidn ) en | (como clavulanato
ras  de | dental que | comprimid | de potasio) 'y
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betalacta
masas

resistente
S a

amoxicili
na.(?”

No

responde a
los
antibacteria
nos de
primera
linea. 7

0S tres
veces

al dia c/8h.
(17) (53)

Dosis mas
alta de

500 mg/125
c/8hmgen
infecciones
graves (7
(53)

Un régimen
de
dosificacio
nde 1 gdos
veces al dia
proporciona
un
resultado
clinico
satisfactori
0, una
mayor
comodidad
y
cumplimien
to por parte
del
paciente, y
menos
molestias
gastrointest
inales
debido a la
minimizaci
on de la
dosis de
acido
clavulanico
(53)

amoxicilina (como
sal

trihidratada/sodica
). 1n

Cefalexina

Cefalosporina
(1)

Se une a
las

proteinas
de unidn
de la
penicilina
e inhibe la
sintesis de

Mas
activa
contra
los

aerobios.
17)

Infecciones
dentales
resistentes a
la

penicilina
VK.(17)

250-1500
mg cuatro

veces al
dia.@”

Ofrecen pocas
ventajas frente a la
penicilina en las
infecciones
dentales

pero son Uutiles en
los casos con
hipersensibilidad a
las penicilinas.*”
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la pared

celular.®”
Cefradina Cefalosporina | Se. une | Méas Infecciones | 250-1000 Ofrecen pocas
an proteinas | activo dentales mg cuatro | ventajas frente a la
de union a | contra resistentes a | veces al | penicilina en las
la los la dia.®" infecciones
penicilina | aerobios. | penicilina dentales
e inhibe la | @7 VK.47) pero son (tiles en
sintesis de los casos con
de la hipersensibilidad a
pared las penicilinas.®”
celular.®”
Metronidazol | Metronidazol. | Inhibicién | Alta Gingivitis 200-250 mg | Acumulacion  de
@n de la | actividad | ulcero tres veces al | altas
sintesis de | contra necrotizant, | dia.” concentraciones
acido bacterias | pericoroniti alcanzable en el
nucleico.! | anaerobi | s.N63 200 mg | tejido.*?
@) as y cada 8
protozoo | Absceso horas Otra opcion para
5.0 G3) | periodontal. | durante 3-7 | los pacientes
3) dias. ¢ alérgicos a la
penicilina. ¢
La mejor
pauta
posologica
desde el
punto  de
vista
farmacodin
amico/farm
acocinético
es de 250
mg cada 8
horas.®®
Claritromicin | Macrolido. Inhibe la | Similar | Medicament | 250-500 mg | Muchos
a (7 traduccion | pero no | 0 de | dos veces al | organismos
de idénticaa | segunda dia.(t” desarrollan
péptidos | la linea para el rapidamente
bacteriano | penicilin | tratamiento resistencia a los
s.4D a.t” de absceso macrdlidos; su uso
dental. ") debe limitarse a

cursos cortos. 7
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Doxiciclina®” | Tetraciclina.! | Inhibe la | Eficaz Sinusitis.!”? | 200 mg | Debido a la
R sintesis de | contra inicialment | resistencia a los
proteinas | los e, 100 antibidticos,
bacteriana | anaerobi mg especialmente por
s. 47 os orales. diarios.!”? | parte de los
(7 estreptococos
orales, la utilidad
de latetraciclina se
reduce en
infecciones orales
agudas. 7
Clindamicina | Lincosamida. | Inhibe la | Activa Recomenda | 150 mg a | Tiene la ventaja de
22) sintesis de | contra do para | 450 mg | una buena
proteinas | algunos | pacientes cada 6 | penetracion Osea.
bacteriana | anaerobi | alérgicos a | horas. ®3 | 3
s. AN @) 1 o5 orales | la
y penicilina. El aumento de la
bacterias | ¢ dosis puede
facultativ incrementar la
as. @2 posibilidad de que
se produzcan
efectos
secundarios
graves, como
colitis
pseudomembranos

a, sindrome de
Sweet
neutropenia.

Tomado de: A Systematic Review and Meta-Analysis Evaluating Antibiotic Prophylaxis in Dental Implants

and Extraction Procedures.®”) 3
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7.4 Anexo 4. Tabla sobre el uso terapéutico de antibidticos en infecciones odontogénicas

primarias.

Infeccion
Odontogénica
Primaria

Uso de antibiético

Manejo

Tratamiento

Caries

NO(35)

Buena higiene con
cepillado correcto.
Fluoruros para prevencion
y evitar progresion:

-En la pasta de dientes.®®
-Colutorios una vez al
dia.®

-Disminuir la ingesta de
azucares simples. ©
-Fluor tépico en pacientes
con menor produccion de
saliva.

Eliminacion
mecénica. 6
Odontologia
conservadora:
-Obturacion®®

Pulpitis

No©2)

Analgesia. ¢

Endodoncia o si es
imprescindible,

extraccion de la pieza.
(35)

Pericoronaritis/
Pericoronitis

SiC 69

Solo cuando hay
afectacion sistémica,
propagacion de la
infeccion o cuando la
extirpacion quirurgica
inmediata sea
imposible.(21)(22) (21)(22)(36)
(53)(47)(36)

Desbridamiento vy, si es
necesario, extraccion de
la pieza dental. 5 ©6)

Gingivitis

N 0(35)(40)(40) (47)

Buena higiene con
cepillado correcto y uso de
hilo dental. ¢

Analgesia. ¢

Enjuagues con colutorio
de clorhexidina 0,2% si el
dolor impide la higiene
profunda. ©° ©6)

Higiene profunda por
especialista para
eliminacién de la placa
bacteriana calcificada
gingival. ®®Raspado y
alisado radicular9“?

Periodontitis Cronica

N o (®5)(@0)(40) (68)(68)(53)

Colutorio oral antiséptico
de Clorhexidina 0,2%.
Clindamicina 0

minociclina en gel tdpica.
(36)

Eliminacion de la placa
bacteriana calcificada y
alisado de la raiz dental
para eliminar depdsitos

sub y supragingivales.
(35)(40)(40)(68)(68)(53)

Periodontitis
Agresiva/
Periodontitis
Refractaria

S 67) (21) (120)(75)

Se  pueden  prescribir
antibioticos como terapia

complementaria.
(67)(40)(35)(36)

Control de higiene
bucal, raspaje y alisado
radicular,

complementado con

125




Colutorio oral antiséptico
de Clorhexidina 0,2%. ©6)

terapia antibidtica
sistémica y local.(t20)

Gingivitis Ulcerativa
Necrotizante

S{(@0)36) 53)

Solo en presencia de
complicaciones sistémicas
0 pacientes
inmunocomprometidos
(V|H) (40)(36)

Desbridamiento, riego,

raspado y  alisado
radicular.0@6)
Clorhexidina 0,2%
topica.(®

Periodontitis
Ulcerativa
Necrotizante

SjD) @)

Asociada al Virus de
Inmunodeficiencia

Humana (VIH), se puede
prescribir antibidticos
como terapia
complementaria. “9GE)

Desbridamiento,
raspado vy
radicular.“%

alisado

Mucositis
periimplantaria

No® (76)

Higiene dental

Analgesia

No se recomiendan
enjuagues con antisépticos
ni irrigadores. G

Eliminacion de la placa
bacteriana calcificada y
alisado de la raiz del
implante para eliminar
depdsitos sub y
supragingivales.®®

Periimplantitis No®9) Higiene dental con apoyo | Eliminacién de la placa
Excepto en | de artilugios (irrigadores, | bacteriana calcificada y
Periimplantitis grado 3, | cepillos interdentales, etc.) | alisado de la raiz del
como terapia | y colutorios de | implante para eliminar
complementaria."@9@8) | clorhexidina depdsitos  sub
Analgesia. supragingivales. G5@®
Absceso periodontal | Si® ¢ 63 Indicada: El riesgo de bacteriemia

-Si cursa con fiebre y/o
tumefaccion intraoral,
sintomas de afectacion

Sistémica. (35)(62)(22)(67)(74)
(53)
-En pacientes

inmunocomprometidos.©®

No indicada:
-En localizados. ©° ¢0
-En no complicados.

se reduce con la
aspiracion del contenido
antes del
desbridamiento y
drenaje. ©°

El enfoque de su

tratamiento es
eliminacion de
irritantes, drenaje de

pus.“0) 63)

Tomado y modificado de: Terapia antibidtica en odontologia de préactica general.®®Manejo de

las

infecciones odontogénicas en las consultas de atencion primaria: ¢antibiotico?.G®
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7.5 Anexo 5. Tabla del régimen antibiotico recomendado por organizaciones y

frecuentemente respaldados por la literatura 20189

REGIMENES ANTIBIOTICOS | REGIMENES ANTIBIOTICOS
PROFILACTICOS TERAPEUTICOS
Indicacion Régimen Indicacién Régimen
(Adultos) (Adultos)
Colocacién de | Amoxicilina: 1-2 | Infecciones 1. Sin alergia a
implantes en | gramos, 1 hora | odontogénicas la penicilina
pacientes con alto | antes de la
riesgo de | operacién con o sin Amoxicilina: 500
desarrollar una | 500 mg después de miligramos, tid, i
infeccion la operacion, 3 con o sin dosis de
veces al dia o 4 carga de 1.000 mg,
veces al dia, 2-3 3-7d
dias.
Amoxicilina/acido
clavulanico:
500/125 mg, tid, 5 d
Penicilina \/
potasica: 500-600
mg, qid, 5-7 d
Profilaxis de la| 1. Sin alergia a Alergia a la
endocarditis la penicilina penicilina
infecciosa Amoxicilina: 2 g, Metronidazol: 500

30 minutos a 1 h

antes de la
operacion.
Ampicilina: 2 g,
IM# 0 IV, **

30 min a 1 h antes
de la operacion (si
no se puede tomar
por via oral).

2. Alergia a la
penicilina.
Cefalexina: 2 g,

30 min a 1 h antes
de la operacion.
Clindamicina: 600
mg (oral, IM o 1V),
30 min a 1 h antes
de la operacién
Azitromicina: 500
mg, 30 min a 1 h
antes de la
operacion.

mg, bid§ o 200 mg,
tid, 3-7 d
Eritromicina: 250-
500 mg, tid o qid, 3-
7d

Clindamicina:
300-450 mg, qid, o
dosis de carga de
600 mg seguida de
300 mg qid o 150
mg, qid, 3-7 dias
Cefalexina: 500
mg, qid, 7 d
Claritromicina:
250 mg, bid, 7d
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Claritromicina:

Pericoronitis

Metronidazol: 200

500 mg, 30 minal mg, tid, 3d

h antes de la

operacion.

Cefazolina: 1 g, Sinusitis Amoxicilina: 500

IMolV,30minal mg, tid, 7d

h antes de la Doxiciclina: Dosis

operacion. de carga de 200 mg,
seguida de 100 mg,
una vez al dia

Gingivitis  ulcero | Metronidazol:

necrotizante aguda

200-500 mg, bid o
tid, 3-7d

Amoxicilina: 500

mg, tid, 3d
Absceso 1. Sinalergiaa
periodontal agudo la penicilina

Amoxicilina:

Dosis de carga de 1
0, seguida de una
dosis de
mantenimiento de
500 mg, tid, 3 d

2. Alergiaala
penicilina

Azitromicina:
Dosis de carga de 1
g el dia 1, seguida
de 500 mg una vez
al dia durante los
dias2y 3
Clindamicina:
Dosis de carga de
600 mg el dia 1,
seguida de 300 mg,
qid, 3d

Médicamente
comprometido

1. Sinalergia a
la penicilina
Amoxicilina: 2 g,
30 min a 1 h antes
de la operacion.
Ampicilina: 2 g,
IMo IV,

30 min a 1 h antes
de la operacién (si

Periodontitis
cronica o agresiva

Amoxicilina (con o
sin acido
clavulanico): 250-
500 mg, tid, 8 d
Tetraciclina: 250
mg, qid., 6-30 dias
Minociclina: 100
mg, una vez al dia o
bid, 21d
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no se puede tomar
por via oral)

2. Alergia a la
penicilina
Cefalexina: 2 g,

30 min a 1 h antes
de la operacién
Clindamicina: 600
mg (oral, IM o 1V),
30 min a 1 h antes
de la operacioén.
Azitromicina: 500
mg, 30 mina 1l h
antes de la
operacion.
Claritromicina:
500 mg,

30 min a 1 h antes
de la operacioén.
Cefazolina: 1g,IM
olV,30minalh
antes de la
operacion.

Doxiciclina: 100
mg
inmediatamente,
seguido de 100 mg
gid o bid o0 50 mg
bid o tid 21 d
Metronidazol (con
0 sin amoxicilina):
250-500 mg, bid o
tid, 7-8 d
Clindamicina: 300
mg, bid, tid, o qid, 8
d 0 150 mg, qid, 10
d

Ciprofloxacina:
500 mg, bid, 8d

* Preoperatorio: Preoperatorio. 1 qid: 4 veces al dia. § tid: 3 veces al dia. § bid: Dos
veces al dia. {Administracion intravenosa o intramuscular proporcionada a los
pacientes que no pueden tomar la medicacion oral. # I IM: Intramuscular. ** IV: Por
via intravenosa.®Y

Tomado de: The use and misuse of antibiotics in dentistry A scoping review 2018.%%
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7.6 Anexo 6. Tabla sobre antimicrobianos mas utilizados en odontopediatria, eleccién y

dosis en pacientes con y sin hipersensibilidad a las penicilinas.

ANTIMICROBIANO DOSIS
Primera eleccién en | Amoxicilina NINOS
infecciones recientes | VO

20 a 50 mg/Kg/dia (dividido en 3 tomas
c/8 h.)
500 mg c/8 h.

Infeccion tardia no
tratada o que no
evoluciona con
antimicrobiano  de
primera eleccién

Amoxicilina — Acido
Clavulanico

Amoxicilina — Pivoxil
Sulbactam

40-80 mg/Kg/dia (dividido en 3 tomas
c/8h.)

400 mg de Amoxicilina+57 mg de acido
clavulanico c/8 h.

100-200 mg/Kg/dia (dividido en 3 tomas
c/8h.)

875 mg amoxicilina+125mg de pivoxil
sulbactam c/8 h.

Alérgicos a los

betalactamicos

Claritromicina

Clindamicina

7,5-15mg/Kg/dia c¢/12 h. (menos de 1
gr/dia)

250 mg ¢/12 h.

500 mg c/12 h.

10-30mg/Kg/dia (dividido en 4 tomas c/6
h.)

300mg c/6 h.

600mg c/6 h.

Tomado de: Terapias antimicrobianas en infecciones odontogénicas en nifios Yy
adolescentes. Revision de la literatura y recomendaciones para la clinica.®¥
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7.7 Anexo 7. Condiciones subyacentes para las que se sugiere profilaxis antibiotica,
recomendada por la AHA 2021.

Profilaxis antibidtica para un procedimiento dental: Condiciones subyacentes
para las que se sugiere Profilaxis antibidtica.
Valvula cardiaca o material protésico.

Presencia de una valvula cardiaca protésica.

Implantacion transcatéter de valvulas protésicas.

Reparacién de valvulas cardiacas con dispositivos, incluyendo anuloplastia, anillos o
clips.

Dispositivos de asistencia ventricular izquierda o implante de corazon.

Endocarditis infecciosa anterior, recaida o recurrente.

Cardiopatias congénitas CHD.

Cardiopatia congénita ciandtica no reparada, incluyendo derivaciones y conductos
paliativos.

Defecto cardiaco congénito completamente reparado con material o dispositivo
protésico, ya sea colocado por cirugia o por transcatéter durante los primeros 6 meses
después del procedimiento.

Cardiopatia reparada con defectos residuales en el lugar de un parche o dispositivo
protésicos o adyacente al mismo.

Colocacién quirdrgica o transcatéter de valvulas o conductos en la arteria pulmonar,
como la vélvula Melody y el conducto Contegra.

Receptores de trasplantes cardiacos que desarrollan una valvulopatia cardiaca.

Profilaxis Antibidtica para un procedimiento dental no sugerido.

Dispositivos electronicos implantables como un marcapasos o dispositivos similares.
Dispositivos de cierre de defectos septales cuando se logra el cierre completo.

Injertos y parches vasculares periféricos, incluidos los utilizados para la hemodialisis.
Stents de la arteria coronaria u otros stents vasculares.

Derivaciones ventriculoatriales del SNC.

Filtros de vena cava.

Placas.

AP indica profilaxis antibiética; CHD, cardiopatia congénita; SNC, sistema nervioso
central; y El, endocarditis infecciosa.

Tomado de: Prevention of Viridans Group Streptococcal Infective Endocarditis A
Scientific Statement From the American Heart Association.®V
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7.8 Anexo 8. Tabla sobre pacientes de alto y moderado riesgo de desarrollar endocarditis

infecciosa considerados por la Sociedad Europea de Cardiologia

Tabla 2 Pacientes con mayor riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa®®

De alto riesgo: ©®®

Pacientes con antecedentes de endocarditis infecciosa.®®

Pacientes con cualquier forma de vélvula cardiaca protésica (incluida una vélvula
transcatéter). 8

Aquellos en los que se haya utilizado material protésico para la reparacion de valvulas
cardiacas. ©®

Pacientes con cualquier tipo de cardiopatia congénita cianética

Pacientes con cualquier tipo de cardiopatia congénita reparada con material protésico, ya
sea colocado quirargicamente o mediante técnicas percutaneas, durante los primeros 6
meses después de la intervencion o de por vida si queda una derivacion residual o una
regurgitacion valvular. ©®

Riesgo moderado: ©®®

Pacientes con antecedentes de fiebre reumatica. ©®

Pacientes con cualquier otra forma de valvulopatia nativa (incluidas las afecciones mas
comunmente identificadas: valvula adrtica bicuspide, prolapso de la valvula mitral y
estenosis adrtica calcificada). ©®

Pacientes con anomalias congénitas de las valvulas del corazén no reparadas

Nota: La ESC solo recomienda la profilaxis antibidtica para los pacientes de alto riesgo.
Las medidas de prevencion no especificas se recomiendan para ambos grupos. ©®
Tomado de: Guidelines on prophylaxis to prevent infective endocarditis.®® Esta tabla ha
sido adaptada de las Guias de la ESC de 2015 para el manejo de la endocarditis infecciosa
con el permiso de Oxford University Press (Reino Unido) y la Sociedad Europea de
Cardiologia.®®

132



7.9 Anexo 9. Tabla sobre las medidas de prevencion no especificas que deben seguirse en

los pacientes de riesgo alto e intermedio recomendadas por la ESC 2015

Medidas de prevencidn no especificas que deben seguirse en los pacientes de riesgo
alto e intermedio®”

Estas medidas deberian aplicarse idealmente a la poblacion general y reforzarse
especialmente en los pacientes de alto riesgo: ©”

- Estricta higiene dental y cutanea. EI seguimiento dental debe realizarse dos veces al afio
en los pacientes de alto riesgo y anualmente en los demas. ¢

- Desinfeccion de las heridas. ©”

- Erradicacion o disminucion de la carga bacteriana cronica: piel, orina. ©”

- Antibidticos curativos para cualquier foco de infeccion bacteriana. ©7)

- No automedicacién con antibidticos. ©”

- Medidas estrictas de control de la infeccion para cualquier procedimiento de riesgo. ©”
- Desaconsejar la realizacion de piercings y tatuajes. ©”

- Limitar el uso de catéteres de infusion y procedimientos invasivos cuando sea posible.
Favorecer los catéteres periféricos frente a los centrales, y sustituir sistematicamente el
catéter periférico cada 3-4 dias. Se debe cumplir estrictamente con los paquetes de
cuidados para las canulas centrales y periféricas. ©”)

Tomado de: 2015 ESC Guidelines for the management of infective endocarditis The Task
Force for the Management of Infective Endocarditis of the European Society of
Cardiology (ESC). ©"
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7.10 Anexo 10. Tabla sobre pacientes inmunocomprometidos considerados por la ADA

2019

Condiciones que pueden constituir un paciente inmunocomprometido

1.

Pacientes con SIDA, que se define como VIH con un recuento de células T-CD4
inferior a 200 células por milimetro cubico milimetro cibico o VIH con una
enfermedad oportunista determinante de SIDA.

Las infecciones oportunistas definidas por el SIDA, segun los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades, incluyen:

Infecciones bacterianas, multiples o recurrentes.

Candidiasis de los bronquios, la traguea o los pulmones.

Candidiasis del eséfago.

Cancer de cuello de utero, invasivo.

Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar.

Criptococosis extrapulmonar.

Criptosporidiosis intestinal cronica (> 1 mes de duracion).

Enfermedad por citomegalovirus (que no sea el higado, el bazo o los ganglios),
aparicion a una edad superior a 1 mes.

Retinitis por citomegalovirus (con pérdida de vision).

Encefalopatia atribuida al VIH.

Herpes simple: Glceras crénicas (> 1 mes de duracion) o bronquitis, neumonitis o
esofagitis (inicio a la edad > 1 mes).

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.

Isosporiasis intestinal crénica (> 1 mes de duracion).

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma de Burkitt (o término equivalente).

Linfoma inmunoblastico (o término equivalente).

Linfoma, primario, de cerebro.

Mycobacterium avium complejo o Mycobacterium kansasii, diseminada o
extrapulmonar.

Mycobacterium tuberculosis de cualquier localizacién, pulmonar, diseminada o
extrapulmonar.

Mycobacterium, otras especies 0 especies no identificadas, diseminadas o
extrapulmonares.

Neumonia por Pneumocystis jirovecii (antes conocida como Pneumocystis
carinii).

Neumonia B, recurrente.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Septicemia por salmonela, recurrente.

Toxoplasmosis cerebral, aparicién a una edad superior a 1 mes.

Sindrome de emaciacion atribuido al VIH.

Pacientes con cancer sometidos a quimioterapia inmunosupresora con
neutropenia febril (39 C) (recuento absoluto de neutréfilos < 2.000) o
neutropenia grave independientemente de la fiebre (recuento absoluto de
neutréfilos absoluto < 500);

Pacientes con afecciones autoinmunes con uso concomitante de farmacos
inmunosupresores potentes como agentes bioldgicos (por ejemplo, inhibidores
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del factor de necrosis tumoral alfa) o esteroides (por ejemplo, prednisona > 10
miligramos al dia). El metotrexato, la hidroxicloroquina, la azatioprina y otros
medicamentos de potencia similar no deben considerarse agentes
inmunocomprometedores;

d) Pacientes con trasplante de 6rganos solidos que reciben inmunosupresores;

e) Enfermedades hereditarias de inmunodeficiencia (por ejemplo,
agammaglobulinemia congénita y deficiencia congénita de inmunoglobulina A);

f) Pacientes con trasplante de médula 6sea en una de las siguientes fases de
tratamiento:

Periodo pretransplante;

Periodo preinjerto (aproximadamente 0-30 dias después del trasplante);
Periodo post-trasplante (aproximadamente 30-100 dias después del
trasplante)

Periodo post-transplante tardio ( 100 dias post-transplante) mientras se
sigue tomando medicacion inmunosupresora para prevenir la enfermedad
injerto contra huésped (normalmente 36 meses post-transplante).

Nota: La Asociacion Dental Americana del afio 2019 manifiesta la posibilidad de tener
una de estas condiciones y ser capaz de responder a un desafio bacteriano. ¢

Tomado y adaptado de Evidence-based clinical practice guideline on antibiotic use for
the urgent management of pulpal- and periapical-related dental pain and intraoral

swelling.?
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7.11 Anexo 11. Tabla sobre indicaciones para el uso terapéutico de antibidticos en

infecciones de origen pulpar y periapical.

Condicion
pulpar/periapical

SIGNOS Y
SINTOMAS

USO DE
ANTIBIOTICOS
COMO
COMPLEMENTO

TRATAMIENTO

Pulpitis
irreversible.G?

-Dolor espontaneo que
puede persistir con
cambios térmicos
debido a la pulpa vital
inflamada  que es
incapaz de curar.G0@)

No®9 @)

La pulpectomia
inmediata es ahora
ampliamente
aceptada como el
"estandar de
atencion" para la
pulpitis
irreversible. (6966

Periodontitis
apical
sintomatica. 9

-Dolor a la
masticacion, a la
percusibn o a la
palpacion, con o sin
evidencia de patologia
periapical radiografica

y sin inflamacion. %
(28)

-Ensanchamiento  del
espacio del ligamento
periodontal.®®) (8)

N0(28)

Desbridamiento del

conducto radicular.
(28)

Necrosis pulpar y
periodontitis
apical

sintomatica.
(30)

-Pulpa no vital, con
dolor a la masticacion,
a la percusion o a la
palpacion, con o sin
evidencia de patologia
periapical radiografica

y sin inflamacién. @9
(28)

No®@® G0)

Incision,  drenaje.
desbridamiento del
conducto
radicular®®

Necrosis pulpary
absceso  apical

agudo localizado.
(30)

-Pulpa no vital, con
dolor espontaneo con o
sin masticacion,
percusién o palpacion;
con formacion de
material purulento e
hinchazon localizada; y
sin  evidencia  de
afectacion del espacio

No®4

Incision,  drenaje,
desbridamiento del
conducto
radicular®®
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fascial o de los ganglios
linfaticos locales,
fiebre o malestar. 98

Absceso  apical | -Pulpa necrética con Si® Incision,  drenaje
agudo con | dolor espontaneo, con o desbridamiento del
afectacién sin masticacion, conducto radicular,
sistémica. 0 percusion o palpacion, terapia  antibictica

con _formacmn de complementaria.@®

material purulento,

hinchazén  fluctuante

localizada,

evidencia de afectacion

del espacio fascial o de

los ganglios linfaticos

locales

(linfadenopatia),

temperatura  corporal

elevada (>38 °C)

o malestar, trismo. €9

(28)
Absceso  apical | -Dientes con tracto No®®) Incision,  drenaje,
cronico. sinusal y radiolucencia desbridamiento del

periapical .®? (58 (28) conducto

radicular®®

Absceso  apical | -Inflamaciones Si @8 Incision,  drenaje,
agudo en | fluctuantes localizadas. desbridamiento del
pacientes (@8) conducto radicular,
médicamente -Paciente con terapia antibidtica
comprometidos | enfermedad sistémica complementaria®®

que causa deterioro de

la funcion

inmunoldgica.®®
Infecciones -Aparicion rapida de Si?® Ser tratados por un

progresivas

una infeccion grave
(menos de 24 horas).
(298)

-Celulitis 0 una
infeccibn  que  se
extiende. ?®
-Osteomielitis. ?®

cirujano oral 'y
maxilofacial para
recibir antibidticos
por via intravenosa,
conjuntamente con
eliminacion de la
fuente de infeccion
mediante incision,
drenaje, y
vaciamiento
quirurgico de los
espacios
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anatomicos
comprometidos,
con posible
colocacion de
drenajes externos.
(23)(39)(9)(40)

Antibiograma.(®

Infecciones -Exudacion  cronica, Si?® Incision,  drenaje

persistentes gue no se resuelve con desbridamiento,
procedimientos terapia antibidtica,
intracanales y antibiograma. @
medicamentos. ?® (40)(6)

Tomado y adaptado de: Antibiotics in Endodontics: a review. @8E0EHE)E0O EE)E0)
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7.12 Anexo 12. Tabla sobre condiciones clinicas que requieren admision hospitalaria.

Condiciones clinicas que requieren admision hospitalaria

Fiebre de 38,5°C o

aumento  del

superior,
pulso, malestar

general.G® 3)

Deshidratacion®©®

Edema que afecta a la parte media de
la cara y donde los parpados

comienzan a cerrarse.®)

Edema que ha cruzado el borde

inferior de la mandibula para
afectar a los espacios
submandibulares y

submentonianos.®

Gran inflamacion en el suelo de la

boca.®)

Edema o eritema del cuello.®)

Dolor de cabeza o rigidez de

cuello.®

Debilidad generalizada. ?®

Apertura interincisal inferior a 20
mm.®)
Trismus severo (no puede tomar

liqguidos o medicamentos orales).
(23)(39)

Dificultad para tragar o respirar.?®
Compresion de la via aérea por

inflamacion. @9

Pacientes con enfermedades
concomitantes, (diabetes mellitus,
pacientes con trasplante de drganos,

pacientes que presenten neoplasias

malignas, pacientes sometidos a
quimioterapia, alcoholismo,
enfermedad renal cronica,

malnutricién, pacientes con VIH o
SIDA), u

requieran estabilizacion médica y

también otras que

farmacoldgica seran clara indicacion

de admision hospitalaria.®®

Infecciones de espacios anatémicos
con Escala de severidad de 2 o
superior

(abarca espacios

submandibular,  submentoniano,
sublingual, pterigomandibular,
submaseterino, temporal,

interpterigoideo).?®9

139



e Leucocitosis por sobre 12.000/mm3 generan un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, un factor importante para determinar que una Infeccién

Odontogénica requiere admision hospitalaria@3@% ©)

Tratamiento

Ser tratados por un cirujano oral y maxilofacial para recibir antibi6ticos por via
intravenosa, conjuntamente con eliminacion de la fuente de la infeccion mediante incision,
drenaje, y vaciamiento quirdrgico de los espacios anatdmicos comprometidos, con posible
colocacion de drenajes externos. ®¥©9) Puede ser necesaria una intubacion nasal
prolongada o una traqueotomia. ®®9 Se debe mantener cuidados médicos
complementarios: hidratacion, soporte nutricional, farmacos analgésicos, antitérmicos y
antiinflamatorios.®%

Tomado y modificado de: Odontogenic Infections.Z)E)E)G4)
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7.13 Anexo 13. Tabla sobre respuesta desfavorable a los antibidticos prescritos

empiricamente tras el desbridamiento del conducto radicular y la incision para el drenaje -

AAE 2017

Signos y sintomas

Posible afeccién

Estrategia de gestion

Dolor y/o  hinchazdn
continuos.

Resistencia bacteriana al
antibidtico o presencia en
zonas inaccesibles.

Complementar el régimen
de antibiéticos con otro
farmaco oral como
Metronidazol.

Trismo, disnea y disfagia.

Diseminacion a espacios
fasciales poco
vascularizados como los

Hospitalizacion, cultivo vy
sensibilidad, junto con
antibidticos intravenosos.

aumento de la velocidad
de sedimentacion de
eritrocitos.

espacios  submandibular,

sublingual, masetérico,

parafaringeo y

retrofaringeo.
Problemas de vision, dolor | Afectacion del seno | Hospitalizacion, cultivo y
de cabeza. cavernoso. sensibilidad, junto con

antibidticos intravenosos.

Fiebre de méas de 102F, | Afectacion sistémica | Hospitalizacion, cultivo y
malestar, letargo y | masiva, sensibilidad, junto con

posible shock séptico.

antibiodticos intravenosos.

Tomado de: AAE Guidance on the Use of Systemic Antibiotics in Endodontics.?
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