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RESUMEN

Se analizalainformacién publicada en los Gltimos afios referente a uso apropiado de la
profilaxis antimicrobiana (PA) en la practica estomatol 6gica en general y en
procedimientos periodontales en particular. Los datos presentados muestran el empleo
actual delaPA, que se supedita a una serie de criterios, entre los cuales esta el tipo de
intervencion quirdrgica o procedimiento odontol égico, €l nivel de riesgo de infeccion
por individuo segun la patologia, edad y condicion fisiolOgica, € sitio de la herida o de
laescision quirdrgicay s esta ocurre en una zonalimpia o contaminada, asi como la
flora microbiana habitual y la susceptibilidad de los microorganismos a los
antimicrobianos, todo lo cual determinara la posologia adecuada para no generar
resistencia bacteriana.

Palabras clave: profilaxis antimicrobiana; antibiéticos; cirugia periodontal;
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En la practica estomatol 6gica, la prescripcidn de antimicrobianos es una accion

rel ativamente frecuente, debido a que las infecciones odontogénicas pueden ser la
secuela de una necrosis pulpar causada por trauma o caries, o bien por enfermedades
periodontal es, pericoronitis, traumatismos o cirugias. No obstante lo anterior, también
esta comprobado que la eliminacién de la fuente de infeccién y el establecimiento de un
drengje quirdrgico son las 2 acciones mas importantes del tratamiento temprano de las
infecciones odontogénicas.

PROFILAXIA ANTIMICROBIANA EN CIRUGIA

L os antimicrobianos (que incluyen antibioticos y quimioterapicos), son sustancias de
origen natural, sintético o semisintético, que acttian inhibiendo alos microorganismos a
una concentracion muy pequefiay e ercen su accion al nivel molecular, ya seaen un
proceso metabdlico o sobre una estructura especifica del microorganismo. Su empleo
como medida profilactica en cirugiatiene lafinalidad de reducir lamorbilidad y la
mortalidad de origen infeccioso, asi como disminuir €l tiempo de estancia del paciente
en los hospitales y |os costos derivados tanto de la terapia ambulatoria como de la
hospitalaria.

Cuando se realiza de forma adecuada, |a eficacia de la profilaxis antimicrobiana (PA) en
cirugia puede reducir €l riesgo de infeccion entreel 5,1y el 0,8 % en cirugialimpia, del
10,1 a 1,3 % en cirugialimpia-contaminaday del 21,9 a 10,2 % en cirugia
contaminada.* No obstante, es un tema que genera controversia tanto por larelacién



riesgo-beneficio para el paciente, como por su posible contribucion al desarrollo de
resistencia bacteriana.

Por lo anterior, tanto |os organismos publicos de sanidad como las asociaciones de
profesionales, desde hace varias décadas se han avocado al andlisis sistematizado de la
informaci6n sobre ensayos clinicos con antimicrobianos, asi como de la evolucion de
estosy su utilidad en el combate y desarrollo de laresistencia bacteriana, lo cua ha
permitido alas instituciones de salud generar protocolos que se emplean de acuerdo con
el tipo deintervencidn quirdrgica, y que son objeto de modificaciones continuas.

L os protocolos de PA se elaboran sustentados en la experiencia clinica de los cirujanos
y lamejora de la préctica quirdrgica, junto con otros factores como los cambios en la
susceptibilidad a los agentes patdgenos de la poblacién local, la aparicion en el mercado
de nuevos antibidticos y quimioterapicos, asi como el mayor conocimiento de su
farmacodinamia.

En laactualidad, 1a PA en cirugia est4 indicada para determinado tipo de intervenciones
quirdrgicas, en dependencia del nivel de riesgo de infeccion posquirdrgica de la herida,
asi como del sitio delaescisiony s setrata de una cirugia limpia-contaminada o cirugia
contaminada.> La eleccion del antimicrobiano dependera fundamental mente de su
actividad contralos microorgani smos que habitual mente pueden causar infeccion en la
zonade laintervencion quirdrgica, laresistencia reportada a antimicrobiano, asi como
otros factores que pueden modificar el equilibrio de lafloranatural del sitio dela
intervencion, tales como la administracion previa de un antimicrobiano distinto y la
presencia de otras enfermedades. De igual forma, sera necesario tomar en consideracion
para cada caso, lavia de administracion, ladosisy la duracién que se establecera para el
tratamiento.

Desde 1961, Burke® demostré que la eficacia de la PA depende de que el antimicrobiano
esté presente en concentraciones bactericidas en lasangre y en los tejidos involucrados
en la cirugia, mucho tiempo antes de que las defensas del huésped se activen y durante
el periodo en que la herida esté abiertay |os tejidos se encuentren expuestos ala
contaminacion. Si la administracion del antimicrobiano es demasiado temprana o
posoperatoria, suele no haber efecto preventivo de lainfeccion.

El estudio realizado por Classen* en 1992 con méas de 3 000 pacientes, estableci6 con
claridad que € riesgo de infeccion esta directamente relacionado con e momento de la
administracion del antibidtico. Es por elo que en la actualidad se acepta que la PA debe
hacerse muy poco tiempo antes 0 en el mismo comienzo de la induccion anestésica para
lacirugia.

La pauta comun parala PA en procedimientos quirdrgicos en general, es que se
administre una sola dosis del antimicrobiano elegido entre los 30 y 60 minutos previos a
laincision quirdrgica, y en casos de cirugias mayores, en las que esta se prolongue o se
produzcan pérdidas importantes de sangre — lo que conlleva unadilucién del
antimicrobiano y su disminucion en €l sitio expuesto - se podran administrar nuevas
dosis.+®

En relacién con laduracién de la PA, se estima que no debe sobrepasar 1as 24 horas,
con un periodo de 12 horas como €l tiempo adecuado parala mayoria de las



intervenciones quirdrgicas. Lo anterior se debe a que se han realizado estudios donde se
observa que no existe mayor beneficio al mantener por mas tiempo la administracion
del antibidtico. En el caso de procedimientos dental es susceptibles de bacteremia,
ademés de una alta dosis del antimicrobiano en €l sitio, se busca que la concentracion
alcanzada dure de 6 a 8 horas mas.©

PRESCRIPCION DE ANTIMICROBIANOS EN ESTOMATOLOGIA

La prescripcion de antibidticos y quimioterdpicos para el tratamiento de infecciones
odontogénicas y como medida profil &ctica para otras enfermedades de la cavidad bucal,
es una actividad relativamente frecuente en la practica odontol 6gica general y ha sido
objeto de diversos estudios, en los que se hamostrado la necesidad de que el profesional
de la estomatol ogia esté continuamente actualizado sobre |as investigaciones y
recomendaciones que se hacen al nivel internacional con respecto al usoy la utilidad de
los antimicrobianos en las diversas situaciones clinicas que pueden presentarse en su
campo profesional.”*> En lastablas 1y 2 se muestra, respectivamente, larelacion de

mi croorgani smos responsables de las distintas patol ogias bucales: cariesy patologias
pulpares, asi como periodontopatias, que afectan con mayor frecuencia alos individuos.
Por otra parte, en latabla 3 se presenta en resumen, una relacion de los procedimientos
estomatol 6gicos que requieren o no, seguin la especiaidad, el empleo de laPA.

Tabla 1. Bacterias de la flora presentes en las infecciones de caries y patologias pul pares

|Caries || || |

|Esmalte

||Dentina

||Cemento |

Actinomyces naeslundii

Actinomyces sp.

Actinomyces
naeslundii

Actinomyces viscosus

Bifidobacterium sp.

Actinomyces
viscosus

|Lactobaci||us acidophilus

||Eubacterium sp.

||Rothia dentocariosa |

|Lactobaci|lus casei

|Streptococcus anginosus

||Lactobacillus sp.

|Streptococcus mitis

||Propionibacterium sp.

Streptococcus mutans (S.
sobrinus)

sobrinus)

Streptococcus mutans (S.

|Streptococcus salivarius

|Streptococcus sanguinis

|Pato|ogias pulpares

|Necrosis pulpar

||Absceso periapical

|Fusobacterium nucleatum

||Actinomyces naeslundii

Peptostreptococcus
anaerobius

Actinomyces viscosus

|Porphyromonas endodontalis

||Bacteroides ureolyticus

|Porphyromonas gingivalis

||Entérobactéries

|Prevote||a intermedia

||Enterococcus sp.

|Actinomyces sp.

||Eubacterium yurii




|Campy|obacter sp.

||Fusobacterium mortiferum

|Eikene|la corrodens sp.

||Fusobacterium nucleatum

[Eubacterium sp.

||[Micromonas micros

Lactobacillus sp.

Peptostreptococcus
anaerobius

IPrevotella buccae

||Peptostreptococcus megnus

|PrevoteIIa dentalis

||Peptostreptococcus prevotii

|Prevotella melaninogenica

||Porphyromonas endodontalis

|Propi0nibacterium sp.

||Porphyromonas gingivalis

|Selenom0nas sp.

||Prevote||a buccae

|Vei||one||a parvula

||Prevotella intermedia

|Otros

||Prevote||a melaninogenica

||Prevote||a oralis

||Staphy|0coccus aureus

||Streptococcus anginosus

||Streptococcus constellatus

||Streptococcus intermedius

||Streptococcus mitis

||Strept0coccus salivarius

||Streptococcus sanguinis

| |Otros

Tabla 2. Bacterias de laflora bucal presentes en las patologias periodontales

Gingivitis Ulcero-

Gingivitis crénica
necrosante

Pericoronitis

|Streptococcus mitis ||Fusobacterium sp.

||Actinomyces naeslundii |

Spirochetes (treponema

Streptococcus sanguinis
p g sp.)

Actinomyces viscosus

|Actinomyces naeslundii ||Prevotella intermedia

||Bifidobacterium sp.

| ||Selenomonas sp.

|Actinomyces viscosus ||Campy|obacter rectus

||Eubacterium sp

| ||Vei||onella sp.

|Capnocytophaga sp I

||[Fusobacterium nucleatum

|Eikenella corrodens ||

||Micromonas micros

Lactobacillus acidophilus

Peptostreptococcus
anaerobius

|Lactobaci||us casei ||

||Prevote||a intermedia

|Spirochétes (Treponema sp.) ||

||Prevotella melaninogenica

|Campylobacter rectus ||

|Fusobacterium nucleatum ||

||Streptococcus mitis

|Neisseria sp. ||

||Streptococcus sanguinis

|Prevote|la intermedia ||

|
|
||Prevote||a oralis |
|
|
|

||Vei||one||a sp.




Veillonella sp. || ”

Periodontitis juvenil Periodontitis de progresion

Periodontitis prepuberal generalizada répida

Actinobacillus

actinomycetem- comitans Porphyromonas gingivalis ||Porphyromonas gingivalis

. Actinobacillus . .
Fusobacterium nucleatum - . Prevotella intermedia
actinomycetem- comitans

Eikenella corrodens ||

Actinobacillus

Porphyromonas gingivalis actinomycetem- comitans

IPrevotella intermedia ||capnocytophaga sp. I |

| ||Eikene||a corrodens ||Bacteroides forsythus |

| I ||Eikenella corrodens |

Spirochetes (Treponema
sp.)

[Periodontitis crénica I

Actinobacillus

. . Prevotella intermedia
actinomycetemcomitans

Prevotella

Bacteroides forsythus X .
melaninogenica

Campylobacter rectus Spirochetes (Treponema

sp.)
|Eikenella corrodens ||Eubacterium sp. | |
IFusobacterium nucleatum ||Lactobacillus minutus I |
|Micromonas micros ||Propionibacterium acnes || |
|Mycoplasma salivarium ||Se|enomonas sputigena || |
IMycoplasma faucium ||Veillonella sp. | |
|

|Porphyromonas gingivalis || ||

Tabla 3. Clasificacion de los procedimientos estomatol 6gicos por especialidad, en
funcion de los requerimientos de PA

Administracion
intraligamentaria de
Anestesia bucal anestésicos locales

Procedimientos
estomatolégicos que
requieren de
profilaxia antibiotica

Extracciones, procedimientos
quirdrgicos, colocacién de
implantes, reimplantacion de
dientes avulsionados

Cirugia

Sondeo, profilaxis dental y de
implantes, raspado y aislado
radicular, colocacion de fibras
Periodoncia con antibiéticos dentro del
surco gingival, cirugia
periodontal y citas de
mantenimiento




Tratamiento de conductos

Endodoncia contaminados y cirugia
periapical
o Colocacion de hilo retractor de
Protesis

tejidos en el surco gingival

|Ortodoncia |Co|ocacic’>n de bandas || |

Interrogatorio y exploracion,

Procedimientos de diagndstico
excepto sondeo

[Toma de radiografias

Procedimientos dentales que no requieren de

profilaxia antibictica [Toma de impresiones

[Toma de fotografias

Prevencion ||Aplicacién de fldor

Administracion de
Anestesia bucal anestésicos locales, excepto
la inyeccidn intraligamentaria

Colocacion de dique de hule,
procedimientos de operatoria
dental y protesis fija
supragingivales, toma de
impresiones, insercion y
remocion de proétesis

Odontologia restauradora

Remocién de pulpas vitales y
asépticas, tratamientos que
Endodoncia no rebasen la unién cemento-
dentinaria.

Cementacion de postes

Periodoncia y cirugia |Retiro de suturas

Remocién de aditamentos de

Ortodoncia .
ortodoncia

Exfoliaciéon de dientes

Otros
temporales

En odontologiay estomatologia, la utilizacion de la PA, busca proveer al paciente de
recursos y mecanismos de defensa adicionales que impidan el desarrollo de una
infeccidn, tal es el caso de individuos inmunosuprimidos por farmacos o infeccionesy
por defectos cardiacos congénitos o adquiridos. En este sentido, existen documentos
como €l editado en 2001 por la Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de
Santé (Afssaps),** donde se establecen recomendaciones para la prescripcion de
antibi6ticos en odontologiay estomatologia, ya que una de las principales razones de la
PA en este campo de lasalud, es la prevencion del desarrollo de endocarditis bacteriana
(EB), infeccion que sin ser frecuente, puede ser mortal para quienes la adquieren.

ENDOCARDITIS BACTERIANA Y ESTOMATOLOGIA

L os casos documentados de EB relacionados directamente con una préactica

estomatol égica, se estima que estan entre el 6y e 10 %, y que €l riesgo de pacientes
susceptibles, sin proteccion con antimicrobianos como medida profilactica, variade 1:3
000 a 1:115 500 procedimientos en la cavidad bucal.*+*> No obstante que estas cifras
indican que laincidenciade la EB por procedimientos dentales es bgja, latasade
mortalidad sigue siendo relativamente alta,** cuyos valores se encuentran entreel 10y el



67 %, con fluctuaciones del 15 a 45 % de acuerdo con el microorganiSmo asociado con
lainfeccion; en pacientes geriatricos” se puede elevar entre el 40y 70 %. Es por €ello
que el estomatdlogo no puede evadir la responsabilidad de tomar medidas preventivas
en pacientes susceptibles, pero sin generalizar la PA atodo procedimiento odontol 6gico
0 estomatol égico, ya que con esto se puede evitar la aparicion de resistencia bacteriana
0 manifestaciones alérgicas que son causa de hospitalizaciones y muerte en mayor
numero de casos que los de EB.

Grupos como la Asociacién Americana del Corazon (American Heart Association,
AHA), con €l aval dela Asociacion Dental Americana (American Dental Association,
ADA), asi como la Agencia Francesa de Seguridad Sanitaria de Productos parala Salud
(Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, Afssaps), entre otros
organismos internacionales, se han preocupado por desarrollar esquemas de
antibioterapia basados en la evidencia de su utilidad, los cual es son recomendados para
la practica odontol 6gicay estomatol 6gica.'»

Asi pues, desde 1955, la AHA ha emitido 8 recomendaciones parala prevencion de la
EB , lamés reciente de las cuales fue publicada en 1997, donde la PA estaindicada
cuando se espere bacteremia secundaria alarealizacion de algun procedimiento de la
cavidad bucal en individuos susceptibles a EB y que estan plenamente identificados. s>

Lahistoriaclinicadel paciente es un instrumento primordial en la PA parareconocer €l
riesgo gue tiene cada caso en particular, porque esta no se requiere paratodos los
pacientes con problemas cardiacos ante un tratamiento dental, ni todos los

procedi mientos operatorios en la cavidad bucal 1a demandan. No obstante, lareglaa
seguir sera que ante cualquier duda sobre el diagnéstico especifico de alguna alteracion
cardiaca u otra afeccion sistémica que pueda provocar EB, es obligatorio que el
odontélogo o estomatdlogo establezca comunicacion con el médico del paciente.

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN ESTOMATOLOGIA GENERAL

Unavez realizada la valoracion clinica del paciente y que se haya tomado €l registro de
sus datos para conformar su historiaclinica, la PA solo podraredlizarse si esta
sustentada en un juicio clinico que indique la existencia de un alto riesgo del paciente
paradesarrollar EB (tabla4) y s el tratamiento estomatol 6gico a desarrollar asi |o
requiere (tabla 3).

Tabla 4. Clasificacion de las condiciones cardiovasculares de riesgo para €l desarrollo
de endocartitis bacteriana (AHA, Afssaps)

IPortadores de protesis valvulares |

|Antecedentes de endocarditis bacteriana |

Enfermedades cardiovasculares congénitas complejas que produzcan
cianosis:

Riesgo alto
J |* Tetralogia de Fallot

|* Transposicion de los grandes vasos

* Ventriculo com(n o Unico |
|C0rtocircuitos (shunts)) o conductos sistémico-pulmonares |




|Individuos con cardiopatias congénitas no corregidas:

|* Conducto arterioso permeable

* Defecto septal ventricular

|* Defecto del septum primum (tabique interauricular)

|* Defectos septales auriculares primarios (ostium primum)

* Coartacién de la aorta

* Vélvula bictspide

|
|
I
|* Defectos del septum interventricular |
|
|
|
|

Riesgo |* Cardiomiopatia hipertréfica

moderado Prolapso de la valvula mitral que produzca regurgitacién y/o
engrosamiento valvular

|Defectos valvulares producidos por:

* Fiebre reumatica

|* Lupus eritematoso u otra enfermedad de la colagena

|Portadores de protesis articulares y que:

[* Su sistema inmune esté deprimido

|* Padezcan diabetes tipo |

* Padezcan hemofilia

|* Presenten malnutricion

|Pro|apso de la valvula mitral sin regurgitacién

|Sop|o funcional o fisiologico

lIndividuos con antecedentes de:

|* Fiebre reumatica sin dafio vascular

Riesgo bajo |+ Enfermedad de Kawasaki sin disfuncion valvular

|Portad0res de:

|Marcapasos y desfibriladores cardiacos intravasculares y epicardicos

|
|
|
|
|
|
|
|
|Defecto aislado interauricular del septum secundum |
|
|
|
|
|
|
|
|

|Desviaciones 0 injertos coronarios (bypass)

Més de 6 meses de correccion quirdrgica septal interauricular e
interventricular o de conducto arterioso permeable

En latabla 5 se presenta un condensado de |os regimenes de PA recomendados hasta la
fecha en estomatologia. Asimismo, no habra que olvidar que parael empleo delaPA es
importante la consideracion de que sea muy bajo el riesgo para el paciente la
presentacion de eventos o reacciones adversas por € uso de los medicamentos (RAM),
tanto para el antibiotico indicado parala PA, como por las posibles interacciones con
otros medicamentos administrados o prescritos paratratar la afeccién estomatol bgica
aguda (analgésicos, antiinflamatorios, anestésicos) u otros padecimientos cronicos del
paciente (hipoglucemiantes, antihipertensivos, cardiotonicos), entre otros.

Tabla 5. Regimenes de profilaxis antibi6tica recomendados hasta lafecha

[Régimen | |Antibiético | |Prescripcion |
[Profilaxis estandar |[Penicilinas: Amoxicilina ||Adultos: 2 g V.O., unahora |




antes
Nifios: 50 mg/kg V.O., una hora
antes
Pacientes Penicilinas: Adultos: 2 g I.M. 6 L.V, 30
incapacitados para |[Ampicilina minutos antes
utilizar la via oral Nifios: 50 mg/kg I.M. 6 L.V., 30
minutos antes
Pacientes alérgicos||Clindamicina Adultos: 600 mg V.O., una hora
a la penicilina antes
Nifios: 20 mg/kg V.O., una hora
antes
Cefalosporinas: Adultos: 2 g V.O., una hora
Cefalexina 6 antes
Cefadroxil Nifios: 50 mg/kg V.O., una hora
antes
Macrolidos: Adultos: 500 mg V.O., una hora
/Azitromicina o antes
Claritromicina Nifios: 15 mg/kg V.O., una hora
antes
Pacientes alérgicos|(Clindamicina, fosfato Adultos: 600 mg via I.M. 6 I.V.,
a la penicilina e 30 minutos antes
incapacitados para Nifios: 20 mg/kg I.M. 6 L.V., 30
utilizar la via oral minutos antes
Cefazolina Adultos: 1 gvial.M. 6 L.V, 30
minutos antes
Nifios: 25 mg/kg via .M. 6 V.,
30 minutos antes
Pacientes con Sustituir por: Clindamicina Adultos: 600 mg V.O., una hora
tratamiento de Azitromicina Claritromicina antes
penicilina, Nifios: 20 mg/kg V.O., una hora
ampicilina o antes
amoxicilina, cuando Adultos: 500 mg V.O., una hora
sean recibidos por antes
el dentista Nifios: 15 mg/kg V.O., una hora
antes

Con €l fin de evitar laresistencia bacteriana si €l paciente ya se encuentra bajo un
tratamiento con antibi6ticos en el momento de ser atendido por el dentista, en la
actualidad se sugiere la sustitucién del antibiotico por otro distinto dentro de los
recomendados (tabla 5). Otros elementos a considerar en el momento de decidir laPA,
seralainformacién recibida sobre alergia a medicamentosy el empleo de
anticoagulantes, entre otros. Ademaés, es importante sefialar que la PA norma mente
estara dirigidaaimpedir la proliferacion del Estreptococo viridans, porque es muyo
riesgoso tratar de cubrir al paciente contra todos |os microorgani smos capaces de
producir unainfeccién en el endotelio que recubre al corazony |os vasos, asi como
exponerlo a reacciones secundarias 0 a concentraciones téxicas del antibiotico.

Finalmente, no debe olvidarse que como parte del mismo tratamiento, el estomatélogo
deberarealizar un seguimiento clinico sobre su paciente al menos durante 15 dias
posteriores a procedimiento dental, en los cuales pueden presentarse signosy sintomas
de endocarditis bacteriana subaguda, producida por microorgani Smos resistentes o
diferentes alos que se dirigi6 el esquema profiléctico. Dichos signos y sintomas pueden
ser lafiebre de bgjaintensidad, mialgia, artralgia, debilidad, |etargia o sudoracion
nocturna, y se deberareferir a paciente con el médico.



RESISTENCIA BACTERIANA

En los tltimos 50 afios, el uso indiscriminado de los antibidticos en la practicaclinicay
la creciente automedicacién entre la poblacién, aunado al proceso de seleccion “ natural”
de las bacterias resistentes alos antibiéticos y la velocidad con la que aparecen genes de
resistencia, han propiciado laresistencia microbianay la propagacion de los

mi croorgani Smos resistentes, 1o que constituye uno de los principal es problemas de
salud publica debido a sus efectos en laincidencia o prevalencia de las enfermedades,
sus repercusiones en el ambito laboral y en el costo sobrederivado del tratamiento en el
paciente hospitalizado o ambulatorio, lo cual afecta asimismo tanto el presupuesto de
las instituciones publicas como € de los individuos.*#

L a seleccién de microorganismos resistentes se ha demostrado que puede ocurrir
durante o después de tratamientos con antimicrobianosy por el uso de antisépticos que
se afladen a muchos productos de uso domeéstico, cuyos residuos pueden establecerse en
el medio ambiente durante periodos considerables después de su utilizacion.>

Existen numerosos ejemplos de la tendencia que ha existido hacia el incremento en el
consumo de antibioticos y quimioterapicos. Asi, en un estudio de 10 afios (1981-1991)
realizado en Francia, > se observé que hubo un aumento de cerca del 48 % en €l
consumo de antibidticos en el paisy un estudio comparativo de consumo de antibioticos
entre varios paises de Europa, mostro la existencia de diferencias cualitativas pero no
cuantitativas en el consumo.>

Detal forma, en los Ultimos afos, |os gobiernosy grupos de profesionales sanitarios se
han avocado alatarea de difundir entre la poblacién el riesgo que implica esta
situacion, y también se han elaborado documentos que permiten orientar alos
profesionales en latoma de decisiones para prescribir antibidticos en diferentes
situaciones clinicasy reducir dicha tendencia.s*’

A corto plazo, los riesgos de una terapia antimicrobiana mal dirigida son |os efectos
indeseables que se pueden presentar, entre 10s que se encuentran la diarrea (10-60 %),
las reacciones alérgicas (3,8 %), el desarrollo de un choque anafilactico (1,5 a4 de 10
000) y la muerte.>>> Al nivel del individuo, se havisto que la administracion
indiscriminada de antibi6ticos produce un aumento en las cepas resistentes de la flora
enddgena, y produce también un efecto de disminucion del efecto de barrera por la
alteracion de la composicion de lafloranormal, con lo que se favorece laimplantacion
de los microorganismos patdgenos, sobreviniendo asi lainfeccion.

Diferentes ensayos clinicos han demostrado que del 5,6 % de infecciones tratadas con
antibidticos, cercadel 4 % de los microorganismos gque producen lainfeccion se
vuelven resistentes durante la terapia.* También es conocida la correlacion que existe
entre la cantidad de antibiéticos utilizadosy €l nivel deresistencia, a igual que € papel
gue han desempefiado en este sentido |a falta de seguimiento adecuado de laterapiay €l
mal uso de |os antibi6ticos en la alimentacion y tratamiento terapéutico de animales, asi
como en la acuaculturay agricultura. De esta manera es como clonesresistentesala
penicilinay meticilina de Streptococcus pneumoniae y de Staphylococcus aureus, a
igual que de Enterococcus alavancomicina, han podido difundirse a nivel local e
internacional .2+



Por otra parte, existe evidenciade que lafloranormal representa unafuente en la
seleccion de genes resistentes, 1os cuales se pueden diseminar a otras especiesy
géneros, viatransferencia horizontal por conjugacion, transduccion o transformacion. ==
s Asi, por g emplo, se ha observado que cuando |as bacterias son lisadas por
antibi6ticos como las penicilinas, se libera su DNA y este puede promover la
transferencia genética horizontal viatransformacion. Ta es el caso de algunos
PNeUMOoCOCos resistentes, cuya resistencia proviene de laimportacién de regiones
divergentes de genes alterados en la capacidad de unién de la penicilina alas proteinas
de Streptococcus mitisy otros streptococos de la boca, con lo cual disminuye su
afinidad por la penicilina. Algo semejante se ha observado con las especies resistentes a
la penicilina de Neisseria meningitidis y Neisseria gonorrhoeae, cuya resistencia ha
derivado de la Neisseria flavescens y Neisseria cinerea.®

Para el caso de la contribucion alaresistencia bacteriana del uso inadecuado de los
antimicrobianos en estomatol ogia, basta sefidlar €l hecho ya conocido que laflora
normal de labocay lafaringe, cuando se ve expuesta a penicilinasy otros antibioticos
administrados por via oral, libera una pequefia cantidad del antibidtico previaala
deglucion, que conjuntamente con la cantidad excretada por las glandul as salivales, es
suficiente para suprimir colonias de Streptococcus viridans y otras bacterias que
constituyen la floranormal de laboca.*”=

Para apoyar una mejor decision sobre € uso de |os antimicrobianos en estomatol ogia,
en latabla 6 se presentainformacion sobre la sensibilidad alos antimicrobianos
utilizados con mayor frecuencia contra los microorganismos méas comunes responsables
de |las enfermedades odontol 6gicas y estomatol bgicas.

Tabla 6. Sensibilidad alos antibidticos utilizados con mayor frecuencia contralos
mi croorgani Smos méas comunes responsables de las enfermedades odontol6gicas y
estomatol 6gicas

Especie Penicil| |Penicil|| Penicili||Macrdli| | Lincosa || Streptogra ||Ciclin||Glico- 5-
inaG ||inaA|/lnaA+| dos mida mines as ||péptid||Nitroimida
acido (pristinamy 0s zoles
clavula cine)
nico
Bacilos
grampositivos
Eubacterium || S || s || s |[ s~ || st || st |[s ][ s | sRrR |
Actinomyces || S || s || s |[ s || s |[ s s ] s R |
Propionibacte S S S S* S* S S* S R
rium
Bacilos
gramnegativo
s
Prevotella SIR || SIR S S S S SIR|| R S
intermedia
Porphyromon S S S S S S S S S
as gingivalis
Bacteroides S S S S S ? S R S
forsythus
IFusobacteriu || S* || s* || s || R || s* | S [smrR|| RI|| s |




m | I | I I | IL__IL__l| |

Selenomonas|| SIR || SIR|| s || sIR || s | ? sl RrRI| s |
Campylobact S S S S S ? S/IR R R

er rectus

Eikenella S* S* S R R ? S/R R R
corrodens

Capnocytoph || S/R S/IR S S/IR S S S R R
aga

Actinobacilius|| R || S || s || R |[ st | ? [s*|| RI|| R |
Cocos

grampositivos

Streptococcus|| S || S || s |[ SR || s | S [srR| s || R |
Enterococcus || S* || s* || s* |[[ SR || R || s |sRr| s*|[ R |
Staphylococc R R S* S/R S/R S SIR || S* R
us

Peptostreptoc|| S S S S/R S/IR S S/IR S S*
occus

Cocos

gramnegativo

s

\Veilonella__ || s || s || s |[ R || s || s s[RI s |
Espiroquetas || S || s |[ s || s || 2 [ 2 |[s | s | |

S: sensible; R: resistente; S/R: mas del 10 % de cepas resistentes; S*: se han descrito
casos de resistencia; S**: la sensibilidad/resistencia esta en funcién de la especie.

ENFERMEDAD PERIODONTAL Y TERAPIA ANTIMICROBIANA

Embarazo

En la etapa de embarazo, la mujer suele tener una mayor predisposicion alas
enfermedades periodontal es, debido a que su organismo presenta una elevada
concentracion de hormonas como estrégenos, progesterona, gonadotropinay relaxina,
asi como TSH, ACTH y STH, que producen cambios en la circulacion sanguineay en la
barrera epitelial de las encias, en lacomposicion de lasalivay de laflora bucal,
favoreciéndose la gingivitis y periodontitis. ** Como pruebade lo anterior, un estudio
realizado con mujeres embarazadas de una zona socioecondmica media baja a baja,
mostro la existencia de una prevalencia de enfermedad periodontal del 81 %, con una
tasadel 18 % de movilidad dental, « por lo que se puede recomendar que debe haber
cada vez mas unamayor comunicacion entre el médico que supervisalaevolucion del
embarazo y € dentista que eventualmente atiende ala paciente, sobretodo si se
considera que existe correlacion entre la microflora bucal observada en periodontitisy
algunas complicaciones de origen bacteriano que pueden dar lugar a partos prematuros
y/o bacteremias.

Por lo anterior, la atencién odontol 6gica o estomatol 6gi ca de mujeres embarazadas
merece especia atencion, toda vez que el estomatélogo debe estar preparado para
escoger un farmaco seguro tanto parala madre como para € feto, ya que este es muy
sensible alos efectos teratogéni cos de cualquier farmaco, particularmente en los 3
primeros meses de la gestacion. Cuando se presente dolor e infeccion en la cavidad oral,



el procedimiento clinico debe hacerse con prontitud y utilizando en su caso, ademés, un
antimicrobiano que elimine eficazmente lainfeccion sin poner en riesgo al feto. Para
ello el antimicrobiano debe tener actividad bactericida en dosis bajas y ser administrado
por muy corto plazo. Nunca debe recurrirse a una mezcla de antimicrobianos con
actividad bacteriostéticay bactericida, ya que se corre el riesgo de producir mayor
toxicidad para el feto, y al menos con la penicilinay las cefalosporinas, se ha
demostrado que la actividad antibiotica se ve disminuida.

Ademas de que hasido €l antibidtico utilizado por méas tiempo en mujeres embarazadas
sin evidencia de teratogénesis, diversos estudios han mostrado ala penicilinay sus
derivados, como el antimicrobiano de primera eleccion, de modo que en infecciones
leves a moderadas se puede escoger la penicilinaGy V, asi como laamoxicilinas En la
actualidad, cuando la paciente es alérgica ala penicilina, se recomienda el uso dela
clindamicina como primera el eccion, o bien de macrdlidos de nueva generacion como la
azitromicinay laclaritromicina

En el caso del metronidazol, que actlia sobre anaerobios estrictos, la Oficina Federal de
Drogasy Alimentos de los Estados Unidos de Norteamérica (Food and Drug
Administration, FDA), prohibe su uso durante el primer trimestre del embarazo por su
potencial mutagénico y carcinogénico, aungue en diversos estudios clinicos no se ha
demostrado su asociacion con carcinogénesis o teratogénesis durante el embarazo.s+
Por su parte, |as tetraciclinas estén contraindicadas en €l embarazo por su accion
hepatotoxica para la madre, teratogénica para el feto y la produccion de pigmentacion
de los dientes, ademas de modificar la odontogénesisy € desarrollo 0seo.

ENFERMEDAD PERIODONTAL EN ADULTOS MAYORES,
ADOLESCENTES Y NINOS

Diversas consideraciones demograficas indican que en distintas regiones del mundo la
proporcion de personas mayores de 60 afios de edad en relacion con la poblacion total,
tendra unatendenciaal alta, y como en todo grupo de poblacion, la prevenciony el
tratamiento oportuno de problemas en la cavidad bucal son fundamentales; para el caso
de la enfermedad periodontal, se ha demostrado que a pesar de que con €l

enve ecimiento ocurren cambios en €l tejido periodontal, esto en si mismo no es causa
de laenfermedad, ni de |a pérdida de dientes.

Sin haber una clararelacion causa-efecto entre laedad y las alteraciones en el ligamento
periodontal, es comun gue conforme |os individuos evolucionan a adultos mayores, €l
tgjido tienda a ser mas delgado, con menor queratinizacién y que exista una
disminucion de las células del tejido conectivo gingival; ademas, de manera particul ar
cuando existe falta de estimulo funcional u osteoporosis, laformacion de cemento es
mayor en €l tercio apical del dientey se puede observar disminucion en el trabeculado
0seo0. Sin embargo, larecesion gingival se puede atribuir con mayor precision alafalta
de higiene bucal o por factores anatdmicos y tratamientos dentales como obturaciones
deficientes que dan lugar, entre otras, a maloclusiones, que en ambos casos predisponen
la enfermedad periodontal, lo cual sucede tanto en adultos como en jovenes y nifios.
Situacion semejante la representa la presencia de enfermedades sistémicas como
diabetes mellitus, VIH, alergias y habitos derivados como la respiracion bucal .+



Otra situacién que no debe dejar de tomarse en consideracion a decidir sobre el usoy la
dosis de determinado antimicrobiano como profilactico para un tratamiento

odontol égico, es el hecho de que cada una de estas sustancias tiene diferente
farmacocinéticay farmacodinamia segin € grupo de edad, anomalias metabdlicas,
funcién hepatica, renal y digestiva, y €l estado de salud en general de losindividuos a
tratar.

CONSIDERACIONES FINALES

Hasta la fecha, son multiples |os articul os publicados en relacion con los agentes
causales de caries y enfermedades periodontales, asi como la susceptibilidad de los
microorganismos patdgenos a distintos antimicrobianos, sin embargo, alin falta mucho
camino por recorrer en torno al conocimiento sobre la relacion existente entre la
prevalencia de ciertas patologias en funcion de la predisposicion genética de
determinados grupos étnicos, la edad, género y presencia de enfermedades sistémicas.«

Por lo anterior, paralas distintas af ecciones estomatol dgicas, y en particular paralas
periodontopatias, |os estudios de identificacion de |os microorgani smos responsables de
la enfermedad, junto con la determinacion de su susceptibilidad o resistenciaalos
antimicrobianos, asi como laidentificacion de marcadores inmunol 6gicos, han sido y
seguiran siendo de suma utilidad para comprender la etiologiay €l desarrollo de las
enfermedades y dirigir su tratamiento.~+ A su vez, esimportante sefidlar que en la
mayoria de los casos que se presentan en la practica clinica cotidiana, ante un paciente,
solo su historiaclinica, laexperienciadel estomatologo y la existencia de protocolos
validados de profilaxis antimicrobiana, serén los que determinen la prescripcion de los
antimicrobianos de primera el eccion, asi como € procedimiento clinico a seguir. =

En casos excepcionales, como el de una periodontitis recurrente, pararesolver la
enfermedad o prevenir lareinfeccion, se habra de optar por larealizacion de pruebas de
identificacion microbioldgica, junto con la determinacion de la sensibilidad de los

mi croorgani smos periodontopatdgenos a |l os antibidticos seleccionados. Hoy en dia
existe ademés, laposibilidad de redlizar € andlisis de polimorfismo genético e
identificar y cuantificar la presencia de marcadores inmunol 6gicos, *- para apoyar la
terapia a seguir.

SUMMARY
Antimicraobial prophylaxisin Dentistry and its applicatoin in Periodontics

The information published in the last yearsin relation to the appropriate use of
antimicrobial prophylaxis (AP) in dental practice, in general, and in periodontal
procedures, in particular, is analyzed. The data presented show the current use of AP
that is subject to a series of criteria, such as the type of operation or odontol ogical
procedure, the level of infection risk per individual according to pathology, age,
physiological condition, the site of the wound or of the surgical excisionandif itisina
clean or contaminated zone, as well as the habitual microbial flora and the susceptibility
of the microorganismsto the antimicrobial agents. All thiswill determine the adequate
posology not to generate bacterial resistance.



Key words: Antimicrobia prophylaxis, antibiotics, periodontal surgery, odontology,
dentistry
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