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Los dltimos datos recogidos en el marco del Plan Nacional de Resistencia a los Antibioticos
confirman que Espafia continGa entre los paises de la Union Europea que mas antibidticos
consumen. Existe una relacion causa-efecto entre este consumo y el desarrollo de resistencias
antimicrobianas, que reducen la efectividad de los antibidticos, aumentan los efectos
secundarios, tienen un impacto ecolégico sobre la microbiota humana y, por todo ello, aumentan
los costes sanitarios.

Las infecciones odontogénicas son la 32 causa de consumo de antibi6ticos en Espafia y suponen
un 10% de sus prescripciones. En este boletin se revisa cual debe ser el tratamiento adecuado de
las mismas y el papel de los antibiéticos en la prevencion, con el fin de contribuir a su uso
racional en el ambito de la atencion primaria cuando un paciente consulta por un problema
odontoldgico.

SUMARIO

= Introduccién

= Microbiologia de la cavidad oral y de la infeccion odontogénica
= Prevencion de las infecciones odontogénicas

= Clasificacion y manejo de las infecciones odontogénicas

= Profilaxis antibi6tica en procedimientos dentales

= Derivacion hospitalaria

= Conclusiones

INTRODUCCION

La cavidad oral es la via de entrada al aparato digestivo y en ella se encuentra flora aerobia y anaerobia,
siendo una cavidad séptica (que contiene gérmenes potencialmente patdgenos) (1).

Las infecciones odontogénicas se producen cuando hay desequilibrio en esta flora y suelen presentarse en
forma de caries (90%), gingivitis (50%), periodontitis (30%) y otros cuadros mas complejos. Para su
tratamiento se precisa combinar procedimientos quirdrgicos locales (cirugia, desbridamiento, irrigacion,



drenaje) y farmacoldgicos (fluoruros, antisépticos, antibidticos), si bien, los antibidticos deben reservarse
a casos en los que fallan las medidas locales y hay signos de propagacién de la infeccién.

En la mayoria de las infecciones odontogénicas se desconoce el microorganismo responsable, por lo que
cuando se prescribe un antibiético se hace de manera empirica, lo que favorece que las bacterias creen
mecanismos de resistencia que se iran transmitiendo en futuras generaciones (2).

Segln la OMS la resistencia a los antibioticos esta aumentando en todo el mundo a niveles peligrosos. Dia
tras dia estdn surgiendo y propagdndose nuevos mecanismos de resistencia que ponen en peligro la
capacidad para tratar las enfermedades infecciosas comunes, que pueden volver a ser clinicamente mas
graves y potencialmente mortales (3). Estas resistencias hacen que se prolonguen las estancias
hospitalarias, aumente la mortalidad y se incrementen los costes médicos

Por todo lo anterior, urge la necesidad de concienciar a profesionales y pacientes sobre la importancia de
un uso responsable de antibioticos en las infecciones odontogénicas.

MICROBIOLOGIA DE LA CAVIDAD ORAL Y DE LA INFECCION ODONTOGENICA

En la cavidad oral se han aislado mas de 500 especies de bacterias, ademas de hongos, paréasitos y virus.
La mayor parte de esta “microbiota” se encuentra formando un biofilm, que es una estructura 0 matriz
producida por las propias bacterias, en la que aparecen agregados los distintos microorganismos, y que se
adhiere a la superficie de los dientes (4).

La infeccion surge cuando se produce un desequilibrio en la flora comensal de la cavidad oral, por un
aumento de la microbiota o por cambios en el huésped (edad, gestacion, inmunosupresién..). La etiologia
de la infeccion odontogénica suele ser polimicrobiana y mixta (aerobios/anaerobios). Los
microorganismos mas frecuentemente implicados son: Streptococcus spp, Peptostreptococcus spp,
Prevotella spp, Porphyromonas spp y Fusobacterium spp (1).

PREVENCION DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

La enfermedad odontogénica se puede prevenir en gran medida con una adecuada higiene oral y evitando
el tabaco:

- Higiene dental. EIl cepillado (elimina el 50% de la placa) y uso diario de hilo dental (hasta 70%),
cepillos interproximales, irrigadores y colutorios de flGor o clorhexidina, reducen la carga bacteriana,
evitando su progresion hacia una placa dental calcificada (sarro o calculo dental).

- Tabaco. La nicotina favorece la formacion del biofilm y dificulta el diagnostico, a causa de la accion
vasoconstrictora que se asocia a menor sangrado gingival.

Otros factores a tener en cuenta para la prevencion son:

- Dieta. Hay que evitar los azUcares, por ser cariogénicos, y los depoésitos interdentales favorecidos por las
dietas blandas. El xilitol presente en algunos chicles tiene un efecto beneficioso en la salud dental, ya
que reduce la adhesion bacteriana del biofilm.

- Farmacos. Algunos medicamentos reducen la cantidad y calidad de la saliva (anticolinérgicos,
antidepresivos, diuréticos, etc.), y otros alteran la mucosa gingival (corticoides, AINE y algunos
antihipertensivos, antiepilépticos, inmusupresores, anticonceptivos orales, etc.), facilitando la
enfermedad periodontal. Por otra parte, los bifosfonatos, los antiagregantes plaquetarios y los
anticoagulantes pueden producir efectos adversos graves (osteonecrosis maxilar, hemorragia) tras
extracciones o técnicas odontoldgicas invasivas.



- Maloclusion dentaria. Dificulta la higiene.

- Bruxismo. Acelera el desgaste del esmalte dental.

- Embarazo. Los cambios hormonales y fisioldgicos favorecen la aparicion de periodontitis y gingivitis.
Esta es més frecuente en el 2°y tercer trimestre y desaparece tras el parto (4).

| CLASIFICACION Y MANEJO DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

Las infecciones de la cavidad oral, segin la zona donde se desarrollan, se pueden clasificar en no
odontogeénicas, cuando afectan a la mucosa y a estructuras extradentales, y odontogénicas, cuando
afectan a estructuras que forman el diente y el periodonto (1). Las odontogénicas pueden ser
localizadas (dentoalveolares o periodontales) o diseminadas (tabla 1).

Su tratamiento debe basarse en medidas fisicas o quimicas que impidan, reduzcan o eliminen la placa
dental de los dientes y de los implantes. En las tablas 2 y 3 se muestra la etiologia, clinica y tratamiento
de estas infecciones.

Colutorios. Estan indicados en la gingivitis y la periodontitis durante un corto periodo de tiempo. Los de

clorhexidina son de eleccion y los de aceites esenciales, la alternativa. Los de fluoruro estan indicados
para prevenir la caries y su progresion (4).

Tabla 1. Clasificacién de las infecciones odontogénicas (5)

INFECCIONES LOCALIZADAS DENTOALVEOLARES

Caries. Enfermedad destructiva de los tejidos duros de los dientes producida por microorganismos que
forman parte de la placa bacteriana.

Pulpitis. Infeccidn de la pulpa dentaria por progresién de la caries, desde un foco periodontal adyacente o
por diseminacion hematogena. Puede ser reversible o no reversible.

INFECCIONES LOCALIZADAS PERIODONTALES

Gingivitis. Inflamacién de la encia por acumulacion de placa bacteriana sobre el diente.

Periodontitis. Afectacion de tejidos mas profundos con destruccion de la insercion del tejido conectivo al
cemento dentario y reabsorcion del hueso alveolar con la consiguiente movilidad dental.

Pericoronaritis. Infeccion del tejido blando que rodea la corona del diente parcialmente erupcionado.
Suele aparecer asociada a la erupcion de los terceros molares inferiores.

INFECCIONES ODONTOGENICAS EVOLUTIVAS O DISEMINADAS

Osteitis y osteomielitis. Infeccion del tejido conjuntivo intradseo, generalmente por cocos grampositivos
pidgenos. Debe tenerse especialmente en cuenta en pacientes en tratamiento con bifosfonatos.

Infeccion por contigliidad a espacios primarios. Afectacion directa de los espacios adyacentes a los
maxilares (vestibulo oral, espacio palatino, sublingual, canino, geniano, labiomentoniano y temporal).

Infecciéon por contigliidad a espacios secundarios. Extension desde los espacios primarios (espacio
paramandibular, cigomatico, maseterino, pterigomandibular, submentoniano, submaxilar, parotideo y
faringeo).

Extension local o a distancia. De forma local da lugar a sinusistis odontégena y celulitis orbitaria. Por via
hematdgena puede condicionar endocarditis bacteriana, trombosis del seno cavernoso o absceso cerebral.

Antibioticos. Su uso s6lo esta justificado cuando el riesgo de diseminacion es significativo
(celulitis/flemon, adenopatias regionales, inflamacion difusa, alteracion del estado general y fiebre) y en
pacientes inmunocomprometidos. En la tabla 2 se indican las infecciones odontogénicas que no precisan
antibioterapia y en la tabla 3 las que si precisan.




La amoxicilina es el antibiotico de eleccidn por su buen perfil de seguridad, espectro de accion reducido y
absorcion mayor a los de otros betalactdmicos. En alérgicos a betalactamicos esta indicado el
metronidazol, con el que debe evitarse el consumo de alcohol hasta 48 h después por su efecto “antabus”
(6,7).

El uso empirico de clindamicina, amoxicilina-clavulanico y claritromicina no ofrece ventajas, su uso
rutinario no es necesario y podria contribuir al desarrollo de resistencias antimicrobianas (6,8). La
claritromicina es activa frente a las cepas productoras de betalactamasas y la clindamicina lo es frente a
aerobios y anaerobios grampositivos. Esta Gltima alcanza altas concentraciones alveolares, aunque
requiere estrecha vigilancia por el riesgo de colitis pseudomembranosa (9). Pese a su uso tan extendido en
infecciones dentarias, el amoxicilina-clavulanico solo debe considerarse como alternativa en infecciones
severas y celulitis extensas que no responden a los de primera eleccién. Se ha asociado con
hepatotoxicidad grave y al igual que la anterior con infeccion por Clostridium difficile (6,8).

Las cefalosporinas presentan escasa actividad frente a bacterias gramnegativas, y las tetraciclinas y las
fluorquinolonas, altas tasas de resistencias, por lo que no se recomiendan en estas infecciones (1,6).

Los antibidticos no deben ser nunca el Unico tratamiento y no son efectivos para aliviar el dolor dental.
En una revision, basada en un ensayo metodoldgicamente solido, pero con muestra muy pequefia (n=40) y
bajo poder estadistico, se mostr6 que no hay diferencia significativa en el alivio del dolor en pacientes con
pulpitis irreversible no tratada que recibieron antibidticos ademas de analgésicos (9).

Duracién de los tratamientos. No hay unanimidad sobre la duracion del tratamiento, que suele ser de 3-
10 dias, aunque se prefieren pautas cortas (5 dias). Se recomienda valorar al paciente a los 3 dias de
iniciado el tratamiento y ampliar el mismo 3 dias si los sintomas no mejoran (4,6).

Durante el embarazo. Se puede pautar amoxicilina (sin clavulanico) hasta disponer de antibiograma.
Ningun antibidtico pertenece al grupo A. Pueden usarse con precaucion penicilinas con y sin inhibidor de
betalactamasas, azitromicina, clindamicina y metronidazol (categoria B de la FDA), aunque este Gltimo
esta contraindicado en el primer trimestre (1,6).

Profilaxis antibidtica en procedimientos dentales

La Sociedad Espafiola de Cirugia Facial y Maxilofacial contempla entre sus recomendaciones “no-hacer”
la profilaxis antibidtica sistematica en cirugia oral menor, incluyendo extracciones dentarias, sin signos de
infeccion previa (10). No obstante, existen diversas situaciones clinicas en que podria estar indicada.

Profilaxis antibi6tica de la endocarditis bacteriana. Los procedimientos dentales invasivos causan
bacteriemia, que se puede complicar con endocarditis infecciosa en los pacientes de alto riesgo. Para
reducir el riesgo de esta infeccién es mas importante una buena higiene oral que la profilaxis antibiética.
S6lo deberia administrarse en pacientes con alto riesgo de sufrir endocarditis infecciosa: valvulopatia
adquirida con estenosis o regurgitacién, miocardiopatia hipertrofica, cardiopatia congénita estructural,
portador de valvula protésica y endocarditis infecciosa previa. El tratamiento de eleccién es amoxicilina
oral 2 g, 30-60 minutos antes, en dosis Unica. Si hay intolerancia oral, ampicilina iv o im 2 g, 30-60
minutos antes, y en alérgicos a betalactamicos, clindamicina 600 mg, 1 hora antes. Hay que explicar al
paciente los riesgos y beneficios de la profilaxis antibiética e incidir en la importancia de la buena higiene
oral (7). No se deben ofrecer como Unica medida enjuagues con clorhexidina como profilaxis de la
endocarditis bacteriana en personas de riesgo (11).

Profilaxis antibi6tica para prevenir el fracaso del implante. No hay evidencia para apoyar el uso de
antibioticos en la prevencion de infecciones tras la colocacion del implante. Solo estaria recomendada en
casos complejos (implantes inmediatos con infecciones periapicales previas, necesidad de injertos 6seos) y
en pacientes inmunocomprometidos (7). La profilaxis se haria con amoxicilina o ampicilina 2 g en dosis




Unica, 30-60 minutos antes del procedimiento. En caso de alergia se realizara con clindamicina 600 mg
(12). No se recomienda en ningun caso profilaxis postintervencion (4).

Pacientes en tratamiento con bifosfonatos. En el caso de que el paciente esté tomando bifosfonatos por
via oral, esta indicado el uso de antibioterapia profilactica si lleva mas de 3 afios con este tratamiento o si
lleva menos de 3 afios pero presenta factores de riesgo que desaconsejan la retirada de los bifosfonatos:
edad > 70 afos, historia de factura previa o densitometria con T score < -3,0. En este caso, el tratamiento
de eleccion es amoxicilina-clavulanico 500-875 mg/125 mg/8 h, 2 dias antes del procedimiento hasta 7
dias después. En caso de alergia, clindamicina 300 mg. Si el paciente esta tomando bifosfonatos por via
intravenosa el uso de antibioterapia profilactica esta indicado si se va a realizar una exodoncia:
amoxicilina-clavulanico 500-875 mg/125 mg/8 h durante 2 semanas (13,14).

Cirugia de tercer molar incluido. La profilaxis antibi6tica en cirugia de tercer molar incluido esta
ampliamente difundida, pero es controvertida, ya que hay evidencia de que puede reducir las
complicaciones postoperatorias, pero también existe evidencia de lo contrario. Algunos autores consideran
gue estas complicaciones se deben al traumatismo del procedimiento quirdrgico y no a la infeccion, por lo
que sdlo se recomienda el uso de antiinflamatorios (15).

| DERIVACION HOSPITALARIA

Entre los criterios de derivacion hospitalaria se encuentran los pacientes inmunocomprometidos y
aquellos con signos y sintomas de progresion de la infeccion a espacios parafaringeos (4):

= Celulitis (flemén) rapidamente progresiva.

= Afectacion del estado general con fiebre alta.
= Trismus intenso.

= Dificultad respiratoria, deglutoria o fonatoria.

CONCLUSIONES

1. Existe un consumo muy elevado, e injustificado en la mayoria de los casos, de antibidticos,
derivado del tratamiento y prevencion de infecciones odontogénicas, que podria estar
contribuyendo a la proliferacion de resistencias bacterianas.

Siempre se debe recomendar una buena higiene bucal, base de la prevencion.

En la mayoria de las infecciones solo se precisan medidas locales (antisepsia, drenaje,
desbridamiento).

4. La antibioterapia debe reservarse para cuando existen signos de propagacion de la infeccion,
siendo de eleccion la amoxicilina, por su espectro reducido, perfil de seguridad y mayor
absorcion.

5. Los antibi6ticos no mejoran el dolor dentario y nunca deben ser el Gnico tratamiento ante una
infeccion dental.

6. No se recomienda la profilaxis antibiética previa a los procedimientos dentales, salvo en
pacientes de alto riesgo de endocarditis bacteriana, antes de la colocacién de implantes en casos
complejos y en pacientes en tratamiento con bifosfonatos.
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Tabla 2. Cuadros clinicos odontoldgicos frecuentes que NO requieren tratamiento antibiético (6,7)

CARIES @

Etiologia: Streptococcus mutans, Lactobacillus spp, Actinomyces spp.
Clinica: asintomatica, hasta que alcanza tejidos dentales profundos.

Tratamiento: terapia reparadora (obturacién) con medidas para prevenir
nuevas caries. En casos avanzados, exodoncia. No esta indicado el uso de
antibioticos.

Medidas no farmacoldgicas: cepillado dental, uso de fluor topico y reduccidn
de la ingesta de alimentos azucarados.

GINGIVITIS®

Etiologia: Campylobacter rectus, Actinomyces spp, Prevotella intermedia,
Eikenella corrodens, Capnocytophaga spp, Streptococcus antinosus

Clinica: enrojecimiento y sangrado de encias.

Tratamiento: enjuagues con clorhexidina al 0,2%/12 h 10-15 dias. Paracetamol
o ibuprofeno. No esté indicado el uso de antibidtico.

Medidas no farmacologicas: cepillado de dientes y encias, usando pasta
fluorada tres veces al dia. Consejo antitabaco.

PERIODONTITIS
CRONICA ©

Etiologia:  Aggregatibacter ~ actinomycetemcomitans,  Porphyromonas
gingivalis, Tannarella forythia, Prevotella intermedia, Fusobacterium
nucleatum, Streptococcus spp.

Clinica: formacion de bolsas y retraccion de encias. Aumenta la movilidad del
diente.

Tratamiento: clorhexidina 0,1-0,2%/12 h, 2 semanas. Paracetamol o
ibuprofeno. Raspado y alisado radicular. No esta indicado el uso de antibi6ticos.

Medidas no farmacoldgicas: cepillado de dientes y encias, control de la placa
dentaria y consejo antitabaco.

Fuente de las imagenes: a) Autor; b) y c) Tomadas de https://grupoinfeccsomamfyc.wordpress.com/category/infecciones-odontogenicas/

Tabla 3. Cuadros clinicos odontoldgicos frecuentes que SI requieren tratamiento antibi6tico (6,7)

PULPITIS ®

Etiologia: Peptoestreptococcus micros, Porphyromonas endodotalis,
Prevotella intermedia, Prevotella melaninogenica, Fusobacterium
nucleatum.

Clinica: dolor ante cambios térmicos, cepillado o azucares, que remite tras el
tratamiento dental. La pulpitis irreversible se caracteriza por dolor continuo,
intenso, espontaneo e irradiado, que aumenta con el decubito y con el
esfuerzo.

Tratamiento:

Reversible: terapia reparadora (obturacién). No esta indicado el uso de
antibiotico.

Irreversible: eliminacion de la pulpa inflamada y endodoncia.

- Ante signos de propagacion de la infeccion y en inmunodeprimidos:
amoxicilina 500 mg-1 g/8 h, 5-7 dias. En caso de alergia: metronidazol
250 mg/8 h, 7 dias.

- Si no hay mejoria en 48 h: amoxicilina-clavulanico 500-875/125 mg/8 h,
5-7 dias. En caso de alergia: claritromicina 250 mg/12 h, 5 dias o
clindamicina 150-300 mg/6-8 h, 5-7 dias.



https://grupoinfeccsomamfyc.wordpress.com/category/infecciones-odontogenicas/

PERIODONTITIS
AGRESIVA ®

Etiologia:  Aggregatibacter  actinomycetemcomitans,  Porphyromonas
gingivalis, Tannarella forythia, Prevotella nigrescens, Eikenella corrodens,
Selenomonas sputigena, Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus,
Campylobacter concisus, Peptoestreptococcus micros.

Clinica: retraccién de encias, destruccion ésea y movilidad del diente.

Tratamiento: clorhexidina 0,1-0,2%/12 h, 2 semanas. Paracetamol o
ibuprofeno. Raspado y alisado radicular.

- Tratamiento antibidtico coadyuvante durante 7 dias: amoxicilina 500
mg/8 h y metronidazol 500 mg/8 h.

Medidas no farmacolégicas: cepillado de dientes y encias, control de la
placa dentariay consejo antitabaco.

ABSCESO
PERIAPICAL ©

Etiologia: Peptostreptococcus micros, Prevotella oralis malaninogenica,
Porphyromona gingivalis Bacteroides, Streptococcus spp.

Clinica: dolor localizado que aumenta con la masticacion y la percusion. A
veces puede salir exudado purulento por la via alveolar.

Tratamiento: desbridamiento y drenaje quirdrgico.

- Si hay signos de propagacién de la infeccion: amoxicilina 500 mg/8 h, 5
dias. En caso de alergia: claritromicina 250 mg/12 h o metronidazol 250
mg/8 h, 5 dias.

- Si no hay mejoria tras 48 h: amoxicilina-clavulanico 500-875 mg/125
mg/8 h, 5 dias y, en caso de alergia, claritromicina 250 mg/12 h o
clindamicina 150 mg/6 h, 5 dias.

ABSCESO
PERIODONTAL @

Etiologia: Porphyromona gingivalis Tannarella forythia, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum,
Streptococcus spp.

Clinica: dolor, tumefaccion, flemén... Supone el 7-14% de las urgencias
estomatologicas en Espafia.

Tratamiento: desbridamiento y drenaje quirdrgico.

- Si cursa con fiebre o tumefaccion intraoral y en paciente
inmunodeprimido: amoxicilina 500 mg/8 h, 5 dias. En caso de alergia:
metronidazol 250 mg/8 h, 5 dias.

- Si no hay mejoria tras 48 h: amoxicilina-clavulanico 500-875 mg/125
mg/8 h, 5 dias y, en caso de alergia, claritromicina 250 mg/12 h o
clindamicina 150 mg/6 h, 5 dias.

PERICORONARITIS ©

Etiologia: ~ Porphyromona micros,

Fusobacterium spp.

gingivalis,  Peptostreptococcus

Clinica: dolor, adenopatia e incluso fiebre.
Tratamiento: desbridamiento y drenaje quirurgico.

- Si hay signos de infeccion sistémica: amoxicilina 500 mg/8 h o
metronidazol 500 mg/8 h, 3 dias. En caso de alergia: clindamicina 300
mg/8 h, 8 dias.

- Si no hay mejoria tras 48 h: amoxicilina-clavulanico 500-875 mg/125
mg/8 h, 5 dias.

Fuente de las imagenes: a) y ¢) Autor; b) Internet: http://www.fundacioncarraro.org/revista-2007-n25-art6.php; d) Periodoncia
2003;13 (1):7-20; €) Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2004;9 Suppl:S120-5.
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