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GUIA DEL USO
DE ANTIMICROBIANOS
EN ODONTOLOGIA

PREVINIENDO LA RESISTENCIA BACTERIANA



ASESORES

PROLOGDO

Para los dentistas, los antimicrobianos son una terapia complementaria importante para el trata-
miento de las infecciones orales. Cuando se prescriben adecuadamente, existen claros beneficios
para los pacientes. Pero también hay riesgos, por lo que es muy importante una utilizacion basada
en la evidencia cientifica de los mismos. Ademas de los efectos secundarios y de las reacciones
adversas, cada vez se presta mas atencion a las posibles repercusiones de la resistencia a los
antimicrobianos. La profesion odontolégica ha trabajado arduamente para destacar la impor-
tancia de la administracion de antimicrobianos y promover una prescripcion responsable. Los
antimicrobianos solo deben prescribirse cuando exista una fuerte indicacion clinica para ello.
Se estima que los dentistas son responsables del 10% del total de prescripciones antibidticas.
Esta Guia del uso de antimicrobianos en Odontologia viene a complementar la aplicacion que
ha sido disefiada conjuntamente por el Consejo General de Dentistas y la Fundacion Dental Es-
panola. Para ello, se ha contado con el asesoramiento técnico de varias sociedades cientificas
adscritas al Consejo General. Nuestro mas sincero agradecimiento al esfuerzo realizado por
todos los miembros de ellas, que han colaborado en la revision cientifica de estos contenidos.
Asimismo, queremos agradecer a la direccion y asesores del Plan Nacional de Resistencia a
los Antibi6ticos (PRAN) su compromiso en la revision de los contenidos y en la aportacion de
comentarios que han enriquecido este documento, permitiendo alcanzar el maximo consenso
en la informacién suministrada a los profesionales.

Somos conscientes de que existen numerosas guias y protocolos para la adecuada administra-
cion de antibioticos en Odontologia. No siempre todos estos documentos estan disponibles en
lengua espaniola ni tienen un formato de facil manejo para el clinico general. Este documentoy la
app asociada al mismo solo pretenden, humildemente, complementar las excelentes herramien-
tas ya existentes. La responsabilidad Ultima de la prescripcién antimicrobiana debe recaer en el
profesional que atiende al paciente tras la valoracion de todos los parametros clinicos de interés.
Confiamos en que pueda ser de utilidad para, entre todos, prevenir la resistencia a los anti-
microbianos.
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ANTIMICROBIANOS EN ODONTOLOGIA

INFECCIONES DENTOALVEOLARES AGUDAS

INFECCIONES PERIAPICALES
AGUDAS

Las infecciones periapicales agudas son infecciones
alrededor del apice del diente asociadas a caries o
traumatismos que causan necrosis de la pulpa dental.
Hay dolor asociado, inflamacion (localizada o extendi-
da), sensibilidad del diente a la percusion y movilidad,
posible aumento de la temperatura, malestar, linfade-
nopatia y posible deshidratacion.

Esta ampliamente aceptado que el drenaje inmediato
de la infeccion debe establecerse mediante extrac-
ciéon del diente causante, apertura del conducto ra-
dicular y/o incision de la inflamacion. De lo contrario,
puede producirse una propagacion de la infeccion y
celulitis.

Matthews et al. revisaron sisteméticamente la biblio-
grafia relativa a las intervenciones para tratamiento
de las infecciones dentoalveolares agudas en la denti-
ci6n permanente’. De los ocho ensayos elegibles, seis

compararon los antimicrobianos como complemento
del tratamiento concomitante (incision y drenaje, tra-
tamiento endodontico o extraccion) para el alivio de
la inflamacion. Cuatro de estos seis estudios probaron
alternativas a la penicilina. Ninguno de los estudios
que comparaban antimicrobianos con placebo o con
ningun tratamiento activo demostré un beneficio de
los antimicrobianos.

Una revision Cochrane, limitada a adultos con absce-
so periapical localizado o un diente sintomatico con
pulpa necroética y sin signos de propagacion de la in-
feccidn o afectacion sistémica, identificd dos estudios
que compararon los efectos de la penicilina con place-
bo como complemento del tratamiento endodontico.
Las pruebas eran de muy baja calidad, pero mostraron
gue no habia diferencias en los resultados (dolor, infla-
macion) entre pacientes que recibieron antibidticos y
los que recibieron placebo?.

Recomendaciones

e Los antimicrobianos solo se recomiendan como
complemento del tratamiento definitivo en caso
de temperatura elevada, evidencia de disemi-
nacion sistémica y afectacion ganglionar local.
Recomendacion fuerte, evidencia de calidad
moderada.

e La mayoria de las infecciones agudas dentales no
complicadas deben tratarse incidiendo en la causa
mediante el drenaje del absceso asociado, la elimi-
nacion del contenido pulpar infectado o mediante
la extraccion del diente. Recomendacion fuerte,
evidencia de baja calidad.




INFECCIONES DENTOALVEOLARES AGUDAS
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consejos clinicos ALGORITMO 1. Algoritmo de manejo clinico
o Eliminar la fuente de infeccién y establecer drenaje. de infecciones dentoalveolares agudas

e Prescribir antimicrobianos cuando exista una indica- ABSCESO AGUDO DENTOALVEOLAR

cion clara (ver recomendaciones).

e Prescribir 0 aconsejar analgésicos para controlar el Paciente con flt_!bl‘e Paciente apirético
dolor y la fiebre. o inflamacion difusa
o Asegurarse de que se mantiene el equilibrio de liquidos. v v
o Revisar al paciente 2-3 dias después del tratamiento Eliminar la causa, Eliminar |
definitivo. Si la inflamacion ha disminuido y la tem- establecer iminar la causa,
o ) ] _ establecer drenaje.
peratura es normal, suspender los antimicrobianos. drenaje, prescribir No se requieren
e Revisar cualquier fallo en la resolucion de la tempe- a:;:i"g:i:::s antibioticos
ratura y/o la inflamacion. La falta de resolucion suele y g
deberse a que no se ha establecido un drenaje ade- ) v - v
cuado, a una mala respuesta del huésped, a un mal Volveracitaral  Volveracitaral
cumplimiento del paciente, a un diagnéstico erréneo o paclenzg alos 2-3 pac'e“;‘;‘ alos 2-3
a una infeccion debido a microorganismos resistentes. :‘c‘ JEE :‘c‘
e Si no se resuelve, restablecer el drenaje o remitir al : N
paciente a su médico. _Resolucion de Resolucion
inflamacion y fiebre
Antibioticos (pautas y dosis en capitulo 2) v N v
En pamentes_ adultos C(_)n_absceso d(_entoa!vg,ol_ar agu- Interrumpir Fallo en la resolucion:
do se recomienda administrar terapia antibiotica: antibi6ticos evaluar y restablecer

o Primera eleccion: amoxicilina 500 mg/8 h (3-7 dias). B drenaje o derivar
e Segunda eleccion: azitromicina 500mg/dia durante :
3 dias o claritromicina 500 mg/12 h (3-7 dias).

ABSCESOS DENTOFACIALES )
GRAVES DE RAPIDA DISEMINACION:
CELULITIS Y ANGINA DE LUDWIG

Cuando un absceso se extiende rapidamente mas alla
de la zona dentoalveolar a los tejidos circundantes con
sintomas sistémicos, el tratamiento suele requerir hos-
pitalizacion debido a la posibilidad de complicaciones
graves. A pesar de una reduccion significativa de la
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frecuencia y la mortalidad, las infecciones odontogé-
nicas pueden ser mortales. Pueden requerir una inter-
vencion quirdrgica urgente y de cuidados intensivos
debido a la posibilidad de propagacién de la infeccién
al cuello con riesgo de compromiso de las vias respi-
ratorias si no se instaura un tratamiento adecuado®.

LA EVALUACION CLINICA A NIVEL
HOSPITALARIO INCLUYE*:

e Registrar la temperatura del paciente y los signos y
sintomas clinicos.

e Evaluar el grado y la naturaleza de la inflamacion, el
riesgo de sepsis y cualquier trismo, disfagia, disnea
y disartria.

e Determinar el origen de la infeccion vy el riesgo in-
mediato para las vias respiratorias o la diseminacion
infraorbitaria mediante estudio radiolégico.

e Evaluar si existe celulitis con edema o pus que re-
quiera drenaje quirdrgico.

e Andlisis de sangre (incluida la glucemia) y hemoculti-
VOS para pruebas de sensibilidad antibiotica.

En un analisis de casos de angina de Ludwig en pobla-

cion pediatrica, se llegd a la conclusion de que el trata-

miento satisfactorio incluye administracion antibiotica,
drenaje quirdrgico abierto del pus y eliminacion de la
causa, normalmente mediante la extraccion del diente®.

Recomendaciones

e Se recomiendan antimicrobianos en los pacientes
con celulitis facial de origen odontogénico. Reco-
mendacion fuerte, evidencia de muy baja calidad.

e Se recomiendan antibi6ticos en pacientes adultos
con absceso cervicofacial. Recomendacién fuerte,
evidencia de muy baja calidad.
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Consejos clinicos

e Evaluar el manejo de la via aérea. Puede requerir
una via aérea quirdrgica, como una tragueotomia o
cricotiroidotomia, ya que la intubacion endotraqueal
convencional puede ser muy dificil.

e Administrar antimicrobianos por via IV + liquidos +
analgeésicos.

e Mantener al paciente en ayunas.

e Drenaje quirdrgico agresivo inmediato y extraccion
de la causa.

e Muestra microbiol6gica por aspiracion de pus en el
momento de la incision y drenaje con pruebas de
sensibilidad y modificacion del régimen antimicro-
biano si es necesario.

e El paciente continuara con su antibiético oral domicilia-
rio tras darle el alta hospitalaria hasta confirmar clinica
y analiticamente la desapariciéon del proceso infeccioso.

Antibiéticos (pautas y dosis en capitulo 2)

e En los pacientes con celulitis facial de origen odontogé-
nico, el balance de beneficios y dafos favorecen el uso
de la terapia antibiética empirica de primera eleccién
con clindamicina o terapia antibiotica dual (betalacta-
mico con un antianaerobio): cefazolina + metronidazol.

e En pacientes adultos con absceso cervicofacial, de-
bido a que compromete tejidos subcutaneos con
riesgo de diseminarse a espacios faciales profundos
y comprometer la via aérea, el balance de benefi-
cios y dafios favorece el uso de la terapia antibiotica
empirica de primera eleccion con ciprofloxacina +
clindamicina o bien ceftriaxona + metronidazol.
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INFECCIONES DENTALES CRONICAS

INFECCION DENTOALVEOLAR
CRONICA

Las infecciones cronicas dentoalveolares se producen
como resultado de dientes cariados o restaurados, o
de lesiones periodontales-endodénticas con un abs-
ceso menor, bien localizado, de larga duracion y con-
tenido por el sistema inmunitario del huésped. Estas
infecciones a veces drenan espontaneamente a través
de un tracto sinusal que puede ser intra o extraoral.
En general, se acepta que el tratamiento dental defi-
nitivo para eliminar la causa conduce a la resolucion.
Los informes de casos y una revision de la literatura
muestran que la eliminacion de la causa de la infec-
cién normalmente la resuelve y los tractos sinusales
cutdneos extraorales se curan espontdneamentes’.

Las infecciones crénicas de larga duracion que no res-
ponden al tratamiento son indicativas de un problema
mas grave, como una osteomielitis. Estos pacientes
deben ser referidos para un tratamiento especializado.
La terapia antimicrobiana rara vez es necesaria a
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menos que se produzca un brote agudo y existan
pruebas de propagacion local grave, o exista una afec-
tacion sistémica que se manifieste por un aumento de
la temperatura y malestar general.

Recomendaciones

e NO se recomiendan los antimicrobianos para las in-
fecciones dentoalveolares cronicas. Recomenda-
cién fuerte, evidencia de baja calidad.

Consejos clinicos

e Eliminar la causa mediante extraccioén, tratamiento
de conductos o endodoncia quirdrgica.

e En caso de reagudizacion, evaluar y tratar de acuerdo
con las recomendaciones para infecciones agudas.

e Si no se resuelve, valorar la remision del paciente.

Antibioticos (pautas y dosis en capitulo 2)

e Normalmente no indicados salvo presencia de fiebre
(>38 °C) y/0 inflamacion difusa.

e Si estan indicados, tratar como infeccion dentoal-
veolar aguda.

OSTEOMIELITIS

La osteomielitis (OM) es una infeccion 6sea que suele
afectar a la mandibula. Es el resultado de una infeccién
bacteriana de origen odontogénico o de un traumatis-
Mo gue causa la necrosis del hueso. Puede ser aguda
o crénicay en la literatura se describen dos tipos prin-
cipales de OM. Las variantes supurativas tienen pre-
sencia de pus, fistulas y/o secuestros 0seos, lo que las
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distingue de las variantes no supurativas, que son pro-
cesos inflamatorios crénicos de etiologia desconocidad.
Estos pacientes requieren una evaluacion clinica ex-
haustiva en atencion médica, incluyendo analitica de
sangre, cultivos microbiologicos de lesiones 6seas y
estudio radiolégico para descartar diagndsticos dife-
renciales (por ejemplo, tumores 6seos).

Los pacientes suelen presentar:

e Dolor punzante profundo.

e Hinchazon (inicialmente blanda debido al edema,
mas tarde firme con afectacién del periostio).

e Hueso necroético que no cicatriza.

e Formacion de secuestro.

e Trismo.

e Fiebre.

e Halitosis.

e Fistula extraoral.

e Linfadenopatia.

Una revision bibliogréafica de estudios de casos informd

del tratamiento con antimicrobianos con una duracion

variable entre 2 y 6 semanas, generalmente, intrave-

nosos seguidos de un periodo variable de antimicro-

bianos orales?. Un estudio aleatorizado multicéntrico

de grupos paralelos demostrd que en los pacientes

sometidos a cirugia por infecciones 6seas y antimicro-

bianos intravenosos durante <7 dias no se observaron

ventajas en comparacion con los antimicrobianos ora-

les’. El tratamiento antimicrobiano debe basarse en la

identificacion de patogenos en los cultivos 6seos en el

momento de la biopsia 6sea o el desbridamiento.

e LOs antimicrobianos se recomiendan para el trata-
miento de la osteomielitis como complemento del
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desbridamiento quirargico. Recomendacion fuerte,
evidencia de muy baja calidad.

e Evaluacion clinica exhaustiva.

e Examen radiologico detallado.

e Muestreo microbiologico, cultivo y pruebas de sen-
sibilidad antimicrobiana.

e Extraccion de hueso necrotico/secuestro.

e Desbridamiento quirdrgico.

e Inicialmente, prescribir antimicrobianos IV seguidos
de antimicrobianos orales hasta la resolucion.

e Prescribir 0 aconsejar analgésicos para el dolor.

e Seguimiento continuo hasta la resolucion.
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Antibioticos (pautas y dosis en capitulo 2)

e Antibi6ticos necesarios.

e Pauta en funcion de los resultados de antibiograma
y/0 pautas locales establecidas en base a sensibili-
dad microbiana.

e Valorar el uso de la terapia de oxigenoterapia hiper-
barica (TOHB).

OSTEONECROSIS MANDIBULAR
DE ORIGEN MEDICAMENTOSO

La osteonecrosis mandibular se produce cuando el
hueso necrotico expuesto en la region maxilofacial ha
persistido durante mas de 8 semanas en un paciente
gue esta recibiendo o ha recibido tratamiento con agen-
tes antirresortivos 0 antiangiogénicos sin radioterapia
actual o previa en la zona. El hueso necrotico expuesto
puede producirse espontaneamente o tras una inter-
vencion quirdargica dentoalveolar. Pueden desarrollarse
fistulas intraorales y extraorales cuando la mandibula
o0 el maxilar necréticos se infectan secundariamente.

Los datos sobre el tratamiento se basan Unicamen-
te en series de casos o0 estudios de cohortes™ . El
tratamiento empirico sugerido consiste en cuidados
paliativos conservadores no quirdrgicos, control de la
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infeccion asociada y la intervencion quirtrgica basada
en la estadificacion de la afeccion.

Una revisién sistematica Cochrane solo encontr6 un
ensayo clinico controlado sobre el tratamiento de la
osteonecrosis mandibular. Este investigo el tratamien-
to con oxigeno hiperbérico (OHB) asociado a enjua-
gues antisépticos, antimicrobianos y cirugia. EIl OHB
no mejoré significativamente la curacién del cuadro™.

Recomendaciones

e LOS antimicrobianos se recomiendan para el trata-
miento de la osteonecrosis mandibular cuando exis-
ta infeccion bacteriana secundaria. Recomenda-
cién condicional, evidencia de muy baja calidad.

Consejos clinicos

e Evaluacion odontoldgica previa de todo paciente
antes de iniciar tratamiento.

e Eliminar la fuente irritativa.

e Garantizar una buena higiene bucal.

e Debe tenerse en cuenta por qué se ha producido la os-
teonecrosis. Si esta asociada a un cancer metastasico
terminal, un enfoque muy conservador es el apropiado.

e Toma de muestras microbiolégicas, cultivo y pruebas
de sensibilidad antimicrobiana.

e Prescripcion de enjuagues bucales antisépticos.

e Prescribir antibioticos apropiados cuando la infec-
cion sea evidente.

e Desbridamiento quirargico del secuestro 0seo (con
cuidado) en lesiones que no respondan.

e Revisar periddicamente al paciente.

Antibioticos (pautas y dosis en capitulo 2)
o Antibidticos necesarios.
e Pauta en funcion de los resultados de antibiograma
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y/0 pautas locales establecidas en base a sensibili-
dad microbiana.

La osteoradionecrosis (ORN) es una secuela de la ra-
dioterapia en pacientes con cancer de cabezay cuello.
En la actualidad, no hay un tratamiento de referen-
cia para la ORN y no existen directrices ampliamente
aceptadas debido a la falta de pruebas solidas.

Una revision bibliografica mostro que la ORN en esta-
dio temprano puede tratarse de forma conservadora
con antimicrobianos y una higiene bucal meticulosa,
como en el caso de la osteonecrosis mandibular de
origen medicamentoso. Cualquier signo de progresion
puede requerir una intervencion quirdrgica precoz con
desbridamiento y colgajos de mucosa para cubrir el
hueso expuesto’s.

El papel del tratamiento con oxigeno hiperbarico y del
tratamiento médico (antifibroticos, antioxidantes, este-
roides) esta alin por definir con ensayos clinicos sélidos.
La reseccion quirurgica extensa con reconstruccion
microvascular con colgajo libre puede estar indica-
da en algunos pacientes con cuadro muy avanzado
y sintomas persistentes a pesar de los tratamientos
conservadores.

e Se recomiendan antimicrobianos para controlar las
infecciones bacterianas secundarias asociadas a la
osteoradionecrosis en fase inicial. Recomendacion
fuerte, evidencia de muy baja calidad.

e Valorar tratamiento combinado con terapia de oxi-
geno hiperbarico (TOHB). Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia moderado.
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e Valoracion odontoldgica previa antes de iniciar tra-
tamiento con radioterapia.

e Eliminar cualquier posible fuente de irritacion/trau-
ma (por ejemplo, protesis removible).

e Realizar un desbridamiento menor, eliminando bordes
0seos afilados, superficies dentales irritativas, etc.

e Aconsejar al paciente que mantenga la higiene local
de la zona de hueso expuesto con agentes antimi-
crobianos topicos.

e Toma de muestras microbioldgicas, cultivo y pruebas
de sensibilidad antimicrobiana.

e Prescribir el antimicrobiano adecuado.

e En casos extensos, puede ser necesaria una secues-
trectomia conservadora.

e Puede ser necesaria la extirpacion quirtrgica de
grandes areas de hueso necrotico.

e Prescribir 0 aconsejar analgésicos para controlar el
dolory la fiebre.

e Antibidticos necesarios.

e Pauta en funcion de los resultados del antibiograma
y/0 pautas locales establecidas en base a sensibili-
dad microbiana.
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PERICORONARITIS

La pericoronaritis es la inflamacion e infeccién de los
tejidos blandos que rodean un diente parcialmente
erupcionado (su saco pericoronario). Normalmente, el
diente afectado es un tercer molar mandibular impac-
tado. No existe una guia basada en la evidencia para el
tratamiento clinico de la pericoronaritis. En general, se
acepta en linea con el tratamiento de las infecciones
dentales agudas, que la inflamacion e infeccion local
pueden tratarse con medidas farmacologicas locales
y sistémicas, asi como drenaje cuando sea necesario.
La eliminacion de la causa (extraccion u operculecto-
mia), se reserva para un momento posterior, cuando
la situacién sea asintomatica.

Cuando haya indicios de propagacion sistémica, por
ejemplo, temperatura elevada, inflamacion localizada
grave, celulitis o trismo, deben administrarse antimi-
crobianos como complemento de las medidas locales'.

Recomendaciones

e Los antimicrobianos solo se recomiendan para la pe-
ricoronitis como complemento de medidas locales
cuando haya presencia de pus, indicios de propaga-

cion sistémica (temperatura elevada), inflamacion
generalizada grave, celulitis o inflamacion localizada
grave y trismo. Recomendacion fuerte, evidencia
de calidad moderada.

Consejos clinicos
o Desbridamiento e irrigacién del espacio pericoronal
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lectomia) si ha habido mas de un episodio, una vez
controlada la infeccion.

e Las infecciones dentofaciales complejas derivadas
de pericoronaritis requieren un tratamiento quirur-
gico urgente y drenaje si el absceso es localizado.

Antibioticos (pautas y dosis en capitulo 2)
Antibidticos solo en los casos descritos como nece-
sarios (la minoria).

Antibidticos recomendados:

e Metronidazol 500 mg/8 h (3 dias) o bien

e Amoxicilina 500 mg/8h (3-7 dias)

En alergia a betalactamicos:

e Azitromicina 500mg/1 dia (3 dias) o bien

e Claritromicina 500 mg/12 horas (3-7 dias)

ALGORITMO 2. Algoritmo de manejo clinico
de la pericoronaritis

PERICORONARITIS

Desbridamiento, irrigacion, valorar ajuste
de oclusién u operculectomia

Temperatura elevada,
Infeccion inflamacion generalizada

recurrente severa o celulitis o inflamacién
localizada severa con trismo

con solucién estéril, por ejemplo, solucion salina. v

e Drenaje, asi como uso de antibidticos si se identifica Prescribir antibioticos
pus en el espacio periocoronal o sintomas sistémicos. \ y revision

e Prescribir el uso de analgésicos y antiinflamatorios. v

e Aconsejar el uso de colutorios salinos calientes y/o " Extraer diente impacto una vez controlada
de antisépticos orales. la infeccion o referir al cirujano

e Extraer el diente impactado (o considerar opercu-
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ALVEOLITIS SECA

La alveolitis seca u osteitis localizada es una compli-
cacion que puede aparecer tras la extraccion de un
diente, con tasas de incidencia del 1-4% en las extrac-
ciones rutinarias, pero con una incidencia del 25-30%
en los terceros molares inferiores retenidos™.

Se produce a los 3-4 dias de la extraccion y es au-

tolimitada, durando hasta 10 dias™ . Se cree que la
etiologia esta asociada a traumatismos quirdrgicos,
infeccion local, higiene bucal inadecuada, alteraciones
en la formacion del codgulo y mala adherencia a los
cuidados postoperatorios'.

No existen ensayos clinicos controlados que compa-
ren los resultados clinicos de la prescripcion de anti-
microbianos frente a la ausencia de antimicrobianos

Y\‘
\
\

e

N\
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en el tratamiento de la alveolitis seca. En ausencia de
signos de propagacion de la infeccion, en general, se
acepta que los antimicrobianos estan contraindicados
y el tratamiento se centra en medidas locales’.

Una revision sistematica Cochrane no encuentra prue-
bas que apoyen ninguna intervencién farmacolégica
para el tratamiento de la alveolitis seca. También in-
form6 de que el nimero de pacientes necesarios a
tratar (NNT) con clorhexidina para prevenir una alveo-
litis seca era de 232. En vista de ello, su uso preventivo
para el alveolo seco es controvertido™.

Recomendaciones:

e NO se recomiendan los antimicrobianos para el tra-
tamiento de la alveolitis seca en ausencia de signos
de propagacion de la infeccion. Recomendacion
fuerte, evidencia de baja calidad.

Consejos clinicos

o Si procede, radiografia para descartar un cuerpo ex-
trafo o una raiz retenida.

e Irrigar con una solucion estéril, p.e.: suero fisiologico,
para eliminar los restos en el interior del alveolo.

e Anestesiar la zona y legrar el alveolo para forzar el
sangrado y la formacién de un nuevo coagulo.

e La colocacién de un ap6sito adecuado, por ejemplo
Alveogyl®, en el alveolo no esté indicada.

e Prescribir analgésicos.

e Aconsejar enjuagues bucales calientes salinos y/o
antisépticos orales.

o Revisar al paciente a los siete dias para confirmar la
resolucion del cuadro.

Antibiéticos (pautas y dosis en capitulo 2)
o Antibiéticos no recomendados.
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SIALOADENITIS
BACTERIANAS

La sialoadenitis es la inflamacion de las glandulas paro-
tidas, submandibulares, sublinguales o glandulas sali-
vales menores, caracterizada por la tumefaccion de la
glandula afectada. La sialoadenitis bacteriana aguda se
caracteriza por: aparicion rapida de dolor, hinchazon,
aumento de la temperatura, enrojecimiento y exudado
purulento en la desembocadura del conducto tras la
expresion glandular. Puede haber celulitis e induracion
de los tejidos blandos adyacentes y, raramente, una
fistula cutdnea. Cuando la etiologia es obstructiva, el
cuadro es similar, pero mas banal.

La sialoadenitis cronica se caracteriza por episodios
intermitentes y recurrentes de inflamacion, general-
mente como resultado de una obstruccion (estenosis
o célculo) del conducto, que puede provocar cambios
degenerativos en la glandula afectada.

La evaluacién clinica del paciente debe incluir la pal-
pacién de la glandula para detectar la presencia de
célculos y el examen del orificio ductal en busca de
pus. En caso de infeccién aguda, temperatura muy ele-
vada y signos de compromiso de las vias respiratorias,
es necesario remitir al paciente a un centro sanitario
para la toma de una muestra microbiolégica del pus
del conducto y hemocultivo, junto con una evaluacion

ANTIMICROBIANOS EN
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clinica del equilibrio de liquidos y electrolitos. La causa
bacteriana més frecuente de sialoadenitis aguda es el
Staphylococcus aureus, que se ha cultivado en mas
del 50% de los casos. Las especies estreptococicas, las
bacterias gramnegativas y los anaerobios también son
bacterias frecuentes'®2°,

No existen pruebas de buena calidad sobre el trata-
miento de la sialoadenitis bacteriana.

Aligual que con las infecciones dentoalveolares agudas,
la practica aceptada en el tratamiento de la sialoadentitis
bacteriana aguda con signos y sintomas sistémicos es el
drenaje del absceso, si esta presente, la eliminacion de la
causay la prescripcion de antimicrobianos?'.

Los estudios microbiolégicos han demostrado que la sia-
loadenitis bacteriana aguda es de naturaleza polimicro-
biana e incluye S. aureus, estreptococos orales y anaero-
bios gramnegativos, y gérmenes aerobios gramnegativos
como Klebsiella spp. en pacientes hospitalizados?.

No existe evidencia de la mayor eficacia de un antimi-
crobiano, solo 0 combinado, sobre otro. Los clinicos
han sugerido una serie de antimicrobianos basados en
la microbiologia publicada en la literatura®.

En una revision sistematica se observo que las cefalos-
porinas administradas por via intravenosa alcanzaban
las concentraciones mas elevadas en la saliva, seguidas
de las cefalosporinas administradas por via oral y las
fluoroquinolonas. En ese estudio, se sugirié que los an-
timicrobianos betalactamicos, especialmente las cefa-
losporinas, son eficaces como terapia de primera elec-
Cion en el tratamiento conservador de la sialoadenitis?.

Recomendaciones:

e Se recomiendan antimicrobianos con medidas lo-
cales para la sialoadenitis bacteriana aguda. Reco-
mendacion fuerte, evidencia baja.

ODONTOLOGIA
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e Para las fases agudas de la sialoadenitis cronica es
de eleccion la espiramicina asociada a metronidazol.
Recomendacion fuerte, evidencia muy baja.

e Instituir medidas locales: hidratacion, sialagogos, ma-
saje glandular, instrucciones de higiene oral.

e Prescribir analgésicos.

e Remitir al centro sanitario en caso de infeccion agu-
da con signos y sintomas sistémicos.

e Prescribir antimicrobianos empiricamente basan-
dose en la microbiologia conocida para la infeccion
aguda, pero ajustar si es necesario tras un cultivo y
pruebas de sensibilidad.

e Revisar la fase aguda a las 24-48 horas.

e Las pruebas de imagen (radiografia, TC, ecografia o
RM) estan indicadas (tras el control de la fase aguda)
para identificar o descartar la presencia de absce-
s0s, sialolitos, en casos de sepsis cuando la etiologia
es incierta y para determinar el grado de afectacion
glandular en la sialoadenitis crénica.

e Eliminar la fuente de la infeccion.

e Antibi6ticos necesarios.

e La evidencia cientifica no permite hacer recomen-
daciones para la sialoadenitis bacteriana. El conoci-
miento de los microorganismos prevalentes a partir
de estudios microbiologicos y su sensibilidad actual
deben guiar la eleccion de antimicrobianos antes del
cultivo y los resultados bacteriolégicos.

e Empiricamente, la terapia antimicrobiana en el ambi-
to hospitalario incluye antibiéticos de amplio espec-
tro como la amoxicilina, amoxicilina/acido clavulani-
co, flucloxacilina o clindamicina (a los que se puede
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anadir metronidazol) con adicién de gentamicina
cuando sea necesario, 0 una cefalosporina de tercera
generacion para pacientes hospitalizados.

-Primera eleccion: amoxicilina/acido clavulanico o ce-
falexina

-Segunda eleccion: azitromicina+metronidazol o clin-
damicina

ALGORITMO 3. Algoritmo de manejo clinico
de la sialoadenitis

SIALOADENITIS

Sialoadenitis
bacteriana aguda
(dolor, inflamacion,
fiebre)

Eliminar causa,
establecer
drenaje, prescribir
antibiéticos
y analgésicos

Aspiracion por pun-

cién, cultivos bac-

terianos, antimicro-

bianos y cirugia de

drenaje si necesario.

Medidas locales
(analgésicos, siala-

gogos, hidratacion y
masaje de glandula)

Revision periodica

Sialoadenitis cronica
recurrente (inflama-
cién recurrente, du-
reza de la glandula
debido a estenosis,
sialolito u otra pato-
logia glandular)

Evaluacién
del conducto
(radiografia simple,
ultrasonidos, TAC,
sialografia). Medidas
locales

Revision y evaluar
necesidad de cirugia
o sialendoscopia

Antimicrobianos,
analgésicos e
hidratacién
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ENFERMEDADES PERIODONTALES

GINGIVITIS

La gingivitis asociada a biofilm es una respuesta in-
flamatoria de los tejidos gingivales provocada por la
acumulacion del biofilm en el margen gingival y por
debajo del mismo. La evidencia cientifica demuestra
que los procedimientos de control mecanico de la pla-
ca son eficaces para reducir el biofilm y la gingivitis,
y que el empleo de antisépticos como coadyuvantes
puede tener un efecto positivo sobre la gingivitis*.

Recomendaciones

e No se recomiendan los antimicrobianos sistémicos
para el tratamiento de la gingivitis. Recomendacién
fuerte, evidencia de calidad moderada.

Consejos clinicos

e Asegurarse de que no existe ninguna afeccion médi-
ca o nutricional subyacente, por ejemplo, leucemia o
deficiencia de vitamina C que pueda estar generan-
do inflamacion gingival no asociada a biofilm.

e Dar instrucciones de higiene oral.
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e Considerar usar colutorios antisépticos en forma de
coadyuvantes.

e Revisar peridédicamente el control de la placa y el
sangrado.

Antibiéticos
o Antibioticos no indicados.

ENFERMEDADES PERIODONTALES
NECROSANTES

Son poco frecuentes e incluyen gingivitis, periodontitis
y estomatitis necrosantes. Se caracterizan por necro-
sis gingival y sangrado, dolor y halitosis. En los casos
graves, aparecen signos y sintomas sistémicos, como
linfadenopatia, fiebre y malestar general.

La posibilidad de una salud sistémica comprometida, el
tabaquismo y/o el estrés debe investigarse en el pacien-
te y, si es necesario, remitir al médico general. Se han
cultivado con frecuencia espiroquetas, fusiformes y bac-
teroides a partir de lesiones necrotizantes, pero aiin no
se ha identificado un patégeno periodontal definitivo®.
Una revision bibliografica demuestra que, en general,
las medidas terapéuticas locales (raspado y pulido,
instruccion en higiene oral) con un control adecuado
del dolor, proporcionan la resolucion de la fase aguda
de la gingivitis necrotizante?.

Recomendaciones

e Los antimicrobianos solo se recomiendan como com-
plemento de las medidas locales para la enfermedad
periodontal necrosante cuando existe evidencia de




afectacion sistémica. Recomendacion fuerte, evi-
dencia de muy baja calidad.

Consejos clinicos

e Instrucciones de higiene oral progresivas; el pacien-
te no debe utilizar higiene interdental en los prime-
ros momentos del cuadro.

e Desbridamiento cuidadoso sin anestesia local.

e Prescribir o aconsejar analgesia en funcion de las
necesidades del caso.

e Se recomienda el uso coadyuvante de clorhexidina
en colutorio.

e Prescribir antimicrobianos solo si hay evidencia de
afectacion sistémica.

e Proporcionar apoyo para dejar de fumar o derivar a
un especialista si esta indicado.

e Revision para tratamiento adicional y mantenimien-
to, evaluar condiciones sistémicas, especialmente
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en presencia de una respuesta limitada al tratamien-
to durante la revision.

Antibiéticos (pautas y dosis en capitulo 2)

e El antimicrobiano de eleccion, cuando hay evidencia
de afectacion sistémica, es el metronidazol debido a
la naturaleza anaerobia de la infeccién. La amoxici-
lina es una alternativa cuando el metronidazol esta
contraindicado.

- Metronidazol 500 mg/8 h (maximo 5 dias).
- Amoxicilina 500 mg/8 (maximo 5 dias). Aumentar a
18/8 h en casos Severos.

PERIODONTITIS

La periodontitis debe ser caracterizada con mayor de-
talle utilizando una matriz que describa el estadio y el
grado de la enfermedad. El estadio depende en gran
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medida de la severidad de la enfermedad en el mo-
mento de su presentacion y sera el que se utilice en
la presente guia. En base a la reciente reclasificacion
de la periodontitis, paciente evaluado en base al CAL
(pérdida de insercion clinica) que se encuentre en es-
tadio | (CAL 1-2 mm), Il (CAL 3-4 mm) o lll (CAL =5 mm
con pérdida dentaria por periodontitis < 4 dientes)?.

PERIODONTITIS EN ESTADIOS I, 11, 111

Se acepta que es posible lograr resultados satisfacto-
rios y estables con los pasos 1, 2 y, eventualmente, 3,
de la guia de préactica clinica para el tratamiento de las
periodontitis en estadios I, Iy Ill.

Uso de antibioticos sistémicos

Una revision sistematica y un metaanalisis compa-
raron la terapia periodontal no quirlirgica asociada a
antimicrobianos sistémicos frente a la terapia perio-
dontal no quirlrgica sola en la periodontitis crénica
no tratada?. Esta revision (de 43 estudios) hall6 que
los antimicrobianos sistémicos mostraron una reduc-
cion adicional estadisticamente significativa en la
reduccion de bolsas, pero el beneficio adicional era
muy pequefo y los beneficios clinicos a largo plazo
no estan demostrados. Estadisticamente, ningln tipo
especifico de antimicrobiano o protocolo fue superior
a otro en este metaanélisis. Una muy reciente revision
de la literatura® analiza varios aspectos relativos a
la utilizacion de antibioticos sistémicos para el tra-
tamiento de la periodontitis. Otros estudios, incluida
una revision sistematica, analizan el uso de los an-
timicrobianos sistémicos y locales en el tratamiento
de la periodontitis crénica y la periodontitis periodon-
titis agresiva®. Los clinicos deben sopesar los débiles

ANTIMICROBIANOS EN
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beneficios a corto plazo del tratamiento antimicro-
biano sistémico coadyuvante frente al desarrollo de
resistencias y otros efectos secundarios no deseados
de los antimicrobianos®".

Recomendaciones

e NO se recomiendan los antimicrobianos sistémi-
cos como coadyuvante al tratamiento mecanico
en pacientes con periodontitis en estadio I, Il o Il
Recomendacion fuerte, evidencia de muy alta
calidad.

e Se puede tomar en consideracion el uso coadyu-
vante de antibiéticos sistémicos especificos para
determinadas categorias de pacientes (por ejem-
plo, periodontitis estadio Ill generalizada en adultos
jovenes). Recomendacion condicional, evidencia
de baja calidad.

Uso de antibioticos topicos/locales

Existe una gama de sistemas antimicrobianos de admi-
nistracion local. Las indicaciones para su utilizacion son
limitadas y no deben considerarse como tratamiento
periodontal de primera eleccion. Los antimicrobianos
de administracion local se utilizan como complemento
del desbridamiento subgingival convencional, y su efi-
cacia es controvertida. Una revisién Cochrane reciente
no mostrod ninguna mejora estadisticamente significati-
va ni ninglin beneficio a largo plazo con el uso comple-
mentario de antimicrobianos locales en el tratamiento
periodontal de apoyo® . Otro estudio confirma que es-
tas formas de tratamiento no son eficaces®.

Recomendaciones
e Se puede considerar la posibilidad de administrar
localmente antibi6ticos especificos de liberacion

ODONTOLOGIA
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sostenida como complemento de la instrumentacion
subgingival en pacientes con periodontitis. Recomen-
dacién condicional, evidencia de baja calidad.

Uso de dosis bajas (subclinicas)

de antimicrobianos

Las dosis bajas (subantimicrobianas) de doxiciclina
se consideran un agente modulador del huésped que
inhibe la actividad de la colagenasa presente en la pe-
riodontitis. Una revision sistematica y un metaanalisis
sugieren, sobre la base de 3 ensayos que incluyeron a
46 participantes, que el uso de doxiciclina a bajas do-
sis durante 3 meses tras raspado y alisado periodontal
dio lugar a una muy pequena reduccion adicional muy
pequena (~0,9 mm) de la profundidad de la bolsa; se
produjo una pequefia ganancia adicional (~0,8 mm)
en el nivel de insercion clinica en comparacion con el
raspado/alisado solo al cabo de 9 meses*.

Otra revision sistematica y metaanalisis de 11 ensa-
yos mostré una ganancia muy pequenfa en el nivel de
insercion (0,15-0,56 mm)3. El beneficio a largo plazo
de los antimicrobianos a bajas dosis en el tratamiento
de la enfermedad periodontal no esta demostrado. Un
estudio indicd que la doxiciclina a bajas dosis no altera
ni contribuye a alterar la susceptibilidad antimicrobia-
na de la microbiota subgingival en comparacion con

BoXyeycline.
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un placebos. Los clinicos deben sopesar el beneficio
clinico extremadamente limitado frente a los riesgos
conocidos (diarrea, nduseas, hipersensibilidad, vomi-
tos) de prescribir doxiciclina, en particular si se utiliza
en programas de mantenimiento.

Recomendaciones

e NO se recomiendan dosis subantimicrobianas de
antibiético (p.e.: doxiciclina) como complemento del
tratamiento mecanico/paso 2 del tratamiento perio-
dontal/instrumentacion subgingival y buenos cuidados
domiciliarios por parte de los pacientes periodontales.
Recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad.

Consejos clinicos

e Considerar los factores de riesgo médico, por ejem-
plo, la diabetes o el tabaquismo.

e Proporcionar instrucciones de higiene oral.

e Instrumentacion subgingival.

e Considerar la posibilidad de recomendar el uso de
antisépticos en forma de colutorios como coadyu-
vantes al tratamiento mecanico.

e Proporcionar apoyo para dejar de fumar o remitir a
un especialista si esta indicado.

o Revision para tratamiento adicional y mantenimiento.

e Si Una o varias zonas aisladas no responden a los pasos
1y 2 del tratamiento de acuerdo a las guias de practica
clinica, debe considerarse la derivacion del paciente a
un profesional con experiencia en periodoncia.

PERIODONTITIS EN ESTADIO IV

Paciente en base a la reciente reclasificacion de la pe-
riodontitis que se encuentre en estadio IV¥ (CAL > 5
mm con pérdida dentaria por periodontitis > 5 dien-

ODONTOLOGIA
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tes). La distincion entre la periodontitis de estadio Il
y IV se basa principalmente en las secuelas comunes
de la pérdida avanzada de soporte del tejido perio-
dontal que requieren un tratamiento con un nivel de
complejidad mayor, pero también necesitan un enfo-
que interdisciplinar para la rehabilitacion de la denti-
cion alterada. Tras el diagndstico inicial, el dentista ge-
neralista debe considerar la opcion de derivar a estos
pacientes a un profesional con formacion especifica
adicional en periodoncia para su tratamiento. Las revi-
siones sistematicas han mostrado que el uso coadyu-
vante (al desbridamiento de la superficie radicular) de
antimicrobianos sistémicos debe reservarse solamente
para algunos casos especificos (por ejemplo, paciente
joven con periodontitis IV de rapida progresion).

La mayoria de los estudios muestran una variedad de
regimenes (dosis/duracion/frecuencia) para los anti-
microbianos utilizados como complemento del des-
bridamiento. No hay evidencia cientifica directas que
respalde un régimen o protocolo especifico para los
antimicrobianos sistémicos como coadyuvantes en el
desbridamiento??3038,

Los beneficios de los antimicrobianos sistémicos co-
adyuvantes en la terapia inicial fueron significativos en
comparacion con los que recibieron antimicrobianos en
el retratamiento en un ensayo clinico aleatorizado con-
trolado con placebo, de disefo paralelo y doble ciego®.
Los clinicos deben sopesar los beneficios y los riesgos
cuando decidan prescribir antimicrobianos sistémicos
como complemento de un desbridamiento mecanico
minucioso y eficaz.

Recomendaciones
e Los antimicrobianos sistémicos solo se recomiendan
como complemento de un desbridamiento mecanico
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eficaz. Instrucciones de higiene oral y tratamiento
de los factores de riesgo modificables en pacientes
jovenes (<40-45 anos) con enfermedad periodontal
de progresion rapida. Recomendacion condicional,
evidencia de calidad moderada.

Consejos clinicos

e Considerar los factores de riesgo médico, por ejem-
plo, la diabetes o el tabaquismo.

e Proporcionar instrucciones de higiene oral.

e Instrumentacion subgingival.

e Considerar la posibilidad de recomendar el uso de
antisépticos en forma de colutorios como coadyu-
vantes al tratamiento mecanico.

e Proporcionar apoyo para dejar de fumar o remitir a
un especialista si esta indicado.
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e Revision para tratamiento adicional y mantenimiento.

e Si Una o varias zonas aisladas no responden a los
pasos 1Y 2 del tratamiento de acuerdo a las guias de
practica clinica, debe considerarse la derivacion del
paciente a un profesional con formacion especifica
adicional en periodoncia.

e Coordinar la rehabilitacion funcional de las secuelas
de la periodontitis a partir de la interrelacion entre
profesionales con formacién especializada en perio-
doncia, ortodoncia y protesis.

Antibioticos (pautas y dosis en capitulo 2)

e Valorar derivaciéon a un profesional con formacion
especifica adicional en periodoncia.

e Antibiéticos de primera eleccién: metronidazol 500
mg/8 h + amoxicilina 500 mg/8 h (3-7 dias).

e Antibi6ticos de segunda eleccion: azitromicina.

e Otros: doxiciclina.

e En caso de alergia a betalactamicos: metronidazol
500 mg/8 h (3-7 dias).

ABSCESO PERIODONTAL

La mayoria de las inflamaciones no complicadas de ori-
gen periodontal pueden tratarse con éxito eliminando
la fuente de infeccion. Esto puede lograrse mediante
el drenaje del absceso asociado (idealmente median-
te desbridamiento a través de la bolsa) o mediante la
extraccion del diente'.

Los antimicrobianos solo estan indicados como com-
plemento del tratamiento definitivo cuando hay tem-
peratura elevada, evidencia de diseminacion sistémica
y afectacion de los ganglios linfaticos locales’. En caso
de ser necesario, el antibidtico de primera eleccion es
el metronidazol.
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Recomendaciones

e LOS antimicrobianos solo se recomiendan como
complemento del tratamiento definitivo de los abs-
cesos periodontales cuando exista temperatura ele-
vada, evidencia de diseminacion sistémica y afecta-
cién de ganglios linfaticos locales. Recomendacion
fuerte, evidencia de baja calidad.

Antibioticos (pautas y dosis en capitulo 2)

e Antibiotico de primera eleccion: amoxicilina 500
mg/8 h (3-7 dias, con reevaluacion a las 48 h).

e En caso de alergia a betalactamicos: azitromicina
500 mg/1 dia (3 dias) o claritromicina 500 mg/12 h
(3-7 dias).

PATOLOGIAS PERIIMPLANTARIAS

Se cree que la enfermedad periimplantaria se debe
a la inflamacion como resultado de la formacion de
biopeliculas tras la colonizacién bacteriana de las su-
perficies del implante oral y la restauracion. Se ha aso-
ciado a una microbiota anaerobia predominantemente
gramnegativa“.
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La mucositis periimplantaria es una inflamacion alrede-
dor de los tejidos blandos del implante dental, sin signos
de pérdida 6sea. Generalmente, la mucositis periimplan-
taria, si no se trata, conduce a una periimplantitis.

Dos ensayos clinicos controlados no mostraron ningln
beneficio del tratamiento antimicrobiano coadyuvante so-
bre el tratamiento mecanico*'#2. Una revision sistematica
de 11 ensayos clinicos demostro que el control mecanico
de la placa administrado por el profesional y los buenos
autocuidados del paciente por si solo reducen el sangrado
al sondaje y debe considerarse el tratamiento estandar®.

e NoO se recomiendan antimicrobianos sistémicos o lo-
cales para la mucositis periimplantaria. Las medidas
locales para mejorar los autocuidados en higiene
oral son el tratamiento de eleccién. Recomenda-
cién fuerte, evidencia de baja calidad.

e Evaluar sangrado y la profundidad de la bolsa.

e Proporcionar instruccion en higiene oral y asegurar-
se de que la protesis facilita la remociéon mecanica.

e Desbridamiento mecanico.

e Prescribir enjuague bucal antiséptico (evidencia muy
débil).

e Revisiones periddicas.

Es una enfermedad inflamatoria de los tejidos blandos
que rodean un implante con pérdida 6sea y patogenia
multifactorial.
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En una revisién Cochrane, se investigaron 9 ensayos
clinicos controlados que utilizaban diferentes modali-
dades de tratamiento. Uno de ellos compara el gel de
metronidazol insertado en la bolsa frente al desbrida-
miento ultrasonico, sin encontrar diferencias significa-
tivas en la profundidad de la bolsa entre los grupos*.
Una reciente revision sistematica concluye que la
administracion de antibidticos sistémicos, en com-
binacion con tratamiento quirirgico o no quirdrgico
periodontal, contintia siendo muy cuestionable*.

Un ensayo clinico controlado compara azitromicina +
desbridamiento con el desbridamiento solamente. En
él se informa de que 3 dias de azitromicina dan lugar
a una mejora estadistica muy leve en la profundidad
de sondaje (~1 mm) a los 12 meses*.

e No se recomiendan los antimicrobianos sistémicos
como complemento del tratamiento local de la peri-
implantitis. Recomendacién condicional, eviden-
cia muy baja.

e Evaluar sangrado, profundidad de la bolsa, pérdida
Oseay la estabilidad del implante.

e Evaluar el prondstico del implante a corto y largo
plazo.

e Desbridamiento mecanico + instruccion en higiene
oral.

e Estabilizar la enfermedad periodontal en otros sitios
de la boca.

e Considerar tratamiento quirirgico en presencia de
pérdida 6sea.

e Revisiones periodicas en las que conviene monitori-
zar clinica y radiograficamente el implante.
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PULPITIS AGUDA

La pulpitis puede ser "reversible" o “irreversible". En la
pulpitis reversible el diente puede mejorar con el tiem-
po o por la eliminacién de la causa, o puede progresar
a una pulpitis irreversible y a la necrosis de la pulpa
que conduce a una inflamacion apical.

La norma aceptada para el tratamiento definitivo de la
pulpitis irreversible es el tratamiento endodontico del
diente afectado o, en su defecto, la extraccion.

Un ensayo clinico controlado compara un grupo pla-
cebo con un grupo al que se prescribe penicilina sisté-
mica en pacientes con pulpitis irreversible. Los antimi-
crobianos no redujeron significativamente ni el dolor
causado por la pulpitis irreversible, ni la cantidad de
analgésicos tomados durante el periodo de estudio®.
Se trata de un ensayo evaluado como de bajo riesgo
de sesgo en una revision Cochrane®'. La aprobacion
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ética para la realizacion de ensayos mas amplios es
improbable.

Recomendaciones (ver algoritmos 4y 5)

e LOs antimicrobianos no se recomiendan para la pul-
pitis aguda para prevenir el dolor asociado a la mis-
ma. Recomendacion fuerte, evidencia de calidad
alta.

Consejos clinicos

e Realizar un diagndstico diferencial entre pulpitis re-
versible o irreversible.

e Proporcionar un tratamiento definitivo de la causa.

e Prescribir 0 aconsejar el uso de analgésicos.

e En ninglin caso estan indicados los antibidticos.

PERIODONTITIS APICALES AGUDAS
O CRONICAS

Los antimicrobianos no estan indicados en la terapia
endodontica, a menos que haya signos de propaga-
cion local de la infeccidn o evidencia de afectacién
sistémica.

No existe indicacion de antimicrobianos profilacti-
cos antes del tratamiento endodéntico para preve-
nir las reagudizaciones endodonticas, como se ha
demostrado en un estudio prospectivo, doble ciego
y controlado con placebo y el uso de amoxicilina®.
La administracion de penicilina en el postoperatorio
en un ensayo prospectivo, doble ciego y controlado
con placebo no redujo significativamente el dolor es-
pontaneo, el dolor a la percusion, la inflamacion ni la
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necesidad de tomar analgésicos en dientes necroticos
sintomaticos con radiolucidez periapical®.

e Los antimicrobianos no se recomiendan para la ma-
yoria de los tratamientos endoddnticos. Tampoco es-
tan indicados para prevenir el dolor postoperatorio,
la inflamacion o las reagudizaciones endodonticas.

e Recomendacion fuerte, evidencia de calidad alta.

e Seguir las directrices existentes sobre el tratamiento
endodontico, por ejemplo, de la Sociedad Europea
de Endodoncia.

Segura-Egea JJ, Gould K, en BH, Jonasson P, Cotti E, Mazzoni A,
Sunay H, Tjaderhane L, Dummer PMH. European Society of En-
dodontology position statement: the use of antibiotics in endo-
dontics. Int Endod J. 2018 Jan;51(1):20-25. doi: 10.1111/iej.12781.
Epub 2017 Jun 14. PMID: 28436043.
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Los procedimientos endodonticos regenerativos (PER)
sustituyen los tejidos danados, incluida la dentina, estruc-
turas radiculares y células del complejo pulpardentinario’.
En dientes inmaduros con apices abiertos y pulpas necro-
ticas, los PER promueven el desarrollo radicular y el cierre
apical®®. Una reciente revision narrativa de la literatura
sugiere altas tasas de éxito de las PER cuando se utilizan
antimicrobianos locales (una combinacion de dos o tres
antimicrobianos) como aposits intraradicular para lograr
la desinfeccion®. No existen ensayos clinicos controlados
sobre el usoy el éxito a largo plazo de los antimicrobianos
locales frente a otros métodos disponibles para las PER.
Se deben sopesar |os riesgos de utilizar antimicrobianos
locales para la desinfeccion, como la decoloracion por la
minociclina, citotoxicidad, sensibilizacion, dificultad de
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ALGORITMO 4. Manejo de paciente adulto inmunocompetente con patologia pulpar o lesion apical, en el que el
tratamiento dental conservador (TDC) no esta inmediatamente disponible.

Lockhart PB, et al. Evidence-based clinical practice guideline on antibiotic use for the urgent management of pulpal- and periapical-related dental
pain and intraoral swelling: A report from the American Dental Association. J Am Dent Assoc. 2019;150:906-921.e12. doi: 10.1016/j.adaj.2019.08.020.

¢PRESENTA EL PACIENTE DOLOR O INFLAMACION?

[ Solo dolor j [ Dolor e inflamacion j

v

[z,Pqua vital o necrética?]

Pulpitis sintomatica irre- Pulpa necréticay Pulpa necrética y absceso apical agudo,
versible con o sin perio- periodontitis apical con o sin afectacion sistémica
dontitis apical sintomética sintomatica i

[ No antibiéticos y referir al paciente para realizar TDC j [ Antibiéticos y referir al paciente para realizar TDC j
I |
ﬁ[ ¢Paciente alérgico a la penicilina? Jﬁ

Amoxicilina oral 500 mg, 3 ¢ Tiene antecedente de anafilaxia, angioedema o
veces al dia durante 3-7 dias

urticaria con penicilina, ampicilina o amoxicilina?
o elguna _ No
contraindicacion

Cefalexina oral

Clindamicina 300 mg/6 h

500 mg, 4 al dia, durante 3-7 dias

3-7 dias .
durante 3-7 dias

= v

Si fracasa tratamiento de primera eleccion, pasar
a amoxicilina+clavulanico (500-875/125mg (de-
pendiendo del peso, 3 veces/dia, 7 dias)

Clindamicina 300 mg/6 h durante

v v
Si fracasa tratamiento de primera eleccién, ampliar
a metronidazol oral (500 mg, 3 veces/dia, 7 dias)
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ALGORITMO 5. Manejo de paciente adulto inmunocompetente con patologia pulpar o lesion apical, en el que el
tratamiento dental conservador (TDC) Si esta inmediatamente disponible.

Lockhart PB, et al. Evidence-based clinical practice guideline on antibiotic use for the urgent management of pulpal- and periapical-related dental
pain and intraoral swelling: A report from the American Dental Association. J Am Dent Assoc. 2019;150:906-921.e12. doi: 10.1016/j.adaj.2019.08.020.

¢PRESENTA EL PACIENTE DOLOR O INFLAMACION?

Solo dolor Dolor e inflamacion

¢Pulpa vital o necroética? . .
Pulpa necrotica y absceso apical agudo
Vital Necrética
¢Existe afectacion sistémica?
Pulpitis sintomatica irre- Pulpa necroéticay
versible con sin periodon- periodontitis api- N Si
titis apical sintomética cal sintomética 0 :

No antibiéticos como tratamiento coadyuvante al TDC Antibiéticos como tratamiento coadyuvante al TDC

¢Paciente alérgico a la penicilina?

No Si
Amoxicilina oral 500 mg, 3 ¢ Tiene antecedente de anafilaxia, angioedema o
veces al dia durante 3-7 dias urticaria con penicilina, ampicilina o amoxicilina?
Si alguna contra- p
glina co No si
indicacion

Cefalexina oral
500 mg, 4 al dia,
durante 3-7 dias

Clindamicina 300 mg/6 h
durante 3-7 dias

Clindamicina 300 mg/6 horas
durante 3-7 dias

Si fracasa tratamiento de primera eleccion, pasar
a amoxicilina+clavulanico 500-875/125 mg (de- Si fracasa tratamiento de primera eleccion, ampliar
pendiendo del peso), 3 veces/dia durante 3-7 dias a metronidazol oral (500 mg, 3 veces/dia, 7 dias)
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extraccion de la pulpa del conducto radicular y, lo que es
mas importante, el desarrollo de resistencias, comparati-
vamente a la utilizacion de hidréxido de calcio.

e No se recomiendan los antimicrobianos locales para los
procedimientos de endodoncia regenerativa. Recomen-
dacion condicional, evidencia de muy baja calidad.

Existen directrices sobre el tratamiento de la avul-
sién dental que sugieren que los dentistas deberian
considerar la prescripcion de antimicrobianos al reim-
plantar un diente avulsionado®> . Sin embargo, no hay
indicaciones para prescribir antimicrobianos terapéu-
ticos en ausencia de infeccion sistémica.

e No se recomiendan antimicrobianos terapéuticos
sistémicos cuando se reimplantan dientes avulsio-
nados en ausencia de infeccion sistémica. Reco-
mendacion fuerte, evidencia de baja calidad.

e VVéanse las directrices de la Asociacion Internacional
de Traumatologia Dental (https://dentaltraumaguide.
org/free-dental-guides/permanent-teeth/)™.

e Historial médico y dental completo.

e Evaluar la viabilidad y el prondstico del reimplante
(tiempo extraoral, medio de almacenamiento, longi-
tud de la raiz, estado apical).

e Reimplante del diente y ferulizacion.

e Instruccion en higiene oral y dieta blanda.

e Considerar enjuague bucal antimicrobiano.
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e Prescribir el uso de analgésicos.

e Evaluar la necesidad de vacunacion antitetanica.

e Revisar a los 7-10 dias.

o Apice cerrado: iniciar terapia radicular 7-10 dias des-
pués de la reimplantacion.

o Apice abierto: controlar la vitalidad de la pulpa y te-
rapia radicular si hay evidencia de necrosis pulpar.
e Revision radiogréafica: a las 4 semanas, 3 meses, 6

meses, 12 meses, y luego anualmente.

Hay situaciones clinicas en las que el retratamiento
no quirdrgico del conducto radicular es inadecuado y
la cirugia perirradicular es el tratamiento de eleccion.
Se ha descrito una amplia gama de % de éxito en la
endodoncia quirargica (44-95%)%. No hay indicaciones
de antimicrobianos terapéuticos en ausencia de una
infeccion sistémica.

e Los antimicrobianos terapéuticos no se recomiendan
para la cirugia periapical en ausencia de infeccion sis-
témica. Recomendacion fuerte, evidencia alta.

e Buena técnica quirargica aséptica.

e Considerar enjuague bucal antimicrobiano.

e Prescribir 0 aconsejar el uso de analgésicos.

e Aconsejar compresas frias con una bolsa de hielo
4-6 horas después de la cirugia para reducir la infa-
macion postoperatoria.

e Revision clinica a los 7 dias.

e Control radiogréafico anual hasta que se compruebe
la curacion.
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PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN PACIENTES SANOS

En ocasiones, se prescriben antimicrobianos a pacien-
tes sanos para intervenciones dentales con la finalidad
de prevenir las infecciones del sitio quirdrgico, favore-
cer la cicatrizacion y reducir el dolor postoperatorio.
El uso profilactico de antimicrobianos sigue siendo un
tema controvertido en todos los &mbitos quirlrgicos,
especialmente con el creciente desarrollo de la resis-
tencia a los antimicrobianos. Los antimicrobianos redu-
cen a veces la morbilidad, pero también pueden causar
efectos adversos adversos (alergia, toxicidad, etc.) y
aumentar la resistencia a la colonizacion.

CIRUGIA ORAL MENOR

REMOCION DE DIENTE IMPACTADO,
EXTRACCION QUIRURGICA

Varias revisiones sistematicas han llegado a la con-
clusién de que no hay pruebas que respalden el uso
rutinario de antimicrobianos profilacticos para reducir
el riesgo de complicaciones postoperatorias tras la ex-
traccion de terceros molares o dientes que requieren
extraccion quirtrgica®-",

Una revisién Cochrane concluye que seria necesario
administrar profilaxis antimicrobiana a 12 personas
para prevenir una infeccion del sitio quirrgico en la
extraccion de terceros molares. Del mismo modo, 38
personas necesitarian tomar profilaxis antimicrobiana
para prevenir un caso de alveolitis seca, teniendo en
cuenta que una de cada 21 personas experimentaria
un efecto adverso®.

Debido al aumento de la resistencia a los antimicrobianos,
los dentistas deben considerar seriamente si tratar a 12
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pacientes sanos con antimicrobianos para prevenir una
sola infeccion puede ser mas perjudicial que beneficioso’.

REMOCION DE RAICES RETENIDAS

Ningun ensayo clinico controlado ha investigado el efec-
to de un antimicrobiano frente a un placebo en la reduc-
cion de las complicaciones postoperatorias de raices re-
tenidas. Actualmente, las pruebas proceden de estudios
relacionados con la extraccion de terceros molares que
no apoyan el uso rutinario de profilaxis antimicrobiana®.

CIRUGIA PERIAPICAL

No existen estudios que demuestren que exista un alto
nivel de infecciones del sitio quirdrgico con la cirugia pe-
riapical. En una revision sistematica sobre la profilaxis an-
timicrobiana en procedimientos dentales, no se encuen-
tran diferencias, comparativamente a un placebo, en la
prevencion de infecciones tras la cirugia endodonticas2¢3,
Por lo tanto, con los datos actuales, la profilaxis antimi-
crobiana no esta recomendada en la cirugia periapical.

EXTIRPACION QUIRURGICA DE
LESIONES DE TEJIDOS BLANDQOS

Ninguin ensayo clinico controlado ha investigado el efec-
to de los antimicrobianos sistémicos frente a placebo en
la reduccion de las complicaciones postoperatorias tras
la extirpacion de lesiones no malignas de partes blandas.
Un ensayo clinico apunta a que la oxitetraciclina profi-
lactica topica puede reducir el dolor posbiopsia. No esta
claro si esto se debe a las propiedades antiinflamatorias
de la tetraciclina, en lugar de un efecto antimicrobiano,
ya que no se cuantificaron los niveles de colonizacion
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bacteriana antes y después del tratamiento?. No se reco-
mienda el uso de antimicrobianos topicos, ya que podria
dar lugar a una resistencia a los antimicrobianos, lo que
contrarrestaria los beneficios de su uso.

Recomendaciones

e No se recomiendan los antimicrobianos para preve-
nir las complicaciones postoperatorias después de la
cirugia periapical, extirpacién de lesiones en tejidos
blandos, extraccion de terceros molares retenidos, o
extracciones de restos radiculares. Recomendacion
fuerte, evidencia de alta calidad.

IMPLANTES DENTALES

Varias revisiones sistematicas informan de que, aunque
el riesgo de fracaso del implante (pérdida del implante)
se reduce con el uso de antimicrobianos profilacticos,
la incidencia de infecciones postoperatorias no lo hace
de manera significativa®*. La profilaxis antimicrobiana
para la colocacién de implantes sigue siendo controver-
tida. El nimero de pacientes necesarios a tratar (NNT)
con profilaxis antimicrobiana para evitar que un pa-
ciente sufra un fracaso del implante en estos estudios
oscila entre 25 y 48. Los dentistas deben valorar los
potenciales beneficios de la profilaxis antimicrobiana
en el contexto del tratamiento de los implantes.

No existen ensayos clinicos controlados que comparen el
efecto de la profilaxis antimicrobiana frente a la ausencia
de profilaxis cuando se utilizan procedimientos de au-
mento 6seo oral en la colocacion de implantes dentales.

IMPLANTES DENTALES
SIN AUMENTO OSEO

Varias revisiones sistematicas muestran que los pacien-

ANTIMICROBIANOS EN
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tes sanos sometidos a cirugia de implantes para casos
sencillos no se benefician de la profilaxis antimicro-
biana¢”-¢?. Un resumen narrativo de revisiones siste-
maticas sugiere que el NNT es de 50 pacientes con
profilaxis antimicrobiana para prevenir el fracaso de
un implante®’. Otra revision sistematica y metaanalisis
demuestra que el nivel de infecciones postoperatorias
es bajo y que no existen diferencias significativas en
la incidencia de infecciones tempranas, tardias o tota-
les. Este estudio confirma los resultados de estudios
anteriores, y concluye que la profilaxis antimicrobiana
no esté justificada para prevenir las infecciones posto-
peratorias tras la colocacion de implantes en pacientes
sanos’®. Sin embargo, en el caso de pacientes comple-
jos o comprometidos, el consenso de expertos sugie-
ren que los resultados no son concluyentes®” "

IMPLANTES DENTALES

CON AUMENTO OSEO

Los estudios de cohortes indican que las infecciones
del lecho quirurgico oscilan entre el 4y el 10% en los
procedimientos de implantes de aumento 6seo, inclu-
S0 cuando se utiliza profilaxis antimicrobiana. Los prin-
cipales factores contribuyentes son la edad, la higiene
bucal y el tabaquismo’? .Tampoco parece haber dife-
rencias en las infecciones entre los injertos autélogos y
los alogénicos, aloplasticos o xenoinjertos. Un pequefio
ensayo doble ciego controlado con placebo llega a la
conclusion de que existe un riesgo estadisticamente
significativo de sufrir una complicacion infecciosa tras
un injerto 6seo sin profilaxis antimicrobiana’. En un
ensayo clinico controlado en el que se compara la pe-
nicilina preoperatoria con la clindamicina no hubo dife-
rencias en las tasas de infeccion y estas fueron bajas’.
Los estudios de casos han demostrado que las tasas

ODONTOLOGIA
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de infeccién del lecho quirdrgico son similares tras la
colocacion de implantes de aumento 6seo cuando se
recurre a tratamiento profilacticos preoperatorios o
postoperatorios. Por |o tanto, es una practica aceptada
utilizar una Unica dosis preoperatoria’>7s.

Recomendaciones

e La profilaxis antimicrobiana no se recomienda de forma
rutinaria para la colocacion de implantes dentales. Reco-
mendacion fuerte, evidencia de calidad moderada.

e Se recomienda la profilaxis antimicrobiana cuando se
colocan implantes dentales con aumento 6seo. Re-
comendacion fuerte, evidencia de baja calidad.

Antibiéticos (pautas y dosis en capitulo 2)

e Antibiotico de primera eleccion: amoxicilina oral 2
gramos, 1 hora antes del procedimiento.

e Antibi6tico de segunda eleccion: clindamicina 600
mg IM o IV, 1 hora antes del procedimiento.

CIRUGIA PERIODONTAL REGENE-
RATIVAY NO REGENERATIVA

Las tasas de infeccion del sitio quirdrgico en las cirugias
periodontales regenerativas son extremadamente bajas’.
En una revision bibliografica de ensayos clinicos contro-
lados no se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la tasa de infeccion (<1%) al utilizar profilaxis
antimicrobiana en comparacion con la ausencia de profi-
laxis para la cirugia periodontal®®#'. Cuando se utilizan de-
rivados de la matriz del esmalte (EMD) para el tratamiento
quirargico de defectos periodontales intradseos, el uso de
antimicrobianos profilacticos no produce una reduccion
de la profundidad de bolsa ni un aumento del nivel de
insercion clinica®?®. No existen pruebas que apoyen el
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uso de profilaxis antimicrobiana cuando se utilizan mem-
branas como parte de la regeneracion tisular guiada®®.

e LOs antimicrobianos no se recomiendan para pre-
venir complicaciones postoperatorias en cirugias
periodontales no regenerativas o regenerativas con
derivados de la matriz del esmalte o en la regenera-
cién guiada con uso de membranas. Recomenda-
cion fuerte, evidencia de muy baja calidad.

REIMPLANTACION DENTARIA

Varias directrices sugieren que debe considerarse la
administracion de antimicrobianos al reimplantar un
diente avulsionado?®¢-8. Algunas directrices sugieren
que podria ser prudente recomendar la profilaxis anti-
microbiana en determinadas circunstancias, por ejem-
plo, cuando existan antecedentes médicosss.

En una revision sistematica y un metaanalisis se con-
cluye que no existe evidencia clinica que contradiga
0 apoye o claramente las directrices existentes. Ade-
mas, no existe asociacion significativa entre la pres-
cripcion de antimicrobianos sistémicos y la mejora de
los resultados pulpares o periodontal®.

En general, se acepta que las pruebas a favor de pres-
cribir antimicrobianos para la reimplantacion de un
diente avulsionado son muy pobres. Tampoco hay
pruebas cientificas para recomendar un determinado
régimen antimicrobiano sobre otro.

Los dentistas deben ser conscientes de los riesgos de
los efectos adversos de la resistencia a los antimicro-
bianos a la hora de prescribir profilaxis antimicrobiana
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para el reimplante de un diente avulsionado.

e La profilaxis antimicrobiana no se recomienda de
forma rutinaria para el diente avulsionado en un pa-
ciente sano. Recomendacion fuerte, evidencia de
muy baja calidad.

El autotrasplante o autoinjerto consiste en trasplantar un
diente desde su alvéolo a otro lugar de la misma persona.
Los dientes donantes utilizados habitualmente son ter-
ceros molares o premolares. No existen ensayos clinicos
controlados que comparen el éxito de utilizar profilaxis
antimicrobiana frente a ninguna profilaxis antimicrobiana
en el autotrasplante. Algunos estudios de casos sugieren
que la profilaxis antimicrobiana mejora la probabilidad
de obtener un buen resultado con el autotrasplante®".

Una revision sistematica de los resultados de los dien-
tes autotrasplantados sugiere, tras una comparacion
de estudios observacionales con y sin profilaxis anti-
microbiana, que la tasa de fracaso es 2,5 veces mayor
en los estudios que no utilizan terapia antimicrobiana®.
Los estudios de esta revision utilizaron una gran va-
riedad de regimenes antimicrobianos (antimicrobiano,
dosis, frecuencia) y, por lo tanto, no existen datos para
recomendar un régimen antimicrobiano sobre otro. Los
clinicos deben valorar cuidadosamente los beneficios
potenciales de la profilaxis antimicrobiana teniendo en
cuenta las resistencias a los antimicrobianos.

e La profilaxis antimicrobiana puede estar indicada en
el autotrasplante. Recomendaciéon condicional,
evidencia de muy baja calidad.
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PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN PACIENTES
MEDICAMENTE COMPROMETIDOS

La profilaxis antimicrobiana para los procedimientos den-
tales en pacientes médicamente comprometidos sigue
siendo controvertida. En el pasado, los antimicrobianos
se prescribian de manera profilactica para prevenir las
bacteriemias y la propagacion bacteriana en numerosos
procedimientos dentales. Se ha revisado la evidencia de
bacteriemias asociadas a infecciones, especificamente en
pacientes cardiacos. La Sociedad Britanica de Quimiotera-
pia Antimicrobiana (BSAC) llega a la conclusion de que las
bacteriemias derivadas de la funcién bucal habitual (por
ejemplo, masticar, cepillarse los dientes) es mayor que la
de las derivadas de procedimientos dentales® .

PATOLOGIA CARDIACA

La evidencia sobre la profilaxis antimicrobiana para pre-
venir la endocarditis bacteriana ha sido ampliamente
revisada y actualizada por el NICE®*. Aungue los procedi-
mientos dentales pueden causar bacteriemia, no existe
una asociacion clara con el desarrollo de infecciones.
Las bacteriemias transitorias son probablemente debi-
das a actividades de la vida diaria (por ejemplo, mas-
ticacion). La profilaxis puede exponer a los pacientes
a los efectos adversos de los antimicrobianos cuando
no se han demostrado los beneficios®. Los dentistas
deben asegurarse de que los episodios de infeccion en
personas con riesgo se investiguen y traten con pronti-
tud para reducir el riesgo de desarrollo de endocarditis.

Recomendaciones
e La profilaxis antibacteriana no se recomienda de
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forma sistematica para la prevencion de la endo-
carditis infecciosa en pacientes sometidos a pro-
cedimientos dentales®. Recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderada.

o Esté indicada en las siguientes situaciones: pacien-
tes portadores de protésis valvulares, anteceden-
tes de endocarditis o pacientes con determinadas
patologias cardiacas congeénitas.

e Recomendacion antibioterapia : solo debe considerarse
para procedimientos dentales que requieran la manipu-
lacién de la region gingival o periapical de los dientes o
la perforacion de la mucosa oral (no incluye la infiltra-
Cion anestésica en tejido sano donde no es necesaria).

e Primera eleccién: amoxicilina 2 g dosis Unica, 30-60
minutos antes de intervencion.

e Segunda eleccion: clindamicina 600 mg dosis Unica,
1 hora antes de intervencion.

Consejos clinicos

e Realizar una historia clinica completa.

e Evaluar si el paciente tiene "consideracion de ries-
g0" para la profilaxis antimicrobiana.

e Discutir los riesgos y beneficios de la profilaxis anti-
microbiana con el paciente.

e Destacar laimportancia de mantener una buena sa-
lud bucodental.

PROTESIS ARTICULAR

Se ha planteado la hipétesis de que las bacterias orales
provocan infecciones en las proétesis articulares, pero

ODONTOLOGIA
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no esta demostrado y se basa en casos anecdoticos®.
Una revision sistematica que incluye nueve estudios
ha explorado el riesgo de las intervenciones dentales
sobre la posterior infeccion de la protesis articular. El
estudio concluye que no hay pruebas de que el uso
de profilaxis antimicrobiana reduzca la incidencia de
infeccion articular®. El estado actual de evidencia cien-
tifica aconseja que los pacientes con prétesis articula-
res (incluidas las protesis totales de cadera) no reciban
profilaxis antimicrobiana para el tratamiento dental?”.
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Recomendaciones

e NO se recomienda la profilaxis antimicrobiana para
los procedimientos dentales en pacientes con prote-
sis articulares. Recomendacion fuerte, evidencia
de baja calidad.

PACIENTES EN DIALISIS

Se carece de pruebas sobre la profilaxis antimicrobiana
en los pacientes en dialisis sometidos a procedimientos
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dentales. El riesgo de infeccion implica el de los ac-
cesos vasculares para los sitios de didlisis (fistulas,
injertos vasculares y catéteres). Se ha sugerido que
existe un riesgo tedrico de que estos puntos sean vul-
nerables a una infeccion secundaria como resultado
de un procedimiento dental.

No existen pruebas claras de infecciones a distancia
derivadas de procedimientos dentales en pacientes
que reciben didlisis renal, a pesar de que los pacien-
tes con enfermedad renal terminal también presentan
complicaciones, como un mayor riesgo cardiovascular,
0 edema pulmonar cardiogénico®.

En base a la evidencia actual, no se recomienda profi-
laxis antibidtica para estos pacientes®’.

Recomendaciones

e No se recomienda normalmente la profilaxis antimi-
crobiana para procedimientos dentales en pacientes
sometidos a dialisis renal. Recomendacion fuerte,
evidencia de muy baja calidad.

Consejos clinicos

e Valorar pertinencia de profilaxis antimicrobiana
con el nefrélogo o médico del paciente si existen
comorbilidades.

e Aconsejar al paciente sobre la necesidad de una
buena salud bucodental.

e Proporcionar instrucciones de higiene oral y conse-
jos dietéticos.

e Recomendar la necesidad de revisiones periodicas
frecuentes.

e NO se ha constatado que la dialisis, ni hemodidlisis ni
dialisis peritoneal, sean un factor que aumente el riesgo
de infeccion tras manipulaciones odontoldgicas ni en
el lugar de la exodoncia ni en los accesos vasculares.

ANTIMICROBIANOS EN

44

e Por ese motivo, de manera habitual, un paciente en
dialisis sin factores asociados no debe recibir anti-
bidticos. En caso de existir comorbilidades se reco-
mienda la interconsulta previa.

PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS

La funcién inmunitaria puede verse alterada por una
serie de afecciones, como la leucemia, los farmacos
inmunosupresores tras un trasplante de oOrganos,
linfomas, quimioterapia, radioterapia, diabetes mal con-
trolada y VIH. En consecuencia, este grupo de pacientes
es susceptible de contraer infecciones oportunistas.
Se admite que el tratamiento rapido de las infecciones
dentales en este grupo de pacientes es imperativo y
debe llevarse a cabo en el plazo mas breve posible, con-
tando con el asesoramiento del especialista del paciente.
No hay evidencia cientifica que apoye el aumento del
riesgo de infeccion por procedimientos dentales o un
mayor riesgo de infecciones del sitio quirlrrgico en es-
tos pacientes.

DIABETES

La diabetes, sobre todo si esta mal controlada, au-
menta la inflamacion y el riesgo de infeccion. Inde-
pendientemente de su control diabético, las infeccio-
nes dentales deben tratarse de forma rapida y con
antimicrobianos cuando estén indicados. Una revision
del uso profilactico de antimicrobianos en pacientes
dentales diabéticos concluyd que los tipos 1y 2 bien
controlados no representaban un riesgo de complica-
ciones quirargicas postoperatorias, y que no deben
prescribirse antimicrobianos profilacticos?.

En una revision bibliografica no se encontraron prue-
bas de un mayor riesgo de infecciones postoperatorias

ODONTOLOGIA
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ni eficacia de los antimicrobianos profilacticos para
reducir las infecciones postoperatorias en pacientes
diabéticos sometidos a procedimientos dentales qui-
rlrgicos'®.

Ademas, un estudio prospectivo de cohortes demues-
tra que, incluso en presencia de una funcion de neu-
tréfilos alterada y un control glucémico deficiente, no
aumentan las complicaciones postextraccion™’.

Recomendaciones

e La profilaxis antimicrobiana no se recomienda de
forma rutinaria para pacientes diabéticos sometidos
a procedimientos dentales. Se aconseja para ayu-
dar en la decisién hacer una determinacion de la
hemoglobina glicosilada (HbA1C). Recomendacion
fuerte, evidencia de baja calidad.
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Consejos clinicos

e Realizar un historial completo que incluya el control
de la diabetes.

e Prevenir que el paciente no sufrira una hipoglucemia
el dia del tratamiento.

e Prescribir antimicrobianos solo si estan indicados
por razones distintas a la diabetes.

e Evitar la aspirina y los corticosteroides, ya que pue-
den tener efectos sobre la medicacion hipogluce-
miante.

e Remitir a un especialista si existen otras comorbili-
dades importantes.

PACIENTE VIH

No existen contraindicaciones y son pocas las com-
plicaciones asociadas al tratamiento dental de estos
pacientes. La mayoria de los pacientes infectados por el
VIH estan médicamente estables. En el caso de las per-
sonas infectadas por el VIH, los antecedentes médicos
que influyen en la prestacion de la atencion odontolo-
gica no estan relacionados con la inmunosupresion del
VIH, sino con afecciones no asociadas al VIH.

Una revision de varios estudios retrospectivos y de
cohortes muestra bajas tasas de infeccion tras proce-
dimientos dentales. Las tasas son comparables a las
de los pacientes sin VIH y ninguno de estos estudios
muestra una relacion significativa entre la disminucion
de las tasas de infeccion y el uso de profilaxis antimi-
crobiana™21%, No hay datos que respalden la profilaxis
antimicrobiana sistematica para los procedimientos
dentales en pacientes con VIH basada Unicamente
en los recuentos de CD4, incluso cuando los recuen-
tos de CD4+ son inferiores a 200 células/mm37%,
Menos del 1% de los pacientes infectados por el VIH
desarrollan neutropenia grave'”’. Aunque no existen
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recomendaciones especificas sobre la necesidad de
profilaxis antimicrobiana, los pacientes con neutrope-
nia grave (<500 células/mm3) deben ser previamente
remitidos al hematdlogo del paciente.

Recomendaciones

e La profilaxis antimicrobiana no se recomienda de
forma rutinaria para pacientes con VIH sometidos a
procedimientos dentales. Recomendacion fuerte,
evidencia de muy baja calidad.

Consejos clinicos

e Elaborar un historial médico completo.

e Consultar con el médico en caso de VIH avanzada o
comorbilidades importantes.

e NO se indican antimicrobianos a menos que se re-
quieran para indicaciones clinicas alternativas.

e Proporcionar una atencion sanitaria bucodental
completa.

e Informar de la necesidad de frecuentes citas de revision.

QUIMIOTERAPIA

Muchos pacientes sometidos a quimioterapia presen-

O
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tan una neutropenia importante, lo que ha suscita-
do preocupacion por el riesgo de desarrollar una
infeccion dental en forma de infeccion en el sitio qui-
rurgico, fiebre o sepsis. En general, se acepta que el
establecimiento de una buena salud bucodental antes
de la quimioterapia y retrasar los tratamientos electi-
VOS y no urgentes reduce la probabilidad de infeccio-
nes de origen dental. Las infecciones de origen dental
deben tratarse mediante la eliminacién de la causa
y el uso adecuado de antimicrobianos previa consul-
ta con el oncologo del paciente. Lo mas probable es
que los pacientes hospitalizados sean sometidos a
una terapia profilactica antimicrobiana recomendada
por un oncoélogo. No existen pruebas de que los pro-
cedimientos dentales produzcan un mayor nivel de
complicaciones infecciosas en pacientes sometidos
a quimioterapia en comparacion con los pacientes
sanos. Tampoco hay pruebas de que el tratamiento
dental vaya seguido de una diseminacion bacteriana
en pacientes inmunodeprimidos?.

No existen pruebas de la eficacia de la profilaxis anti-
microbiana para el tratamiento dental proporcionado
a pacientes sometidos a quimioterapia?®.
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e La profilaxis antimicrobiana para procedimientos
dentales no se recomienda sistematicamente para
pacientes sometidos a quimioterapia, salvo que el re-
cuento de neutrofilos sea inferior a 1000/mma3 o0 sea
portador de una via central. Cualquier sospecha de
infeccion debe ser tratada precozmente. Recomen-
dacion fuerte, evidencia de muy baja calidad.

e Realizar un historial médico completo.

e Destacar laimportancia de una buena salud bucodental.

e Discutir la gestion del tratamiento dental con el on-
cologo del paciente.

e No administrar antimicrobianos de rutina a menos
que esté indicado por razones médicas alternativas.

e Realizar los tratamientos electivos fuera del ciclo de
quimioterapia.

La radioterapia conlleva un riesgo de osteoradionecrosis
(ORN). La ORN es una zona de hueso expuesto desvita-
lizado irradiado que no cicatriza durante tres meses o
mas. Puede producirse espontaneamente debido a una
enfermedad periodontal o apical, un traumatismo por
prétesis, cirugia o extraccion dental. Una revision siste-
matica de la ORN sugiere que existe una incidencia del
7% tras las extracciones, riesgo que se reduce al 6% con
antimicrobianos profilacticos'®. El riesgo de desarrollar
ORN persiste durante afios después de la radioterapia,
pero no hay pruebas de que exista riesgo postextraccion
en areas fuera del campo de radiacion'.No existen en-
sayos clinicos controlados ni estudios de cohortes pros-
pectivos que evallen la eficacia de los antimicrobianos
profilacticos en la prevencion de la ORN en pacientes que
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han recibido radioterapia en cabeza y cuello. El uso ruti-
nario de antimicrobianos profilacticos para la prevencién
de la ORN tras las extracciones dentales no esta avalado.
Los pacientes que han recibido radioterapia en la zona
en la que se va a proceder a la extraccion deben ser
ser remitidos a un cirujano. El acceso a los registros de
dosis y campo de radiacion permitira una evaluacion
fiable del riesgo de desarrollar ORN',

e La profilaxis antimicrobiana puede estar indicada
para las extracciones dentales tras una evaluacion
del riesgo de desarrollar ORN. Recomendacién con-
dicional, evidencia de muy baja calidad.

e Garantizar una buena salud bucodental antes de ini-
ciar cualquier tratamiento de radioterapia.

e Las extracciones deben realizarse y la cicatrizacion
debe completarse antes de la radioterapia.

e Remitir al paciente tras la radioterapia a un espe-
cialista para que evalle el riesgo y gestion de las
extracciones.

e Se debe administrar profilaxis antimicrobiana cuan-
do esté claramente indicado.

e Seguimiento a largo plazo tras las extracciones.

e Tratamiento de la ORN si esta presente.

Cada vez mas personas reciben trasplantes de 6rganos
y, por tanto, viven mas anos, y los dentistas desempe-
fian un papel importante en su tratamiento. El paciente
trasplantado corre un mayor riesgo de infeccion inme-
diatamente después del trasplante debido a la inmuno-
supresion maxima. Como resultado de la medicacion
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antirrechazo de por vida, siguen inmunodeprimidos™.
No hay pruebas de que el tratamiento dental vaya se-
guido de infecciones a distancia, de un aumento de las
infecciones en los sitios quirdrgicos o que se requieran
antimicrobianos profilacticos en estos pacientes?.
Una revision sistematica muestra que hay escasez de
pruebas que apoyan el uso de antimicrobianos profilac-
ticos para procedimientos dentales en pacientes tras-
plantados de 6rganos sélidos?. También existe falta de
consenso Y falta de pruebas de eficacia sobre posibles
interacciones adversas o que la profilaxis antimicrobia-
na predisponga al riesgo de infeccion por organismos
oportunistas en estos pacientes".

Los dentistas deben averiguar el estado de salud ge-
neral del paciente trasplantado con su médico y el
equipo de trasplante antes de realizar procedimientos
dentales. Cualquier infeccion dental en estos pacien-
tes debe tratarse de forma urgente y la prescripcion
de antimicrobianos debe realizarse cuando exista una
indicacion (por ejemplo, propagacion de una infeccién)
tras la oportuna consulta con el médico.

Recomendaciones

e La profilaxis antimicrobiana no es necesaria de
forma rutinaria para los pacientes con trasplantes
de dérganos antes de los procedimientos dentales.
Recomendacion condicional, evidencia de muy
baja calidad.

Consejos clinicos

e Evaluacion y tratamiento dental antes de la cirugia
de trasplante.

o Ninglin tratamiento dental (estabilizacion solo para ur-
gencias) durante los primeros 6 meses del trasplante.

e Discutir la salud general, el tratamiento dental y
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la necesidad de profilaxis antimicrobiana caso por
caso con el equipo médico.

e Destacar la importancia de una buena salud buco-
dental y de las revisiones periddicas.

PREVENCION DE LA OSTEONECRO-
SIS DE ORIGEN MEDICAMENTOSO

Los pacientes a los que se prescriben farmacos an-
tirresortivos 0 antiangiogénicos pueden presentar
riesgo de osteonecrosis mandibular relacionada con la
medicacion como consecuencia de procedimientos den-
tales que afectan al hueso, especialmente las extraccio-
nes. Las estimaciones de riesgo varian en funcion del
régimen de tratamiento farmacolégico y del diagndstico
meédico entre el 0,1% y el 2%'2"3, En una revision de
la literatura se recomienda encarecidamente que, an-
tes de la medicacién antirresortiva 0 antiangiogénica,
los pacientes se sometan a una evaluacion dental, a
su tratamiento reparador y cuidados preventivos'. La
mejor profilaxis en estos casos pasa por la valoracion
previa de los factores de riesgo: tipo de bifosfonatos, du-
racion del tratamiento, uso simultaneo de corticoides,
presencia de enfermedad periodontal, etc. No existen
ensayos clinicos controlados que investiguen la efica-
cia de la profilaxis antimicrobiana en la prevencion de
las osteonecrosis medicamentosa en pacientes some-
tidos a procedimientos dentales que afectan al hueso.
Los dentistas deben sopesar el riesgo muy bajo de esta
patologia frente a los efectos secundarios y la toxicidad
asociada a los antimicrobianos, asi como los efectos que
puede tener la resistencia a los antimicrobianos.

Recomendaciones
e No se recomienda la profilaxis antimicrobiana en los
procedimientos dentales para prevenir la osteone-
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crosis de origen medicamentoso. Recomendacion
fuerte, evidencia de baja calidad.

Consejos clinicos

e Evaluar, tratar y proporcionar consejos preventivos
antes del tratamiento médico.

e Derivar a los pacientes médicamente complejos
para que reciban asesoramiento o tratamiento
especializado.
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e Proporcionar el tratamiento adecuado, incluidos los
procedimientos 0Seos.

e NO prescribir antimicrobianos profilacticos.

e Aconsejar al paciente sobre |0s signos/sintomas cli-
nicos de la osteonecrosis y la importancia de acudir
a consulta en caso positivo.

e Revisar al paciente aproximadamente a las 8 semanas.

e Remitir al paciente a un especialista si hay osteo-
Necrosis.
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INFECCIONES FUNGICAS

CANDIDIASIS ORAL
La candidiasis oral se asocia sobre todo a Candida albi-
cans, aunque otras especies de Candida se encuentran
como comensales en la mucosa oral y pueden ser pa-
tégenos (por ejemplo, C. glabrata, C. tropicalis, C. krusei
0 C. auris). La presencia de especies de candida en la
cavidad oral, especialmente en el dorso de la lengua, se
observa en hasta el 65% de los pacientes, con niveles
de colonizacion mas elevados en los nifios pequefnos
y los usuarios de prétesis dentales. Las infecciones re-
currentes son problematicas en pacientes en los que
los factores de riesgo o la enfermedad subyacente no
pueden eliminarse o controlarse facilmente.
Los clinicos deben tener siempre presente que hay
una serie de factores subyacentes que predisponen a
la candidiasis oral®.
e Fisiol6gicos: ancianos, lactantes, embarazo.
e Factores  locales:
boca seca, radiote-
rapia, higiene bucal

deficiente, uso de
aparatos bucales, ta-
baquismo.

e Médicos: terapia anti-
microbiana, sistémica
e inhalatoria, terapia
con esteroides, medi-
cacién inmunosupre-
sora.

e Nutricionales: deficien-
cias de hierro, folato,
vitamina B12, anemia.
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o Sistémicas: trastornos endocrinos, incluida la diabetes.
e Trastornos inmunitarios: Infeccion por VIH, SIDA.
e Tumores malignos: leucemia aguda, agranulocitosis.
e Sequedad de boca: resultado de la radiacion, terapia
farmacoldégica, sindrome de Sjogren.
Se han utilizado varias clasificaciones de las infecciones
flngicas orales, pero la mas frecuente diferencia en-
tre en candiasis oral primaria (localizada en los tejidos
orales y periorales) y candidiasis oral secundaria (infec-
ciones generalizadas por candida de las membranas
mucosas Yy superficies cutaneas del cuerpo)'é. Las in-
fecciones por candida pueden ser superficiales o inva-
sivas. Las infecciones superficiales suelen afectar a las
mucosas y pueden tratarse con éxito con antiflngicos
topicos. Cuando son invasivas, penetran en el torrente
sanguineo causando infecciones sistémicas que re-
quieren antifungicos sistémicos orales o intravenosos.
Clinicamente, la candidiasis oral se presenta en cuatro
variantes principales: pseudomembranosa, eritemato-
sa, hiperplasica y lesiones asociadas a candida.

Recomendaciones

e Los antiflngicos se recomiendan como complemen-
to de las medidas locales (cuando proceda) para el
tratamiento de la candidiasis oral. Recomendacion
fuerte, evidencia de calidad moderada.

Tratamiento (pautas y dosis en capitulo 2)

Los siguientes antiflingicos son los recomendados:

e Primera eleccion: Nistatina: 100.000 Ul/ml cada 6 ho-
ras. Miconazol: 20 mg/ml cada 6 horas.

e Segunda eleccion: fluconazol.







Consejos clinicos

e Realizar un historial médico detallado.

e Identificar y aliviar cualquier factor predisponente,
por ejemplo, protesis dentales mal ajustadas.

e Toma de muestras microbioldgicas y/o andlisis de
sangre, ensayo PCR cuando sea hecesario.

e Biopsia en candidiasis hiperplasica para descartar
la existencia de displasia epitelial en caso de no res-
puesta a la terapia antimicrobiana.

e Insistir en laimportancia de una buena higiene bucal
para reducir la carga fungica y prescribir enjuague
bucal antimicrobiano, por ejemplo clorhexidina.

e Prescribir antifngicos tdpicos o sistémicos. Cuan-
do se utilicen tratamientos prolongados o dosis mas
altas (por ejemplo, inmunocomprometidos), se reco-
mienda controlar la funcion hepéticay renal.

e Revisar al paciente hasta la resolucion del cuadro.
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QUELITIS ANGULAR (ESTOMATITIS)

Esta afeccion se presenta como grietas e inflamacion
(eritema) en los angulos de la boca. Se trata comun-
mente de una lesion asociada a candida. Como facto-
res predisponentes podemos encontrar: edad avan-
zada, disminucion de la dimension vertical, defectos
protésicos, arrugas y presencia de otras formas de
candidiasis oral. Puede asociarse también con facto-
res sistémicos como anemias carenciales, trastornos
alimentarios, eczema, granulomatosis orofacial, en-
fermedad de Crohn e inmunodeficiencias. La queilitis
angular tiene una etiologia multifactorial y puede estar
causada tanto por levaduras (Candida spp.), bacterias
(Staphylococcus aureus y estreptococos beta-hemo-
liticos), como con factores infecciosos interactivos. En
los pacientes que no llevan protesis dental, las infec-
ciones bacterianas con estafilococos y/o estreptoco-
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€os son las mas probables en los cultivos de las lesiones.
Deben tratarse los factores predisponentes (por ejem-
plo, resolucién del reservorio intraoral de candida en
pacientes con candidiasis eritematosa cronica, re-
emplazo con prétesis nuevas con una altura oclusal
adecuada). La crema de miconazol debe ser el agente
antiinfeccioso de primera eleccion, al tener actividad
antifungica y cierta actividad contra los cocos gram-
positivos. Cuando la queilitis angular se asocia a una
candidiasis eritematosa cronica, la infeccion intraoral
debe tratarse concomitantemente para eliminar el re-
servorio palatino. En los casos en que se demuestre
que se trata de estafilococos, esta indicada la pomada
de fusidato sodico. Cuando las lesiones no responden,
una combinacién de miconazol con hidrocortisona
puede resultar eficaz.

e Se recomienda el uso antimicrobiano tépico como
complemento del tratamiento de las afecciones
subyacentes y predisponentes de la queilitis an-
gular. Recomendacion fuerte, evidencia de baja
calidad.

Los siguientes son los recomendados:
e Miconazol.

e Fusidato sodico.

e Miconazol+hidrocortisona.

e Realizar una historia clinica'y un examen oral exhaus-
tivos.

e Evaluar y tratar los factores predisponentes (por
ejemplo, problemas de la protesis).

e Toma de muestras microbioldgicas cuando esté in-
dicada.

e Analisis hematologico, si procede.

e Derivar a médico si se detectan trastornos nutricio-
nales subyacentes.

e Destacar la importancia de una buena higiene oral/
protésica.

e Prescribir la pomada/crema adecuada.

e Revisar en 2 semanas.

 Si no se resuelve, considerar administrar antifungico
sistémico.

Esta afeccion es poco frecuente y consiste en una
zona bien delimitada de depapilacién y eritema en la
linea media del dorso de la lengua (justo antes de las
papilas circunvaladas. La mayoria de los casos son
asintomaticos y, actualmente, se cree que se trata de
una infeccién fungica cronica (candidiasis). Los facto-
res predisponentes son el tabaquismo, el uso de pro-
tesis dentales, los aerosoles de corticosteroides y el
VIH. El tratamiento de estos factores puede reducir o
resolver la lesion.

El tratamiento es esencialmente el mismo que para la
candidiasis oral, ademas de la correcta higiene lingual y
eliminacion de factores predisponentes. En ocasiones, el
tratamiento debe ser mantenido de forma prolongada.

e Los antiflngicos pueden ser beneficiosos en la glosi-
tis romboidal media como complemento del manejo
de factores predisponentes para reducir el dolor per-
sistente y la sensacion de quemazdn en presencia
de infeccion por Candida albicans. Recomendacion
condicional, evidencia de baja calidad.
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AMOXICILINA

Adultos y nifos de 40 kg o mas:
500 mg por via oral tres veces al
dia durante un maximo de 5 dias,
aumentando si es necesarioa 1g
cada 8 horas en infecciones graves.
La primera dosis debe ser el doble
que la de mantenimiento (dosis de
carga). El antibiotico debe interrum-
pirse en cuanto desaparezcan los
signos y sintomas (normalmente a
los 3 dias del inicio del tratamien-
to), lo que exige seguimiento del
paciente. Dosis maxima de 6 gra-
mos/dia.

Nifos < 40 kg:

La dosis habitual es de 20 mg a 90
mg por cada kilogramo de peso cor-
poral al dia, administrado en dos o
tres dosis divididas.

La dosis maxima recomendada es
de 100 mg por cada kilogramo de
peso corporal al dia.

Eleccioén:

Adulto: amoxicilina oral 2 gramos
1/2-1 hora antes del procedimiento.
Nifio: amoxicilina oral 50 mg/kg
peso (méximo 2 gramos) 1/2-1 hora
antes de procedimiento.
Alternativa:

Adulto: clindamicina IM o IV 600
mg 1 hora antes del procedi-
miento. Nifio: clindamicina IM o
IV 10 mg/kg peso 1 hora antes de
procedimiento.

e Probenecid: no se recomienda el
uso concomitante de probenecid.
Probenecid disminuye la secrecién
tubular renal de amoxicilina. El uso
concomitante de probenecid puede
producir un aumento y prolonga-
cién de los niveles plasmaticos de
amoxicilina.

e Alopurinol: la administracion
concomitante de alopurinol duran-
te el tratamiento con amoxicilina
puede aumentar la probabilidad de
reacciones alérgicas cutaneas.

e Tetraciclinas: las tetraciclinas
y otros farmacos bacteriostaticos
pueden interferir con el efecto bac-
tericida de amoxicilina.

e Anticoagulantes orales: los
anticoagulantes orales y las peni-
cilinas se han usado ampliamen-
te en la practica clinica sin que se
hayan notificado interacciones.
Sin embargo, en la literatura hay
casos de aumento del Ratio Inter-
nacional Normalizado (INR) en pa-
cientes en tratamiento con aceno-
cumarol o warfarina y a los que se
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prescribe amoxicilina. Si es nece-
saria la coadministracion se deben
controlar cuidadosamente el tiem-
po de protrombina o el INR tras la
administracion y tras la retirada de
amoxicilina.

e Metotrexato: las penicilinas pue-
den reducir la excrecion de meto-
trexato causando un potencial au-
mento en su toxicidad.

Antes de iniciar el tratamiento con
amoxicilina se debe tener precau-
cién para confirmar si ha habido
una reaccion de hipersensibilidad
previa a penicilinas, cefalosporinas
u otros agentes betalactamicos.

e Los estudios en animales no han
demostrado efectos perjudiciales
directos o indirectos con respecto
a toxicidad reproductiva. Los datos
limitados sobre el uso de amoxici-
lina en el embarazo en humanos
no indican un aumento del riesgo
de malformaciones congénitas. Se
puede emplear amoxicilina en el
embarazo cuando los beneficios po-
tenciales superen los posibles ries-
g0s asociados con el tratamiento.

e La amoxicilina se excreta por
la leche humana en pequefias




cantidades con riesgo de sensibili-
zacion.

e No hay datos de los efectos
de amoxicilina en la fertilidad en
humanos.

AMOXICILINA-
CLAVULANICO

Adultos y nifios de 40 kg o0 més:
Presentacion 500 mg/125 mg cada
8h0875/125 cada 8 0 12 h, seglin
gravedad del cuadro.

Nifios < 40 kg:

20 mg/5 mg/kg/dia a 60 mg/15 mg/
kg/dia dividido en tres veces al dia.
Los nifios < 6 aflos deben ser trata-
dos preferentemente con amoxici-
lina/acido clavulanico suspension o
sobres pediatricos.

e Anticoagulantes orales: en la
literatura hay casos de aumento
del Ratio Internacional Normalizado
(INR) en pacientes en tratamiento
con acenocumarol o warfarinay a
los que se prescribe amoxicilina. Si
es necesaria la coadministracion se
deben controlar cuidadosamente el
tiempo de protrombina o el INR tras
la administracion y tras la retirada
de amoxicilina.

e Metotrexato: puede reducir la ex-
crecién de metotrexato causando un
aumento potencial de su toxicidad.

e Mas frecuentes: diarrea (colitis),
nauseas y vomitos.

e Frecuentes: candidiasis mucocu-
tanea.

e Precaucion en pacientes con insu-
ficiencia hepatica.

e Ajustar dosis en pacientes con in-
suficiencia renal en pacientes con
un aclaramiento de creatinina (CrCl)
<30 ml/min.

ADULTOS Y NINOS DE > 40 KG DE PESO

CrCl = 10-30 m/min | 200 M8/125 M8
dos veces al dia

) 500 mg/125 mg

CrCl < 10 mi/min una vez al dia
NINOS < DE 40 KG DE PESO

15 mg/3,75 mg/kg dos
CrcCl:10-30 | veces al dia (maximo
ml/min 500 mg/125 mg dos ve-

ces al dia).
crcl< 1o my | 1> Me/3.75 mg/kg como
min 15 m dosis Unica diaria (maxi-

€ | mo500mg/125 mg).

ADMINISTRACION EN EMBARAZO

e Los estudios en animales no han
demostrado efectos perjudiciales
directos o indirectos con respecto al
embarazo, desarrollo embrionario/
fetal, parto o desarrollo postnatal.
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e Ambas sustancias se excretan en
la leche materna (no se conocen
los efectos del 4cido clavulanico en
lactantes).

AZITROMICINA

Se recomienda que la suspension
sea administrada en ayunas. Las
capsulas duras deben tomarse 1 h
antes 0 2 h después de las comidas
porque los alimentos reducen la
biodisponibilidad del farmaco.
Absorcion disminuida por: antia-
cidos (administrar 1 h antes 0 2 h
después).

Adultos:

500 mg por via oral una vez al dia
durante 3 dias

Dosis alternativa en adultos:

500 mg por via oral el primer dia 'y
250 mglos dias 2 a 5.

Nifos hasta 45 kg de peso:

10 mg/kg/dia, administrados en una
sola toma, 3 dias consecutivos.
Dosis alternativa:

10 mg/kg/ el primer diay 5 mg/kg
los dias 2 a 5.

e Los pacientes en tratamiento con
azitromicina por via oral y antiacidos
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no deben tomar dichos medicamen-
tos simultaneamente.

e La administracion conjunta con
dioxina puede aumentar los niveles
séricos de esta Ultima.

e Azitromicina se debe usar con
precaucion en pacientes que reci-
ban medicamentos que prolongan
el intervalo QT, cisaprida, terfena-
dina, antiarritmicos de clases IA y
lll, antidepresivos triciclicos, antip-
sicoticos y algunos antiinfecciosos,
debido al aumento de riesgo de
arritmia ventricular.

e Controlar el tiempo de protrombi-
na cuando se utilice azitromicina en
pacientes tratados con anticoagu-
lantes orales tipo cumarinico.

e Usar con precaucion en caso de
insuficiencia hepatica o renal severa.
e Diarrea asociada a Clostridium
difficile.

e Aumento del intervalo QT, por lo
gue debe evitarse en pacientes con
antecedentes de enfermedades
proarritmicas.

e NoO se ha confirmado la seguri-
dad del uso del principio activo
azitromicina durante el embarazo.
Por tanto, azitromicina solo debe

utilizarse durante el embarazo si el
beneficio supera al riesgo.

e La limitada informacion disponi-
ble en la literatura médica publica-
da indica que la azitromicina esta
presente en laleche maternaauna
dosis diaria media maxima estima-
da de 0,1 a 0,7 mg/kg/dia. No se
observaron efectos adversos gra-
ves de la azitromicina en lactantes.
e En estudios de fertilidad realiza-
dos en ratas se ha observado una
reduccion en la tasa de embarazos
tras la administracion de azitromici-
na. Se desconoce la relevancia clini-
ca en humanos de estos hallazgos.

CEFALEXINA

Adultos:

250-500 mg por via oral 4 veces al
dia (méaximo 4 gramos/dia).

Nifos:

25-100 mg/kg/dia, cada 6 u 8 horas
(maximo 2 gramos al dia).

e Laadministracion concomitante con
otros principios activos, como amino-
glucosidos, otras cefalosporinas, van-
comicina o furosemida, y diuréticos
potentes similares, podria incremen-
tar el riesgo de nefrotoxicidad.

58

ANTIMICROBIANOS EN ODONTOLOGIA

o Cefalexina no deberia administrar-
se con quimioterapéuticos/antibio-
ticos bacteriostéaticos (por ejemplo,
tetraciclina, eritromicina, sulfonami-
da o cloranfenicol), ya que no puede
excluirse un efecto antagonista.

e Muchos textos advierten no usar
antibidticos bacteriostaticos y bac-
tericidas juntos dado que las accio-
nes bactericidas pueden ser inhibi-
das por el agente bacteriostético.
El significado clinico de esto es dis-
cutible. Por ejemplo, el uso clinico
concomitante de cefalosporinas y
tetraciclinas (por ejemplo, doxicicli-
na) es comun en algunas infeccio-
nes bacterianas mixtas sin pérdida
de la eficacia clinica de cualquiera
de los agentes.

e Hay algunas pruebas clinicas y de
laboratorio de una alergenicidad
cruzada parcial de las penicilinas y
las cefalosporinas.

e Se han notificado casos de pus-
tulosis exantematosa generalizada
aguda (AGEP) en asociacion con
el tratamiento con cefalexina. En
el momento de la prescripcion, se
debe informar a los pacientes de los
signos y sintomas y vigilar de cerca
las reacciones cutaneas.

e La cefalexina no debe utilizarse en




infecciones en las que el Haemoph-
ilus influenzae esté o pueda estar
implicado.

e La cefalexina debe administrarse
con precaucion en presencia de
una funcién renal marcadamente
alterada.

e La presencia de nauseas y/o dia-
rreas es un efecto adverso relativa-
mente frecuente.

e Los datos en animales sugieren
que la cefalexina no perjudica la fer-
tilidad ni causa danos fetales, pero
atraviesa la placenta y se distribuye
a los tejidos fetales. Dado que los
datos disponibles en mujeres emba-
razadas son limitados, la cefalexina
solo debe utilizarse durante el emba-
razo solo si es claramente necesario.
o Cefalexina se excreta en la leche
humana en cantidad no clinicamen-
te significativa. Diversas sociedades
médicas y consensos de expertos
consideran seguro el uso de esta
medicacion durante la lactancia.

CEFAZOLINA

Adultos y nifios mayores de 12
anos:

En infecciones leves, 500 mg cada
8 horas (dosis total diaria 1,5 g); en

infecciones de moderadas a gra-
ves, 1 g cada 8 horas via intravenosa
durante, al menos, 7 dias.

Nifios (menores de 12 aflos y ma-
yores de 1 mes):

Una dosis total diaria de 25 a 50 mg
por kg de peso, dividida en tres o
cuatro dosis iguales es eficazen la
mayoria de las infecciones leves a
moderadas. La dosis total diaria no
debe exceder de 100 mg/kg ni si-
quiera en infecciones graves.

INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS
e Aminoglucosidos.
e Probenecid.

e Vitamina K.

e Anticoagulantes.

e Furosemida.

REACCIONES ADVERSAS/
PRECAUCIONES

Como reacciones frecuentes se
han descrito:

e Erupcion cutanea.

o Nauseas y vomitos.

e Diarrea.

e Dolor o induracion (piel endureci-
da) en el lugar de inyeccion.

e La toxicidad de la la cefazolina es
baja.
e No debe utilizarse cefazolina
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durante el embarazo, especialmen-
te durante el primer trimestre, sin
una evaluacién cuidadosa de la
relacion beneficio/riesgo, ya que
la experiencia existente es insufi-
ciente y la cefazolina atraviesa la
placenta.

CEFTRIAXONA

Adultos, pacientes de edad avan-
zaday nifos a partir de 12 afos de
edad con un peso de 50 kg 0o mas:
18/12 horas por via intravenosa (0 en
su defecto, intramuscular). En caso de
infeccion grave, se puede prescribir
hasta un maximo de 4 g al dia.
Recién nacidos, lactantes y nifios
de 15 dias a 12 afios de edad con
un peso inferior a 50 kg:

50 a 80 mg de ceftriaxona por cada
kg de peso del nifio una vez al dia,
dependiendo del tipo y la gravedad
de la infeccion.

e Aminoglucosidos.
e Cloranfenicol.

Como reacciones frecuentes se
han descrito:
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e Anomalias en las cifras de glébu-
los blancos (por ejemplo, descenso
de la cifra de leucocitos y aumento
de eosinofilos) y plaquetas (descen-
so de la cifra de trombocitos).

e Heces sueltas o diarrea.

e Cambios en el resultado de los
analisis de sangre para determinar
la funcion del higado.

e Erupcion en la piel.

e NO existen pruebas experimen-
tales de efectos embriopaticos o
teratogénicos en animales.

o Ceftriaxona debera utilizarse du-
rante el embarazo solo si los bene-
ficios superan los posibles riesgos
para el feto.

e Dado que ceftriaxona se excreta
en la leche materna, se usara con
precaucion en mujeres en periodo
de lactancia.

CIPROFLOXACINA

La ciprofloxacina en solucién a 200
mg/100 ml es, habitualmente, de
uso hospitalario. Por este motivo,
esta guia clinica no sumistra infor-
macion sobre este antibidtico.

CLARITROMICINA

POSOLOGIA

Adultos y nifios > 12 afios:

250 mg por via oral dos veces al dia,
aumentando a 500 mg dos veces al
dia en infecciones graves. La dura-
cion del tratamiento suele ser de 6
a 14 dias.

Nifios 6 meses hasta 12 afos:
7,5 mg/kg, 2 veces al dia (maximo
500 mg 2 veces dia). La duracion ha-
bitual del tratamiento es de 5 a 10
dias dependiendo del germeny de
la gravedad de la infeccion.

Estd CONTRAINDICADA la admi-
nistracion concomitante de la
claritromicina con:

e Ergotamina/dihidroergotamina
por toxicidad caracterizada por
vasoespasmo e isquemia de las
extremidades y otros tejidos, inclu-
yendo el sistema nervioso central.
e Lovastatina/simvastatina porque
aumenta el riesgo de miopatia, in-
cluyendo rabdomidlisis.

e Astemizol, cisaprida, pimozida,
terfenadina, disopiramida y qui-
nidina porque podria aumentar el
riesgo de una prolongacion del in-
tervalo QT y de provocar arritmias
cardiacas graves.

e Colchicina. Al inhibir el meta-
bolismo de la colchicina, podria
provocar un aumento de sus ni-
veles plasmaticos y favorecer la
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intoxicacion con riego de fracaso
multiorganico.

e Ticagrelor (antiagregante plaque-
tario).

e Ranolazina (angina cronica)
Precaucion:

e En pacientes con trastornos de la
funcién hepatica o renal moderada
0 severa al excretarse por higado
y rifion.

e En pacientes con insuficiencia
cardiaca grave, hipokaliemia no
compensada o hipomagnesemia,
bradicardia (< 50 Ipm), 0 cuando se
administre con otros medicamen-
tos que prolonguen el intervalo QT.
e Puede causar colitis pseudomem-
branosa por Clostridium difficile.

e Riesgo de hemorragia grave y au-
mentos significativos de la Razén
Normalizada Internacional (INR).
Recomendable controlar el INR y
el tiempo de protombina en pa-
cientes que reciben tratamiento
concomitante con anticoagulantes
orales.

e Con triazolobenzodiazepinas, ta-
les como triazolam y midazolam.

e Al usar hipoglucemiantes orales
(tales como sulfonilureas) y/o insuli-
na puede dar una hipoglucemia sig-
nificativa. Se recomienda un control
cuidadoso de la glucosa.

e Posibilidad de resistencia cru-
zada entre claritromicina y otros




macrolidos, como con lincomicinay
clindamicina.

Las reacciones adversas frecuen-
tes, tanto en adultos como en la
poblacion pediatrica, son: dolor ab-
dominal, diarrea, nauseas, vomitos
y alteracion del gusto.

e Antes de prescribir claritromicina
a mujeres embarazadas debe eva-
luar cuidadosamente los beneficios
obtenidos frente al riesgo potencial,
especialmente durante los 3 prime-
ros meses de embarazo.

e Claritromicina se excreta por la
leche materna en muy pequenas
cantidades.

e Dada la dificultad de que el pacien-
te recuerde toda la medicacion que
estd tomandoy debido a las numero-
sas interacciones medicamentosas,
es preferible no utilizar este antibioti-
co en el ambito del ejercicio privado.

CLINDAMICINA

Adultos:

600 a 1.800 mg al dia divididos en 2,
304 dosis iguales en funcion de la
gravedad, del lugar de la infeccion

y de la sensibilidad del microorga-
nismo. La duracion del tratamiento
se debe determinar en funcién del
tipo de infeccion y la respuesta del
paciente y deber ser o mas corta
posible, en general, de 7 a 14 dias.
Nifos > 10 kg de peso:

8-30 mg/kg/dia en 3-4 dosis iguales
cada 6 0 8 horas. Maximo 1,8 g dia.

e Se han notificado casos de incre-
mento en los valores de las pruebas
de coagulacion (TP/INR) y/0 sangra-
do en pacientes que estaban sien-
do tratados concomitantemente
con clindamicina y un antagonista
de la vitamina K (p.e.: warfarina,
acenocumarol, fluindiona).

e Se hademostrado que clindamicina
ejerce propiedades bloqueantes neu-
romusculares que pueden potenciar
laaccion de otros agentes bloquean-
tes neuromusculares (p.e.: tubocura-
rina, pancuronio o suxametonio).

e Se debe evitar la administracion
de clindamicina en los tres dias an-
teriores y posteriores a la vacuna-
cién oral contra el tifus.

e Diarrea asociada a Clostridium
difficile.

e Se recomienda precaucion a la
hora de recetar clindamicina a pa-
cientes con enfermedad intestinal
inflamatoria, como la enfermedad
de Crohn o la colitis ulcerosa.

e En tratamientos prolongados, vigi-
lar funcién hepéticay renal.

e Se debe utilizar clindamicina
cuando no se considera adecuado
el uso de otros agentes antibac-
terianos que son, habitualmente,
recomendados (por ejemplo, en el
caso de alergia a la penicilina).

e Clindamicina atraviesa la barrera
placentaria en humanos. Se han
notificado casos en los cuales tras
dosis multiples las concentraciones
en el liquido amnidtico eran aproxi-
madamente el 30% de la concen-
tracion plasmatica del farmaco en
la madre. Por tanto, no debe utili-
zarse clindamicina durante el em-
barazo, a menos que sea estricta-
mente necesario.

e Se excreta en leche materna en
pequefia cantidad no significativa
clinicamente y no se han obser-
vado problemas en lactantes de
madres que lo tomaban, salvo
gastroenterocolitis ocasional por
alteracion de la flora intestinal que
cede alos pocos dias de finalizar el
tratamiento.
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DOXICILINA
Adultos:

2 comprimidos recubiertos (200
mg) el primer dia de tratamiento
administradas en una dosis Unica o
1 comprimido recubierto (100 mg)
cada 12 horas, continuando el tra-
tamiento con una dosis de 1 com-
primido recubierto (100 mg) cada
24 horas.

Nifos > 8 afos:

2-4 mg/kg/dia divididos cada 12-24
h. Dosis méxima: 200 mg/dia.

e Contraindicacion con uso de
retinoides.

e Efecto nefrotdxico, por lo que
debe usarse con prudencia en in-
suficiencia renal.

e Puede disminuir eficacia de anti-
conceptivos orales.

e Puede incrementar el efecto anti-
coagulante y riesgo de hemorragia.
e No administrar junto a penicilina
0 derivados.

e No administrar a nifios <8 anos
por su relacién con retraso del
desarrollo esquelético, cambio de

coloracién dental permanente (do-
sis dependiente) e hipoplasia del
esmalte.

e En general, las tetraciclinas deben
evitarse en pacientes menores de
12 anos por los riesgos a inducir
tinciones. No obstante, en dosis
Unicas o ciclos cortos menores de
21 dias si no existe una alternativa
mejor se pueden emplear.

e Tomar siempre durante una co-
mida acompafado de un vaso de
agua o con leche (200 ml) dejando
transcurrir, al menos, 1 h antes de
tumbarse 0 acostarse para evitar
una posible irritacion esofagica. Los
adultos mayores presentan un ma-
YOr riesgo por las alteraciones en la
motilidad esofagica y permanecer
mas tiempo en decubito. La presen-
tacion en capsulas permanece tres
veces mas tiempo en el eséfago
que en forma de tabletas debido a
su superficie gelatinosa.

e Evitar en pacientes con funcion
hepatica alterada.

e Puede provocar un aumento del
nitrégeno ureico en sangre (BUN)
especialmente en pacientes con
insuficiencia renal previa.

e Debido al riesgo de la fotosen-
sibilizacion, se recomienda evitar
cualquier exposicion directaalaluz
solar o alas radiaciones UV durante
el tratamiento.
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e La doxiciclina esta contraindicada
durante el embarazo.

e Doxiciclina se excreta en la leche
maternay por lo tanto esta contra-
indicado durante la lactancia.

e Se desconoce los efectos de la
doxiciclina sobre la fertilidad.

FENOXIMETILPENICILINA
O PENICILINA YV

Adultos y nifnos de 12 afos o
mas:

500 mg por via oral cuatro veces al
dia, aumentando si es necesario a
1 g cada 6 horas.

Nifos < 12 afios:

25-50 mg/kg, 3-4 veces dia (dosis
maxima: 2.000 mg/dia).

e Metotrexato: las penicilinas pue-
den reducir la excrecion de meto-
trexato causando un aumento po-
tencial de su toxicidad.

e Probenecid o sulfinpirazona:
disminuyen la excrecion renal
de fenoximetilpenicilina. No se
recomienda el uso concomitante,
ya que puede producir un aumento
y prolongacion de los niveles plas-
maticos de fenoximetilpenicilina.




e Antes de iniciar el tratamiento con
fenoximetilpenicilina se debe tener
precauciony confirmar si ha habido
una reaccion de hipersensibilidad
previa a penicilinas, cefalosporinas
u otros agentes betalactamicos.

e Debe administrarse con precau-
cion en casos de alteracion impor-
tante en la funcioén renal, dado que
podria ser necesaria la disminucion
de la dosis.

e Puede producirse diarrea/colitis
pseudomembranosa causada por
Clostridium difficile.

e El excipiente contiene sacarosa,
lo que debe tenerse en cuenta en
pacientes diabéticos, con intole-
rancia hereditaria a la fructosa,
problemas de absorcion glucosa/
galactosa y deficiencia de sacara-
sa-isomaltasa. Contiene aspartamo
(fenilalanina), por lo que es necesa-
rio tener precaucion en pacientes
con fenilalaninemia.

e Algunos datos en mujeres em-
barazadas (datos en 300-1.000
embarazos) indican que la fenoxi-
metilpenicilina potasica no produce
malformaciones ni toxicidad fetal/
neonatal.

e Los estudios realizados en animales

no han mostrado toxicidad para la
reproduccion.

e La fenoximetilpenicilina potasica
y sus metabolitos se excretanen la
leche materna.

e El riesgo para la lactancia es muy
bajo.

FLUCLOXACILINA

Adultos:

500 mg cada 8 horas en infecciones
leves a moderadas. En infecciones
graves se puede aumentar la dosis,
sin riesgos para el paciente.

Nifios > 2 meses:

50 mg/kg/dia cada 6 u 8 horas.

INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS

No ha de aplicarse simultdneamen-
te con tetraciclinas o acido fusidico
porque antagoniza sus efectos.

No asociar a paracetamol por ries-
go de acidosis metabdlica.

REACCIONES ADVERSAS/
PRECAUCIONES

e Frecuentes: nausea, vomito,
diarrea, prurito, erupcion cutanea.
e Eninsuficiencia renal (aclaramien-
to de creatinina <30 ml/min) y en
insuficiencia hepética que puede
requerir ajuste de dosis.
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e Riesgo de nefrotoxicidad, espe-
cialmente a dosis elevada con de-
terioro de la funcién renal.

e Precaucion en recién nacidos con
ictericia.

e Alteracion de la flora intestinal
con sobrecrecimiento del Clostri-
dium difficile.

e Debe tomar el medicamento 1a2
horas antes de las comidas.

e LOs estudios en animales no han
revelado efectos teratdgenos. Esta
disponible informacién limitada
respecto a los resultados del uso de
flucloxacilina durante el embarazo
en humanos.

e Se pueden detectar pequenas
cantidades de flucloxacilina en la
leche materna. El riesgo para la lac-
tancia es muy bajo.

FLUCONAZOL

Adultos:

200 mgen el primer dia, seguida de
100 mg una vez al dia. La evidencia
clinica de candidiasis orofaringea
generalmente se resuelve en un
lapso de varios dias, pero el trata-
miento debe continuar por, al me-
nos, 2 semanas para disminuir la
posibilidad de una recaida.
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Adolescentes (12-17 afos):
Dependiendo del peso y del desa-
rrollo puberal, el prescriptor puede
necesitar confirmar cual es la poso-
logia mas apropiada (adultos o ni-
fos). Los datos clinicos indican que
los nifios tienen un aclaramiento de
fluconazol superior al observado en
adultos. Dosis de 100, 200y 400 mg
en adultos corresponden a dosis
de 3, 6 y 12 mg/ kg en nifios para
obtener una exposicion sistémica
comparable.

Lactantes y nifios < 12 anos:

6 mg/kg el primer dia seguido de 3
mg/kg/dia. Duracion minima: 14 dias.

e Esta contraindicado si el paciente
esta recibiendo terfenadina.

e Hay riesgo de acontecimientos
cardiologicos (torsades de pointes
y prolongacion del intervalo QT), por
lo que esta contraindicado la coad-
ministracion de medicamentos que
se sabe que prolongan el intervalo
QT tales como cisaprida, astemizol,
pimozida, quinidinay eritromicina.
e En pacientes en tratamiento con
anticoagulantes tipo cumarinico
o derivados de la indandiona a la
vez que fluconazol el tiempo de
protombina deberia ser cuidadosa-
mente monitorizado.

e Fluconazol debe ser administrado
con precaucion en pacientes con
alteracion de la funcion hepéatica.

e Fluconazol debe administrarse
con precaucion en pacientes con
disfuncion renal.

e Fluconazol debe ser administrado
con precaucion a pacientes con con-
diciones potencialmente arritmogé-
nicas al prolongar el intervalo QT.

e No debe utilizarse fluconazol du-
rante el embarazo a las dosis ha-
bituales y en tratamientos a corto
plazo, a menos que sea claramente
necesario.

e Fluconazol pasa a la leche mater-
na, pero el riesgo para la lactancia
es muy bajo.

METRONIDAZOL

Adultos y adolescentes mayores
de 12 afios:

500 mg tres veces al dia

Nifios mayores de 8 semanas
hasta los 12 afos:

La dosis diaria habitual es de 20 a
30 mg/kg como dosis Unica o en
dosis divididas de 7,5 mg/kg cada 8
horas. La dosis diaria se puede au-

64

ANTIMICROBIANOS EN ODONTOLOGIA

mentar a 40 mg/kg, dependiendo
de la gravedad de la infeccion.
Nifios menores de 8 semanas:
15 mg/kg/dia como dosis Unicao en
dosis divididas de 7,5 mg/kg admi-
nistrado cada 12 horas.

e Se han notificado reacciones
adversas psicoticas en pacientes
que han utilizado metronidazol y
disulfiram.

e Se puede producir una potencia-
cion del efecto anticoagulante si se
toma concomitantemente con an-
ticoagulantes orales tipo warfarina.
e Hay riesgo de una elevacion de
los niveles plasmaticos de ciclos-
porina.

e El metronidazol puede incre-
mentar los niveles plasmaticos de
busulfan, lo cual puede conducir a
toxicidad severa por busulfan.

e Debe administrarse con precau-
cién en pacientes con encefalopa-
tia hepatica.

e Evitar las bebidas alcohdlicas de-
bido al efecto Antabus.

e Debe advertirse que el metroni-
dazol puede oscurecer el color de
la orina.




e Debe utilizarse con precaucion
en pacientes con enfermedades
agudas o croénicas graves, del sis-
tema nervioso central 6 periférico,
debido al posible riesgo de empeo-
ramiento neurologico.

e Como el metronidazol atravie-
sa la barrera placentaria y no se
dispone de datos suficientes para
establecer la seguridad de su uso
en el embarazo se debe valorar cui-
dadosamente los posibles riesgos/
beneficios de su utilizacion.

e NO se recomienda en el primer
trimestre del embarazo.

e El metronidazol se excreta en la
leche humana, por lo que debe evi-
tarse la administracion innecesaria
del preparado durante el periodo de
lactancia.

ADMINISTRACIONES TOPICAS
FUSIDATO DE SODIO

Adultos y nifos:
Aplicar pomada 2-3 veces al dia
en los angulos de la boca de tres
a cuatro veces al dia normalmente
durante 7-10 dias.

MICONAZOL

Adultos y nifnos mayores de 2
anos (20 mg/ml):

Aplicar 2,5 ml de gel oral en la zona
afectada cuatro veces al dia después
delacomiday retener cercade lale-
sion antes de tragar. Utilizar durante,
almenos ,siete dias, después de que
las lesiones se hayan curado o los
sintomas hayan desaparecido.
Nifos de 4 a 24 meses:

Cada dosis se debe dividir en pe-
quefnas porciones y el gel debe
aplicarse en el area afectada con
el dedo limpio. El gel debe mante-
nerse en la boca el mayor tiempo
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posible antes de ingerirlo.

No debe administrarse en lactantes
de menos de 4 meses de edad.

En lactantes prematuros o en lactan-
tes que muestran un desarrollo neu-
romuscular lento no debe adminis-
trarse hastalos 5 0 6 meses de edad.

NISTATINA

Adultos:

100.000 unidades de suspensién oral
cuatro veces al dia después de las
comidas durante siete dias, o con-
tinuar durante dos dias después de
que las lesiones hayan cicatrizado.
Aconsejar al paciente que se enjua-
gue la boca con el liquido y que lo
mantenga contra las lesiones el ma-
yor tiempo posible, antes de escupir-
lo. Evitar enjuagarse, comer o0 beber
inmediatamente después de su uso.
Nifos:

Idéntica pauta que en adulto, bajo
supervision estricta de los padres
o tutor.






DECALOGO

Asegurarse de que real-
mente se trata de una
infeccion bacteriana y no
virica o fiingica.

¢Cual es la etiologia mas
probable? A efectos de
ajustar el espectro.

Ser rapido en la accion
y en el efecto.

Tolerancia y seguridad
del antimicrobiano que
se vaya a utilizar.

Usar el antimicrobiano
mas ecologico.
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Minimizar los dias de
tratamiento a lo estricta-
mente necesario.

Usar el antibiotico
basado en la evidencia.

Mantenerse actualizado
en la utilizacion de anti-
microbianos y resistencia
bacteriana.

Educar a los pacientes
para que no se autome-
diquen con antimicrobia-
nos.

Seguir las pautas de los
protocolos y de las guias
clinicas.
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EVALUACION DEL PACIENTE

El diagnostico y el tratamiento precoces de las infeccio-
nes dentales son fundamentales, ya que los pacientes
(sobre todo nifios y pacientes inmunodeprimidos) pue-
den desarrollar complicaciones sistémicas muy rapida-
mente. Las infecciones locales no tratadas pueden propa-
garse y causar morbilidad significativa e incluso secuelas
potencialmente mortales, como la angina de Ludwig'.

La evaluacion del paciente y el diagnéstico deben

registrarse en la historia clinica e incluir:

e Un historial médico y dental exhaustivo.

e Evaluacion de la presencia de fiebre (> 38 °C), ma-
lestar, fatiga 0 mareos (el efecto antipirético de los
pacientes que toman analgésicos puede bajar tem-
poralmente la temperatura).

e Medicion del pulso y la temperatura del paciente (la
temperatura normal es de 36,2 °C-37 °C).

e Definicion de la naturaleza, localizacion y extension
de la inflamacion y de cualquier linfadenopatia.

e Identificacion de la causa de la infeccion.

e Evaluacion de la presencia de sepsis mediante una

herramienta de apoyo a la toma de decisiones (por
ejemplo, NICE?).

Tras esta evaluacion, el clinico debe decidir si puede
proporcionar el tratamiento o si es necesaria 'y urgente
la derivacion a un centro hospitalario, sobre todo si
existen (algoritmo 6):

e Signos de septicemia, como temperatura muy ele-
vada (por encima de 39,5 °C), letargo, taquicardia,
taquipnea e hipotension.

e Signos de sepsis grave 0 shock séptico.

e Celulitis diseminada.

e Inflamacién que pueda comprometer las vias respira-
torias, causar dificultad para tragar o el cierre del ojo.

e Deshidratacion caracterizada por letargo, mareos y
dolor de cabeza.

e Trismo importante asociado a una infeccién dental.

o Falta de resolucion de la infeccion tras un tratamien-
to previo.

e Paciente incapaz de cooperar con los cuidados ne-
cesarios y adecuados.

ALGORITMO 6. Algoritmo de signos clinicos de gravedad.

EVALUACION DEL PACIENTE

Signos de septicemia. Fiebre muy \

Celulitis diseminada \

Falta de resolucion tras
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‘ |
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\
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Trismo importante |
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LA PRESCRIPCION

ANTIBIOTICA EN
ODONTOLOGIA

PRETRATAMIENTO

e Diagnosticar correctamente una infeccién bacteriana
oral.

e Considerar las intervenciones terapéuticas que pue-
den ser suficientes para controlar una infeccion bac-
teriana oral localizada.

e Sopesar los posibles beneficios y riesgos (es decir, to-
xicidad, alergia, efectos adversos, infeccion por Clostri-
dium difficile) de los antibi6ticos antes de prescribirlos.

e Prescribir antibiéticos solo para infecciones bacteria-
nas. No prescriba antibidticos para infecciones viricas
orales, infecciones flngicas o ulceraciones relaciona-
das con traumatismos o aftas.

e Aplicar las recomendaciones nacionales de profilaxis
antibiotica para los que existan directrices (por ejem-
plo, cardiopatias).




e Evaluar el historial médico y las afecciones del paciente,
el posible embarazo, las alergias a los farmacos, las po-
sibles interacciones medicamentosas y los efectos ad-
versos que puedan influir en la seleccion del antibiotico.

PRESCRIPCION

e Garantizar que las referencias de antibioticos basadas
en la evidencia estén facilmente disponibles durante
las visitas de los pacientes. Evitar la prescripcion ba-
sada en précticas historicas, en la demanda de los
pacientes, la conveniencia o las presiones.

e Realizar y documentar el diagndstico, los pasos del
tratamiento v la justificacion del uso de antibi6ticos
(si se prescriben) en la historia clinica del paciente.

e Prescribir solo cuando los signos y sintomas clinicos
de una infeccion bacteriana sugieran una respuesta
inmunitaria sistémica como fiebre o0 malestar con in-
flamacion local.

o Revisar los regimenes antibiéticos empiricos en fun-
cién de la evolucion del paciente y, si es necesario, de
los resultados de los cultivos.

=
i
" -

e Utilizar el antibi6tico mas especifico (de espectro
estrecho) durante el menor tiempo posible posible
(2-3 dias tras la desaparicién de los signos y sintomas
clinicos) en pacientes sanos.

e Discutir, en caso de duda, el protocolo de prescrip-
cion con el médico o especialista responsable del
paciente.

EDUCACION AL PACIENTE

e Educar al paciente para que siga escrupulosamente
las indicaciones prescritas. Advertirle de que no use
el antibiético sobrante para otras posibles futuras pa-
tologias (ni suyas ni de familiares).

ASPECTOS PROFESIONALES

e Asegurarse de que esta prescribiendo el antibio-
tico mas adecuado para esa patologia, que lo hace
siguiendo las pautas y el tiempo de administracion,
basado en la evidencia cientifica y los protocolos
disponibles.
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