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Resumen

El empleo de antibidticos como tratamiento de las infecciones establecidas o como profilaxis de infecciones a distancia en
pacientes de riesgo es un procedimiento ampliamente instaurado y de reconocida eficacia. No obstante, el uso sistematico de
profilaxis antibiotica ante procedimientos quirtirgicos en pacientes sin factores individuales de riesgo infeccioso es un tema
controvertido por no estar cientificamente justificado. El objetivo de este articulo es reflexionar acerca de la justificacion
de la profilaxis antibiotica y razonar la pauta antibiotica mas adecuada segin los datos cientificos y los estudios realizados
a este efecto por otros autores. Asi, son numerosos los ensayos clinicos que cuestionan el valor de la profilaxis antibiotica.
Mientras que algunos trabajos defienden que los antibioticos pueden reducir la incidencia de infecciones postoperatorias,
otros equiparan su eficacia a la del placebo. De todo ello se desprende que no todas las intervenciones de Cirugia Bucal
son tributarias de profilaxis antibidtica. Deberian valorarse los factores de riesgo intrinsecos de cada tipo de intervencion
quirurgica asi como las variables particulares de cada paciente. La combinacion amoxicilina-acido clavuldnico cubre
teoricamente todo el espectro bacteriano de la infeccion odontogénica en Espaifia. Sin embargo, el desconocimiento de
las interrelaciones bacteriologicas presentes en la patogénesis de la infeccion local postexodoncia no permite descartar la
utilidad de otros antibidticos. En caso de estar indicada la profilaxis antibidtica, ésta debe pautarse a altas dosis, de forma
preoperatoria y su duracion no debe superar las 24 horas. Debe prestarse especial atencidn a otras medidas antiinfecciosas
locales que minimicen el riesgo de infeccion de la herida quirtrgica mientras dure su cicatrizacion.
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Introduccion

“Profilaxis antibiética” es un término cominmente empleado
pero que puede llevar a confusion por utilizarse en la praxis
diaria para referirse a acciones distintas. La definicién mas
concisa seria la prevencion mediante la administracién de
antibidticos. Pero, en primer lugar, ;qué se pretende prevenir?
Puede prevenirse la infeccion de estructuras a distancia o bien
la infeccion de la herida quirtirgica en los dias posteriores a
una exodoncia. Por otra parte, si el concepto de profilaxis
antibidtica se refiere a la prevenciéon mediante la adminis-
tracion de un agente antimicrobiano, entonces se podrian
definir como tal actitudes muy dispares. Seria, pues, profi-
laxis antibitica el empleo de una tnica dosis de antibidtico
previa a la intervencion quirtirgica para evitar la infeccién a
distancia (por ejemplo, endocarditis bacteriana), pero tam-
bién podria considerarse como tal el empleo de antisépticos
topicos previos y posteriores a la intervenciéon quirtrgica,
o el empleo de antibidticos pre o postoperatoriamente para
prevenir la infeccion de la herida quirtirgica. Por tanto, al
hablar de profilaxis antibidtica deberia especificarse siempre
qué proceso se pretende prevenir y mediante qué estrategia.
En esta revision nos centramos en conocer y analizar la ad-
ministracion de antibidticos para prevenir la infeccion de la
herida postquirargica o infeccién local.

La exodoncia es, sin duda, el procedimiento mas frecuentemen-
te ejecutado en el ejercicio de la Cirugia Bucal. Es por ello que
las referencias bibliograficas sobre este procedimiento y sus
posibles complicaciones postoperatorias son numerosas. Entre
éstas destacan, por su relevancia clinica, las complicaciones
infecciosas. El empleo de antibidticos para tratar infecciones
establecidas o como profilaxis de infecciones a distancia en
pacientes de riesgo es un procedimiento ampliamente instaura-
doy dereconocida eficacia. No obstante, aunque la exodoncia
puede considerarse cirugia limpia-contaminada y ocasional-
mente cirugia sucia, el uso sistematico de profilaxis antibiética
en pacientes que no presenten factores individuales de riesgo
infeccioso es un tema controvertido al no estar cientificamente
justificado. Un reflejo de esta ausencia de consenso sobre las
indicaciones de profilaxis antiinfecciosa, a pesar de emplearse
¢sta de manera rutinaria tras la extraccién de terceros molares
incluidos, es que las pautas farmacologicas varian ampliamente
entre facultativos.

Asi pues, parece evidente que las indicaciones de profilaxis
antibidtica en cirugia dentoalveolar deberian ser revisadas.
De hecho, esto se ha convertido recientemente en un tema
muy discutido sobre el que la comunidad cientifica esta
intentando buscar un consenso. Asi se han efectuado varias
revisiones basadas en ensayos clinicos que cuestionan el valor
de los antibidticos ante la prevencién de la infeccion local.
Ademas, actualmente se esta llevando a cabo una Revision
Cochrane sobre el empleo de profilaxis antibidtica ante la
extraccion quirdrgica de los terceros molares, por ser este
tipo de exodoncia un procedimiento muy frecuente con un
riesgo de infeccion incierto (1).

Durante esta ultima década el empleo de antibioticos en el
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campo de la Medicina, asi como en el de la agricultura y la
ganaderia, ha estado bajo el punto de mira de las diferentes
autoridades sanitarias. Se ha llegado a la conclusién de que
es el momento de reducir el abuso de los antibidticos. Con
ello se pretende preservar su utilidad ante infecciones graves,
reducir la aparicion de resistencias bacterianas o minimizar la
aparicion de serias reacciones adversas frente a estos farma-
cos. Las estrategias utilizadas con tal fin incluyen el analisis
critico basado en la evidencia cientifica de la justificacion del
empleo de antibidticos ante distintas situaciones clinicas, una
mejora en la formacion de los prescriptores y un incremento
en el nivel educacional comunitario.

Este articulo tiene como objetivo analizar la justificacién de
la profilaxis antibidtica en el campo de la Cirugia Bucal e
intentar establecer la pauta antibidtica més adecuada segun
datos cientificos y de acuerdo con los estudios efectuados
por diversos autores.

(Cuando debe indicarse profilaxis antibiética para
prevenir la infeccién local?

La pregunta esencial es: ;Qué condiciones debe requerir una
intervencion quirdirgica para ser tributaria de profilaxis anti-

. bidtica a fin de evitar la infeccion local? Parece obvio pensar
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que ante la presencia peroperatoria de signos de infeccion
activa en el campo quirdirgico el antibidtico debe ser siempre
administrado a dosis terapéuticamente eficaces, ya que en esta
situacion la antibioticoterapia deja de ser meramente profi-
lactica para convertirse en terapéutica. En cambio, cuando
nos referimos a campos quirtirgicos libres de infeccion las
opiniones se tornan mas controvertidas.  *

Peterson (2) defini6 los principios que clasicamente debe
seguir toda profilaxis antibiética. En primer lugar, afirma
que para que un procedimiento quirurgico sea tributario de
profilaxis antibidtica el riesgo de infeccion local debe superar
el 10%. La mayoria de autores coinciden en que el riesgo
de infeccioén local como consecuencia de la extraccion de
los terceros molares mandibulares es bajo (concretamente
entre un 1-6%)(3) siendo aun menor cuando nos referimos
a otros dientes(4). No obstante, algunos grupos de estudio
han llegado a contabilizar un riesgo de infeccion de hasta el
45%(5). Esta enorme disparidad de incidencia se debe, en
nuestra opinion, a diferencias metodologicas entre los distin-
tos estudios e imprecisiones en el diagnostico de la naturaleza
de las complicaciones postoperatorias, etiquetdndose como
infeccion local a procesos de inflamacién aguda debidos al
trauma quirurgico o a alteraciones en la cicatrizaciéon como
la alveolitis seca; todo esto dificulta la estimacion del riesgo
real de sufrir dicho proceso.

Otra indicacion de profilaxis antibidtica ampliamente acep-
tada por la comunidad cientifica es toda situacién clinica
en que, aun siendo bajo el riesgo de infeccion derivado del
procedimiento, las consecuencias de ésta sean potencialmente
graves. Un ejemplo representativo de esta circunstancia es
la artroplastia total de cadera, en la que el riesgo de infec-
cion real es muy bajo, pero donde la infeccion de la protesis
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puede llegar a requerir la amputacion de la pierna e incluso
causar la muerte del paciente. En el ambito de la Cirugia
Bucal, Indresano y cols.(6) estudiaron la diseminacion de
la infeccidén odontogénica a espacios anatomicos profundos.
Comprobaron que la incidencia de complicaciones originadas
tras la extraccion de cordales inferiores era minima, existien-
do ademas en todos los casos de diseminacion un episodio
de pericoronaritis activa en el momento de la intervencion
quirargica; ninguna diseminacion infecciosa tuvo por origen
la extraccion de un tercer molar inferior asintomatico. Por
otro lado, Arteagoitia y cols.(7), quienes describieron una
incidencia de infeccion postoperatoria del 12,9% tras la
extraccion de terceros molares mandibulares incluidos en el
grupo sin profilaxis antibidtica, afirman que todos los casos
se resolvieron con tratamiento antibidtico de rescate sin
secuelas. Consecuentemente, las posibles complicaciones
infecciosas postquirirgicas suelen relacionarse con dientes
con patologia infecciosa previa subyacente. Ademas, en los
casos en que la extraccion de dientes sin patologia asociada
acarrea una infeccion, ésta no puede considerarse grave por
su escasa trascendencia clinica y facil resolucion, por lo que
no justificaria una profilaxis antibidtica rutinaria.
Recientemente, son numerosos los ensayos clinicos que
cuestionan el valor de la profilaxis antibidtica. Mientras que
algunos trabajos muestran que los antibioticos pueden reducir
la incidencia de infecciones postoperatorias, otros equiparan
su eficacia a la del grupo control (placebo). Entre estos ulti-
mos se encuentran Poeschl y cols.(8), que hicieron un ensayo
clinico prospectivo sobre 528 terceros molares inferiores
valorando la eficacia profilactica que tenia la administracion
postoperatoria de clindamicina o de amoxicilina combinada
con 4cido clavulanico versus un grupo control que no recibi6
tratamiento antibidtico; concluyeron que la incidencia global
de infeccién de la herida postoperatoria era de un 3,9%, sin
que existiesen diferencias significativas entre grupos. En
otro estudio de similares caracteristicas, Happonen y cols.
(9), concluyeron que ni la penicilina ni el tinidazol poseian
ventajas sobre el grupo placebo para evitar la infeccion local
tras extracciones de cordales inferiores. Sekhar y cols.(10)
efectuaron un ensayo clinico randomizado a doble ciego con-
trolado con placebo para comparar la utilidad de diferentes
posologias de metronidazol en la prevencion de la infeccion
postoperatoria tras la extraccion de cordales inferiores; afir-
man que no existen ventajas que justifiquen la administracién
de antimicrobianos pre o postoperatoriamente para reducir el
riesgo de infeccion de la herida quirurgica.

No obstante, otros autores abogan por el uso de antibidticos,
aunque en determinadas situaciones. Tras una exhaustiva
revision de la literatura, Sands y cols. (11) no recomiendan
la profilaxis antibidtica salvo en los casos mas complicados
(inclusién intradsea total). Mitchell y cols.(5), en su ensayo
clinico randomizado a doble ciego comparando la eficacia
del tinidazol versus placebo en la prevencion de la infeccion
de la herida quirargica tras la extraccion de terceros molares,
observaron una reduccion en la incidencia de infecciones en
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el grupo del tinidazol, recomendando, no obstante, restringir
las indicaciones de la profilaxis antibidtica a los molares en
inclusién intradsea profunda. Un estudio llevado a cabo en
nuestro pais(7) comparando la efectividad de amoxicilina-
acido clavulanico y placebo en la prevencion de la infeccion
postquirtrgica, concluyé que la combinacion amoxicilina
500 mg-4cido clavulanico 125 mg (cada 8 horas, durante 4
dias postoperatorios) es eficaz en la reduccion de complica-
ciones infecciosas, aunque tampoco deberia prescribirse en
todos los casos sino s6lo ante la presencia de ciertos factores
de riesgo.

Clasicamente se admite que el peligro de infeccion aumenta
en determinadas circunstancias: tiempo quirurgico prolonga-
do, grado de ostectomia importante, presencia de episodios
de pericoronaritis previos, colocacion en la herida quirargica
de un cuerpo extrafio (materiales de hemostasia o incluso la
sutura) o concurrencia de trastornos inmunitarios o metabd-
licos en el paciente.

Benediktsdéttir y cols.(12) evaluaron en un estudio prospecti-
vo las complicaciones y efectos secundarios de la extraccion
de 388 terceros molares mandibulares y trataron de determi-
nar los factores de riesgo. Como agentes que aumentan la
posibilidad de sufrir una infeccion postoperatoria destacaron
la inclusién intradsea total del molar y la visualizacion del
nervio dentario inferior durante la exodoncia. A diferencia
de otros estudios(13,14), el tiempo operatorio no resulto ser
indicador de riesgo para complicaciones postoperatorias. De
la misma opinién son Monaco y cols.(15), quienes sefialan
que la experiencia del cirujano tiene mas importancia que el
tiempo requerido para llevar a caboa.intervencién quirtrgica.
Por otro lado, destacan el habito tabaquico como agente res-
ponsable de la aparicion de complicaciones postquirirgicas
como fiebre y dolor local. A su vez, Arteagoitia y cols.(7)
coinciden en afirmar que el grado de inclusion del molar, y
en consecuencia la cantidad de ostectomia necesaria para su
remocion, es un factor de riesgo para la aparicion de com-
plicaciones infecciosas locales en el postoperatorio. Ademas,
destacan la edad como factor de riesgo. Asi, mientras que en
un paciente de 20 afios de edad el riesgo de complicaciones
infecciosas postoperatorias es de un 10%, en uno de 40 afios
supera el 30%. De la evaluacion retrospectiva sobre 6.713
cordales que realizaron Piecuch y cols.(16) para valorar la
relacién existente entre la extraccion de cordales, infeccion
local y antibiéticos se extraen una serie de recomendaciones
catalogadas segun el tipo de intervencion quirtirgica. Asi,
los autores no creen justificada la profilaxis antibidtica ante
extracciones de cordales superiores, sea cual sea su grado de
inclusion, ya que la incidencia global de infeccion para esta
exodoncia es muy baja (0,27%). Tampoco creen justificada la
profilaxis ante terceros molares inferiores erupcionados. Tan
so6lo indican la profilaxis antibidtica ante terceros molares in-
feriores en inclusion Osea parcial o total, siendo més efectivo
el empleo de antibidticos topicos dentro del alveolo (tetraci-
clina) que la administracion sistémica de los mismos.

El punto de encuentro entre todos los autores a la hora de des-
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tacar un factor de riesgo tributario de profilaxis antibidtica es
la presencia de enfermedades metabdlicas e inmunitarias que
merman la capacidad defensiva del paciente. Estas patologias
incluyen trastornos metabolicos mal controlados (diabetes
mellitus), inmunodeficiencias congénitas (agammaglobuli-
nemia) o adquiridas (infeccion VIH-SIDA) y el tratamiento
con farmacos inmunosupresores (corticoterapia prolongada,
quimioterdpicos). Incluso en casos donde la agresiéon qui-
rurgica sea pequefia y la contaminacion de la herida baja, en
pacientes con un compromiso inmunitario grave la profilaxis
antibidtica estaria justificada (2).

;Qué antibiético debe prescribirse para prevenir la
infeccién local?

Ante la decision de emplear una profilaxis antibi6tica por esti-
marse oportuna en funcién de los factores de riesgo infeccioso
mencionados, la eleccién del farmaco asi como su pauta de
administracion han de ser estratégicas. Asi, esta decision debe
basarse en el espectro de cobertura de los posibles agentes
etioldgicos, la actividad intrinseca frente a ellos, la seguridad
y tolerancia para el paciente, la garantia de cumplimiento de
la prescripcion por parte del paciente y, por tltimo, la capa-
cidad de seleccionar bacterias resistentes y el impacto sobre
el medio ambiente del tratamiento indicado(17).
Apoyéandonos en estudios de prevalencia, los microorga-
nismos mas prevalentes en la cavidad bucal son bacterias
anaerobias. Por tanto, no es de extrafiar que sean éstas las
principales causantes de la infeccion dentoalveolar(18). Los
trabajos que estudian la prevalencia bacteriana de la infec-
ciéon odontogénica obtienen resultados algo discordantes,
quizé porque la patogénesis de la misma no se conoce en
profundidad y dada su complejidad y dinamismo biol6gico.
En algunas series, los cocos Gram positivo anaerobios facul-
tativos, de entre los que destacan los Streptococcus viridans,
siguen siendo los mas frecuentes, mientras que en otras el
predominio corresponde a los bacilos Gram negativo anaero-
bios estrictos, representados principalmente por las especies
Porphyromona y Prevotella spp. Siguen de cerca a éstos los
cocos Gram positivo anaerobios estrictos (Peptostreptococcus
spp.)y otros bacilos Gram negativo anaerobios estrictos como
los Fusobacterium spp.

Tradicionalmente, los antibidticos B-lactimicos han sido
considerados el tratamiento de primera eleccion ante los pro-
cesos infecciosos odontogénicos porque presentan un efecto
bactericida sobre las bacterias causales, un bajo porcentaje de
efectos secundarios y un precio relativamente reducido(19).
En la actualidad, mientras que algunos autores(20) siguen
defendiendo las penicilinas naturales o las aminopenicilinas
como tratamiento de primera eleccidn, otros han publicado
estudios que sugieren que su actividad antimicrobiana se ha ido
reduciendo frente algunas bacterias implicadas en la infeccion
odontogénica. Entre estas bacterias que se han ido haciendo
resistentes destacan dos grandes grupos: 1) los estreptococos
del grupo viridans, debido a la modificacion de las proteinas
fijadoras de penicilinas (PBP) y 2) los bacilos Gram negativo
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anaerobios estrictos de las especies Porphyromona, Prevotella
y Fusobacterium, por su creciente capacidad de sintesis de
B-lactamasas (19). Aunque la resistencia bacteriana mediada
por la modificacién de las PBP puede vencerse aumentando
la dosis de penicilina, la resistencia debida a la produccién de
B-lactamasas exige afiadir un farmaco especificamente inhibi-
dor de las mismas. Por ello, algunos autores consideran que la
asociacion de un B-lactdmico y un inhibidor de B-lactamasas,
como la combinacién amoxicilina + 4cido clavulanico, es en la
actualidad la pauta antibidtica de primera eleccién(21, 22).
No obstante, otros autores abogan por el empleo de entrada de
otros antibi6ticos para prevenir la infeccion odontogénica local.
Asi, aunque la clindamicina es considerada por la mayoria de
autores como el tratamiento alternativo en pacientes alérgicos a
las penicilinas(22, 23), algunos facultativos la prefieren también
como tratamiento de primera linea para combatir infecciones
odontogénicas en todo tipo de pacientes. Justifican su elecciéon
alegando que, ademas de su poder bactericida, la clindamicina
posee una elevada absorcion oral, una significativa distribucion
por los tejidos (consiguiéndose altas concentraciones del far-
maco en el hueso), asi como una pequefia tasa de resistencias.
Otros estudios defienden asimismo el empleo de azitromicina
como agente alternativo a las penicilinas, abogando ademéas
por la rotacién de antibidticos en un intento de controlar la
emergencia de resistencias bacterianas (24).

Muchos son los estudios disponibles sobre resistencias
bacterianas en el campo de la Odontologia. Sin embargo,
creemos que es fundamental seleccionar los trabajos sobre los
que vayan a extraerse conclusiones, asegurandose de que los
resultados sean extrapolables al grupo poblacional sobre el
cual se pretenda actuar. Asi, en nuestro caso interesan sobre
todo los estudios realizados recientemente sobre la pobla-
cién espafiola. A este efecto, Bresco y cols.(20) evaluaron
la susceptibilidad antibiotica de las bacterias causantes de la
infeccién odontogénica en sus diferentes variantes (celulitis,
abscesos, pericoronaritis, periodontitis apical aguda). Conclu-
yeron que el 68% de las cepas bacterianas aisladas corres-
pondian con cocos Gram positivo anaerobios facultativos, el
30 % con bacilos Gram negativo anaerobios estrictos y tan
solo el 2% con bacilos Gram positivo anaerobios facultativos.
Afirmaron que independientemente del origen de la infeccién
odontogénica, los antibiéticos que obtuvieron los mejores
resultados en cuanto a mayor sensibilidad y menor resistencia
fueron respectivamente la amoxicilina/acido clavulanico y la
amoxicilina. Resultados similares fueron descritos por Maes-
tre y cols.(25), quienes valoraron la resistencia bacteriana a
determinados antibiéticos habitualmente prescritos ante infec-
ciones odontogénicas en Espafia. Las muestras se obtuvieron
introduciendo puntas de papel estéril en el surco periodontal
de dientes con una profundidad de sondaje mayor de 4 mm.
Se trataba de pacientes adultos diagnosticados y tratados de
periodontitis en la Clinica Odontolégica de la Universidad
Complutense de Madrid. Concluyen que, mientras que la
amoxicilina cubre a todos los estreptococos del grupo viridans
aislados, el indice de resistencias encontradas ante diferentes
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especies de Prevotella oscila entre el 17,1% y el 26,3%. En
cambio, todas las bacterias aisladas fueron completamente
sensibles a la combinacion amoxicilina-acido clavulanico.
La clindamicina, por otra parte, present6 un mayor indice de
resistencias tanto en el grupo de estreptococos (8,1-11,4%)
como en el de Prevotella spp. (9,1-21%) respecto a los otros
dos antibioticos B-lactamicos.

En cualquier caso, aunque en teoria el antibidtico deba ele-
girse atendiendo al espectro de bacterias que pretendamos
cubrir, quiza lo mds interesante sea simplemente romper el
sinergismo establecido entre las bacterias odontopatégenas,
mas que seleccionar un antibidtico que se ajuste al patron
de sensibilidad de todas y cada una de las posibles bacterias
involucradas en la infeccion(22). Estos sinergismos pueden
explicar tanto el éxito como el fracaso del tratamiento anti-
biotico, en el sentido de que la destruccion de una bacteria
secundaria puede acabar con la compleja asociacion esta-
blecida, a pesar de que la bacteria principal sea resistente al
antimicrobiano prescrito. Siguiendo esta linea de pensamien-
to, puesto que en la infeccion odontogénica intervienen de
forma cronoldgica distintos microorganismos, favoreciendo
los primeros el microambiente idoneo para la proliferacion de
los siguientes, parece ldgico pensar que haciendo una profi-
laxis eficaz frente a los iniciadores (habitualmente bacterias
aerobias) se abortaria la evolucion del proceso infeccioso. Por
esto, en nuestra opinion son necesarios estudios que analicen
las interrelaciones bacterianas y valoren la idoneidad de los
diferentes antimicrobianos en la ruptura de estos sinergismos
para la prevencion de la infeccion local.

. Qué pauta de administracion es la mas adecuada?
Aunque la administracion del antibidtico en bolo por via
intravenosa en el momento de la induccion anestésica seria la
modalidad de profilaxis idonea en toda cirugia, en la practica
odontoldgica habitual el antibidtico suele prescribirse por
via oral y una vez concluida la intervencion quirtrgica. De
esta forma, los niveles plasmaticos del fairmaco empiezan
a ser terapéuticos varias horas después de la exodoncia.
Este proceder va en contra de los principios de la profilaxis
antibidtica descritos por Peterson(2), que afirman que en
el momento de la intervencion quirurgica los niveles de
antibidtico en los tejidos deben ser altos. De hecho, son
multiples los autores que consideran el preoperatorio el
momento idoneo para la administracion del antibiotico a fin
de reducir de forma significativa el riesgo de infeccion de
la herida postquirrgica(26-28). Asimismo, Burke(29), hace
ya mas de 50 afios, claramente establecio que la profilaxis
antibidtica mas efectiva se alcanzaba cuando el antibidtico
estaba en los tejidos antes de que llegara el indculo bacteriano.
A su vez, demostrd que la administracion de antibiotico tres
horas mas tarde de la contaminacion bacteriana tenia el mismo
efecto preventivo sobre la infeccion local que la ausencia de
tratamiento antibiotico.

En cuanto a la duracién de la profilaxis antibidtica, ésta debe
ser lo mas corta posible siempre que sea efectiva. En caso de
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administrar el antibidtico por via oral, una tinica toma preope-
ratoria parece ser suficiente. Si el procedimiento quirtrgico se
alarga en el tiempo o el dafio sobre los tejidos es grande, puede
readministrarse otra dosis aproximadamente en el ecuador del
intervalo terapéutico habitual; es decir, ante un antibidtico que
se administre cada 8 horas, como la amoxicilina, la segunda
dosis de antibiético debe administrarse a las 4 horas de haber
finalizado la intervencion quirtrgica(2,21). Segtn estudios
clasicos sobre la profilaxis antibidtica en cirugia, ésta no debe
superar las 24 horas; una administracion mas prolongada
no reduce la tasa de infeccion y por el contrario aumenta el
riesgo de reacciones adversas medicamentosas y favorece la
aparicion de resistencias bacterianas(2, 27-29). No obstante,
serian necesarios mas estudios realizados especificamente en
la cavidad bucal para constatar estas afirmaciones.

Otras consideraciones

Al margen de la administracion sistémica de antibidticos,
en la prevencion de la infeccion de la herida postquirtrgica
también juegan un papel importante, quizas trascendental,
otras medidas antiinfecciosas locales. Estas incluyen una
técnica quirurgica aséptica, la aplicacion de antisépticos topi-
cos del tipo de la clorhexidina en sus distintas presentaciones
(enjuagues pre y postoperatorios y/o la aplicacion de gel de
clorhexidina sobre la zona intervenida)(30), una correcta
higiene de la herida mediante la eliminaciéon mecénica de
microorganismos a través de un cepillado eficaz y/o irrigado-
res, etc. De esta forma se disminuye la poblacion bacteriana
local, reduciendo las posibilidades de infeccion de la herida
quirargica durante el periodo de cieatrizacion.

Conclusiones

Tras el analisis de la bibliografia consultada, podemos extraer
las siguientes conclusiones:

1. Las indicaciones de profilaxis antibiodtica en Cirugia Bucal
no han sido todavia claramente establecidas sobre una base
cientifica. Son necesarios mas estudios a este respecto.

2. No todas las intervenciones quirtrgicas de Cirugia Bucal son
tributarias de profilaxis antibiotica. Deben valorarse los facto-
res de riesgo intrinsecos de cada tipo de intervencion quirurgica
(grado de ostectomia, etc.) asi como las variables particulares
de cada paciente (edad, enfermedades de base y repercusion
de éstas sobre el estado inmunitario, habito tabaquico).

3. La combinacién amoxicilina-acido clavuldnico cubre
teoricamente todo el espectro bacteriano de la infeccion
odontogénica en Espafia. No obstante, el desconocimiento de
las interrelaciones bacteriologicas presentes en la patogénesis
de la infeccidn local postexodoncia no nos permiten descartar
la utilidad de otros antibidticos.

4. En caso de estar indicada la profilaxis antibiotica, ésta debe
pautarse a altas dosis, de forma preoperatoria, y su duracion
no debe superar las 24 horas.

5. Debe prestarse especial atencion a otras medidas antiinfec-
ciosas locales que minimicen el riesgo de infeccion de la he-
rida quirurgica mientras dure su proceso de cicatrizacion.
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