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ABORDAJE DE PROCESOS DE LA CAVIDAD ORAL

Capitulo 4: Profilaxis antibiotica en procedimientos dentales

Introduccién

La profilaxis antibidtica en procedimientos dentales tiene como objeto minimizar o
eliminar el riesgo de bacteriemia transitoria en pacientes que van a recibir una
intervencion dental invasiva y presentan un alto riesgo de complicaciones.

La evidencia para el uso y eficacia de antibidéticos a modo de profilaxis en

procedimientos dentales es muy limitada. Considerando la contribucién del uso de

antibidticos en el desarrollo de resistencias bacterianas, asi como los propios efectos
adversos que conllevan, las recomendaciones de utilizacién de antibioterapia en
profilaxis en procedimientos dentales requieren mucha prudencia para determinar
cuando es (en qué procedimientos es), efectivamente, necesaria y cuadndo conlleva
mas beneficios que riesgos. Por otra parte, las recomendaciones no solo estan sujetas
al tipo de procesos sino también a las caracteristicas de los pacientes. Por ejemplo, los
grupos de pacientes con determinadas situaciones de riesgo o©
inmunocomprometidos cuando van a ser sometidos a procesos que conllevan la
manipulaciéon del tejido gingival o de la zona periapical del diente o la perforacién de
la mucosa oral. Evidentemente, estas situaciones son solo manejadas por el dentista.

El objetivo de este capitulo es abordar una serie de situaciones en las que existe o no

indicacién de profilaxis con antibidticos:

e Prevencidon de la alveolitis postexodoncia (alveolitis seca).

e Prevencion de osteonecrosis de los maxilares relacionada con medicamentos
(MRONJ), en pacientes en tratamiento con bifosfonatos o anticuerpos
monoclonales como eldenosumab, que se van a ser sometidos a cirugia menor
oral o exodoncia.

e Prevencidn de osteoradionecrosis maxilar o mandibular en pacientes que han
recibido radioterapia y a los que se va a intervenir con técnicas de cirugia menor
oral o exodoncia.

e Profilaxis antibidtica para prevenir fracaso de implante.

e Profilaxis antibiética de Ila endocarditis bacteriana en procedimientos

odontoldgicos.

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 3



|

agencia espafiola de \\\‘. Ih/”’. Plan NaC|Ona|
SIENSIiLESED I I I m e)d‘\c\al)'nelntos y é: ReSiStenCia
. productos sanitarios o /,,” \\\:.. Anﬁ biéﬁcos

Wiy

g
L

Prevencion de alveolitis postexodoncia (alveolitis seca)

La alveolitis dental u osteitis alveolar es una complicacidn
que puede aparecer tras una extraccidn dental. Se
produce por la disolucion del coagulo sanguineo como
resultado de la invasion bacteriana (1). Se caracteriza por
dolor postoperatorio en la zona de la extraccién dental
gue aumenta en intensidad en cualquier momento, entre
el primer y tercer dia tras la cirugia. Se acompana de la
desintegracion, parcial o total, del coagulo sanguineo

intraalveolar. Los pacientes pueden referir halitosis (2).

La incidencia mas comunmente informada oscila entre
0,5y 5 % de las extracciones, con una incidencia asociada a la extraccién del 3° molar
mayor del30% (3).

Los factores de riesgo asociados a la alveolitis dental son: la extraccion dificultosa o
traumatica, género femenino, tabaquismo, anticonceptivos orales e infeccidn previa
en el lugar de extraccion.

Se han sugerido diversas alternativas para el tratamiento de la alveolitis seca, que
incluyen diferentes materiales, soluciones de irrigacién y procedimientos dentro del
alveolo (4), siendo el objetivo fundamental, aliviar el dolor en la zona de la extraccién

(3).

Etiologia

Aunque se desconoce la etiologia exacta de la alveolitis seca, se han sugerido
diferentes factores de riesgo: extracciones dentales dificiles, sexo femenino, consumo
de tabaco, experiencia previa de alveolitis seca, mala higiene oral y consumo de
anticonceptivos orales (2, 4).

Se han propuesto dos teorias para explicar los mecanismos fisiolégicos implicados en
el desarrollo de la alveolitis seca. Actualmente, la teoria fibrinolitica (5), es la mas
aceptada (6). La teoria bacteriana se basa en la evidencia de un alto recuento de
bacterias pres y postoperatorias alrededor de la zona de la extracciéon en los pacientes
con alveolitis seca (7).

Esta circunstancia condiciona que en la actualidad no exista un protocolo

estandarizado de tratamiento.

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 4
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Manejo empirico

Tratamiento antibidtico - Eleccién: No esta indicado el uso de antibidticos en personas

en las que se ha realizado una exodoncia, para prevenir la alveolitis

postexodoncia(RCCI) (1, 8).

Prevencion de la alveolitis seca: Se ha sugerido que los enjuagues perioperatorios con

clorhexidina (0,12 o 0,20%) o la aplicacion de gel de clorhexidina en la zona tras la

extraccioén, podrian reducir la aparicién de alveolitis seca (3).

Tratamiento odontolégico de la alveolitis seca: Los pacientes que desarrollan alveolitis

deben volver al dentista para evaluacién (4) pudiendo aplicarse procedimientos
quirdrgicos y curetaje:
e Irrigar solucién salina o Perdxido de hidrégeno al 3% y yoduro sédico al 2% (4).
e Curetaje superficial (8).
e Oftrostratamientos utilizados: acido hialurénico, fibrina rica en plaguetas, 6xido
de zinc-eugenol, eugenol, terapia con laser a bajo nivel, gel de anestésico

tépico, antisépticos, antibacterianos, o esteroides (6).

Prevencioén de osteonecrosis de los maxilares relacionada
con medicamentos(MRONJ) en pacientes en tratamiento
con bifosfonatos o anticuerpos monoclonales, que se van

a someter a cirugia menor oral o exodoncia

En el diagndstico de la MRONJ se deben cumplir:

e Tratamiento previo o actual con antiresortivos (agentes modificadores de hueso)
solos o combinada con inmunomoduladores o inhibidores del angiogénesis.

e Presencia de hueso expuesto o hueso que puede sondarse a través de una fistula
intraoral o extraoral en la regidn maxilofacial, que haya persistido durante mas de
8 semanas.

e No hay antecedentes de radioterapia o enfermedad metastasica en makxilares (9).

e La MRONJ produce una destrucciéon progresiva del hueso mandibular.

e Entre los farmacos que afectan a la estructura del hueso y mineralizaciéon se
incluyen los bifosfonatos (acido alendrénico o alendronato, acido clodrénico o
clodronato,acidoetidrénico o etidronato, dcido ibandrénico o ibandronato, dcido

pamidrénico o pamidronato, acido risedrénico o risedronato, acido tiludrénico o

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 5
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tulodronato y acido zoledrénicoozoledronato); ipriflavona, clorhidrato de
aluminio, ranelato de estroncio; anticuerpos monoclonales (como denosumab,
burosumab, romosozumab)y otros farmacos utilizados en la osteoporosis, como
vosoritida, menatetrenone, ranelato de estroncio y colecalciferol.

e Los bifosfonatosy los anticuerpos monoclonales, como el denosumab son los que
principalmente se asocian a la MRONJ.

e Se recomienda informar adecuadamente al paciente y derivar al dentista a
aguellas personas que vayan a comenzar con tratamientos con bifosfonatos para

evitar la MRONJ (10).

Manejo empirico

Tratamiento antibidtico - Eleccidn: No se recomienda la prescripcidén de antibidticos

para reducir el riesgo de MRONJ asociada a medicamentos, tras la extraccién u otros

tratamientos que impacten el hueso (RCCI) (10).

Medidas de prevencién de la salud oral: dieta sana, reducir el consumo de alimentos

y bebidas azucaradas, mantener una buena higiene dental, usar dentifricos y
colutorios fluorados, no fumar, limitar consumo de alcohol, acudir al dentista de forma
periddica, acudir lo antes posible si presenta: hueso expuesto, movilidad dental,
lesiones que no cicatrizan, hormigueo, o alteracidn de sensaciones, dolor o hinchazén.
Las extracciones dentales son uno de los principales desencadenantes de MRONJ. En
caso de extracciones dentales (10):

e No se recomienda la prescripcion de antibidticos para reducir el riesgo de
osteonecrosis de mandibula asociada a medicamentos, tras la extraccién u
otros tratamientos que impacten el hueso (RCCI) (10).

e Explicar al paciente que debe acudir a consulta si presenta dolor inesperado,
hormigueo, alteracion de sensibilidad, o inflamacién en la zona de la
extraccion dental.

e Revisar la cicatrizacién. Si a las 8 semanas el alveolo no ha cicatrizado,
sospechar de MRONJ.

En pacientes considerados de alto riesgo se recomienda valorar otras opciones de

tratamiento (11).

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 6
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Prevencion de osteorradionecrosis de los maxilares en
pacientes que han recibido radioterapia y a los que se va a

intervenir con técnicas de cirugia menor oral o exodoncia

La osteorradionecrosisde los maxilares(ORN) es una condicion inflamatoria resultante
de la radiacion ionizante del hueso; se encuentra entre las complicaciones orales mas
graves producidas por la radioterapia, especialmente por cancer de cabeza y cuello
(8,9). Estad caracterizada por danos irreversibles en los osteocitos y el sistema
microvascular, dando lugar a un tejido hipovascular, hipocelular e hipodxico. Estas
caracteristicas pueden provocar la necrosis del tejido dseo y falta de cicatrizacién, a
menudo secundaria a intervenciones en la cavidad oral, acompanada o no de
infeccion (9). Las manifestaciones clinicas de la osteonecrosis pueden incluir dolor,
fistulas orofaciales, hueso necrdtico expuesto fracturas patolégicas y supuracion.

La mandibula es mas susceptible que el makxilar a la ORN, debido a la pobre

vascularizaciéon y alta densidad 6sea.

Manejo empirico

Tratamiento antibidtico - Eleccidn: No se recomienda la prescripcidon de antibidticos

(Declaracion de buenas practicas).

Medidas de prevencidon de la salud oral: revisidon por el dentista, dieta sana, no fumar,

mantener una buena higiene dental, usar dentifricos y colutorios fluorados, acudir al

dentista de forma peridédica.

Profilaxis antibiética para prevenir fracaso de implante

El fallo del implante se identifica como pérdida del implante y es verificado por la
presencia de movilidad en el implante después de un minimo de 3 meses tras su
colocaciéon (14). Requiere la retirada de un implante. Esta definiciéon incluye
situaciones clinicas que abarcan desde implantes modviles sintomaticos hasta
implantes que muestran mas de 0,2 mm de pérdida de cresta dsea después del
primer afo de carga (14). Los implantes fallidos se suelen extraer después de una
media de 6 meses desde su colocacién (15).

El fallo del implante se clasifica como temprano o tardio:

e Fallo temprano: se caracteriza por una falta de osteointegraciéon por

sobrecalentamiento durante la cirugia, contaminacién, trauma, etc. El implante

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 7
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se mueve antes de colocar la prétesis. Como factores relacionados con este tipo
de fallo se incluye la infeccion.

e Fallo tardio: agotamiento del metal del implante, sobrecarga y pérdida continua
del tejido de sostén, debido a la presencia de periimplantitis. Fracaso en
mantener la osteointegracién, es decir, el implante fracasa una vez colocado la
prétesis, relacionado con la prétesis o debido a periimplantitis (proceso
inflamatorio que suele estar asociado a una mala higiene dental).

La profilaxis antibidtica para la prevencién del fallo del implante es controvertida,
tanto en poblacidn sana como en pacientes con patologias que aumentan el riesgo
de complicaciones en caso de infeccidn (pacientes con riesgo de endocarditis o
pacientes portadores de proétesis articular), encontrandose revisiones sistematicas (16,
17) que concluyen que esta profilaxis antibiética reduce el riesgo de fracaso de
implante solo en un 2 %y que no existe beneficio alguno si la colocacion de implantes
se realiza en pacientes sanos.

La profilaxis antibidtica para prevenir fracaso de implante solo estaria recomendada

en casos complejos (implantes inmediatos con infecciones periapicales previas,
necesidad de injertos &seos) y en pacientes inmunocomprometidos (16, 17). Se
necesitan mas estudios para aclarar esta situacion.

Entre los factores relacionados con el fallo del implante se encuentran los siguientes:

e Elantecedente de enfermedad periodontal

e Elacumulo de placa bacteriana, la falta de mantenimiento controlado

e Factores relacionados con el paciente: enfermedades como diabetes mellitus,
osteoporosis, radioterapia, habito tabaquico, calidad y cantidad de hueso en el
lugar del implante e higiene oral.

e Caracteristicas relacionadas con el implante: forma, revestimiento y carga del
implante.

e Localizacion del implante: maxilar o mandibular.

e Experiencia clinica

Los mas importantes son el antecedente de enfermedad periodontal y el acumulo de
placa bacteriana (18).
No hay evidencia que apoye la recomendacidn de antibidticos para prevenir

infecciones tras la colocacidn del implante.

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 8



LN J

agencia espafiola de \\\‘. Ih/”’. Plan NaC|Ona|
g?&LﬁFSSD I I I m e)d‘\cal)'ne‘ntos y :—_': Resistencia
. productos sanitarios /,,” \\\\\ ™ Anﬁbiéﬁcos

-
ant®

& \\ir
L

Manejo empirico

Circunstancia modificadora: Profilaxis antibiética para prevenir fracaso de
implante en poblacién general.

Tratamiento antibidtico - Elecciéon: No indicado sistematicamente. RCCI (19).

Circunstancia modificadora: Profilaxis antibiética para prevenir fracaso de

implante en procesos complejos y en pacientes inmunocomprometidos.

Tratamiento antibidtico - Eleccidn: [Amoxicilina] oral, 2 g, dosis Unica, 1 hora antes de

la operacién (GR E) (19).

Profilaxis antibiotica de la endocarditis bacteriana en

procedimientos odontolégicos

La endocarditis bacteriana es una infeccién de la pared endocardica del corazén,
potencialmente mortal, con formacién de vegetaciones en las valvulas cardiacas
afectadas, y que puede provocar una obstruccion del flujo sanguineo a través del
corazdn, destruccidn o perforacion de las valvas de las valvulas y lesidn en las cuerdas
tendinosas, causando regurgitacion valvular grave e insuficiencia cardiaca. Las
complicaciones de la endocarditis bacteriana incluyen la formacion de abscesos
perivalvulares, desprendimiento de fragmentos de vegetaciones infectadas con
embolizacién en lechos capilares distantes, causando accidentes cerebrovasculares,
hemorragias retinianas, abscesos cerebrales y otras infecciones en sitios distantes,
vasculitis y hemorragias en astillas en el lecho ungueal (20).

Los estreptococos de la microbiota oral son responsables del 20-40 % de las
endocarditis bacterianas y la higiene oral deficiente es un factor de riesgo conocido
(21). Actividades de la vida diaria como la masticacién y el cepillado dental son mas
capaces de causar endocarditis infecciosa que la bacteriemia asociada con
tratamientos dentales.

Solo puede prevenirse con antibiéticos un nimero reducido de casos de endocarditis
infecciosa mediante profilaxis antibidtica previa a los tratamientos dentales.

La evidencia que apoya las recomendaciones de las GPC de los ultimos aRfos,
relacionadas con la profilaxis antibidtica para la prevencién de endocarditis infecciosa,
es escasa y la mayoria de los estudios disponibles son heterogéneos y de baja calidad

metodoldgica.

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 9
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El riesgo de efectos secundarios de los antibidticos excede al beneficio de la profilaxis
antibidtica. Es mas importante una buena higiene oral que la profilaxis antibidtica a
la hora de reducir el riesgo de endocarditis infecciosa. Por lo tanto, la profilaxis
antibidtica antes de los procedimientos dentales solo deberia administrarse en
pacientes con alto riesgo de sufrir endocarditis bacterianal7.

No existe evidencia para recomendar de forma rutinaria la profilaxis. En pacientes con
cardiopatia estructural y/o endocarditis infecciosa previese establece la necesidad de

tomar esta decision de forma consensuada entre el clinico y el paciente.

Etiologia

Bacteriana (75 %): estreptococos o estafilococos.
Manejo empirico
Circunstancia modificadora: Profilaxis de endocarditis bacteriana en

procedimientos dentales de alto riesgoen poblaciéon general sin alto riesgo de

bacteriemia&.

Tratamiento antibidtico - Eleccidn: no esta indicado el tratamiento antibidtico (RCFI)
(19).

Medidas no farmacoldégicas: incidir en la importancia de mantener una buena higiene

oral.

Observaciones
¢{Procedimientos dentales considerados como procedimientos de alto riesgo de
bacteriemia en los que clasicamente se ha recomendado profilaxis antibidtica. La
profilaxis no se recomienda de rutina, solo en los pacientes con indicaciéon de profilaxis
(22, 23)

e Raspadoy alisado radicular.

e Exodoncia.

e Colocacidn subgingival de fibras antibidticas.

e |nyecciones anestésicas locales en tejidos infectados.

e Limpieza profilactica de dientes.

e Cirugia periodontal.

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 10
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e Colocaciéon de implante dental.

Circunstancia modificadora: Profilaxis de endocarditis bacteriana en pacientes
con alto riesgo de endocarditis infecciosa sometidos a procedimientos dentales
de alto riesgo de bacteriemia&.

La profilaxis antibidtica podria ser considerada en pacientes con alto riesgo de
endocarditis infecciosa sometidos a procedimientos dentales invasivos.

Los procedimientos dentales invasivos® son agquellos que implican la manipulacién del
tejido gingival o de la regién periapical del diente o la perforacién de la mucosa oral.
Los siguientes pacientes se consideran de alto riesgo de endocarditis infecciosa:

e Pacientes con una valvula protésica o un material protésico utilizado para la

reparacion de valvulas cardiacas;

e Pacientes con antecedentes de endocarditis infecciosa;

e Pacientes con cardiopatias congénitas:

- Cardiopatias congénitas cianéticas, sin reparacién quirdrgica o con defectos
residuales, derivaciones paliativas o conductos.

- Cardiopatia congénita con reparacidén completa con material protésico
colocado por cirugia o por técnica percutanea, hasta 6 meses después del
procedimiento.

- Cuando persiste un defecto residual en el sitio de implantacién de un material

o dispositivo protésico mediante cirugia cardiaca o técnica percutanea.

Tratamiento antibidtico:

Adultos:

e FElecciéon: [Amoxicilina] oral, 2 g, ¥2-1 hora antes del procedimiento (19, 24).

e Alternativa:

- Intolerancia oral: [ampicilina] iv o im, 2 g, ¥-1 hora antes del procedimiento
(RCFI) (19, 24).

- Alérgicos a betalactamicos (toda sospecha debe ser estudiada): se
recomienda optar por alguna de estas opciones, teniendo en cuenta si el
paciente esta tomando un antibidtico o en caso en que sea necesario
programar las citas en intervalos de tiempo menores a 4 semanas. La profilaxis
se realizarad con un antibidtico diferente al que estaba tomando el paciente
(25):

o [cefalexina] oral* 2 g (dosis Unica), ¥2-1 hora antes del procedimiento

(Declaracion buenas practicas).

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 n
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o [azitromicina] oral, 500 mg (dosis Unica), Y2-1 hora antes del
procedimiento (Declaracion buenas practicas).
o [claritromicina] oral, 500 mg (dosis Unica), ¥2-1 hora antes del
procedimiento (Declaracién buenas practicas).
o [cefazolina] im o iv, 1 g (dosis Unica), ¥2-1 hora antes del procedimiento
(Declaracion buenas practicas).
o [ceftriaxona] im oiv, 1g (dosis Unica), ¥2-1 hora antes del procedimiento
(Declaracion buenas practicas).
*Si la alergia que refiere el paciente a la penicilina no ha sido confirmada.
Nifios:

e Eleccién: [Amoxicilina] oral, 50 mg/Kg (maximo 2 g), ¥-1 hora antes del
procedimiento(RCFI) (19, 24).

e Alternativa:

- Intolerancia oral: [ampicilina] iv o im, 50 mg/Kg, Y-1 hora antes del
procedimiento(RCFI) (19, 24).

- Alérgicos a betalactamicos (toda sospecha debe ser estudiada): se
recomienda optar por alguna de estas opciones teniendo en cuenta si el
paciente esta tomando un antibidtico o en caso en que sea necesario
programar las citas en intervalos de tiempo menores a 4 semanas. La profilaxis
se realizard con un antibidtico diferente al que estaba tomando el paciente
(25):

o [cefalexina] oral*, 50 mg/Kg (dosis unica), -1 hora antes del
procedimiento (Declaracién buenas practicas).

o [azitromicina] oral, 15 mg/Kg (dosis unica), Y2-1 hora antes del
procedimiento (Declaracién buenas practicas).

o [claritromicina] oral, 15 mg/Kg (dosis Unica), ¥2-1 hora antes del
procedimiento (Declaracién buenas practicas).

o [cefazolina] im o iv, 50 mg/Kg (dosis Unica), ¥-1 hora antes del
procedimiento (Declaracién buenas practicas).

o [ceftriaxona] im o iv, 50 mg/Kg (dosis Unica), Y2-1 hora antes del
procedimiento (Declaracién buenas practicas).

*Si la alergia que refiere el paciente a la penicilina no ha sido confirmada.

Medidas no farmacoldgicas:

e No se recomienda: para las inyecciones de anestesia local en tejido no infectado,

la eliminacién de suturas, rayos X dentales, colocacién o ajuste de aparatos o

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 12
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correctores porstodénticos y ortoddnticos movibles, ni tras la extraccion de
dientes deciduos o de un traumatismo labial y de mucosa oral.

e Explicar los riesgos y los beneficios de realizar el tratamiento antibidtico
profilactico y explicar por qué no se recomienda de rutina.

e Incidir en la importancia de mantener una buena higiene oral.

e No serecomiendan enjuagues bucales con antisépticos con [clorhexidina] (23).

e Explicar al paciente las situaciones con mayor riesgo de presentar una
endocarditis infecciosa®.

e Explicar al paciente, que si presenta fiebre prolongada en el tiempo (y sin foco)

debe volver a consultar.

Observaciones

Procedimientos dentales considerados como procedimientos de alto riesgo de

bacteriemia en los que clasicamente se ha recomendado profilaxis antibidtica. La

profilaxis no se recomienda de rutina, solo en los pacientes con indicacién de profilaxis

(22, 23, 26, 27)

e Procedimientos dentales que implique manipulacion de tejido gingival, region
del peridpice dental o perforacién de la mucosa oral,

e Extracciones dentales y cirugia oral: cirugia periodontal, cirugia de implantes y
biopsias orales,

e Procedimientos dentales que implican la manipulacion de la regidon gingival o

periapical de los dientes, incluidos los procedimientos de raspado y endodoncia.

Abordaje de procesos de la cavidad oral - Capitulo 4 13
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