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[ NTRODUCCION

La prevencién de la infeccién es uno de los principales objetivos de todo ciruja-
no. Cuando la infeccién ocurre, incrementa la morbilidad de los pacientes y co-
mo consecuencia el dolor, con el consiguiente gasto adicional, incrementando e
tratamiento a‘ntibiético, y un retraso en la recuperacion. En los Gltimos 100 afos,
los principales métodos preventivos de la infeccién han sido claramente defini-
dos, cuando se aplicaron, pudieron reducir la infeccién hasta casi cero.

La infeccién ocurre cuando hay ataque bacterial cuantitativo y cualitativos, esto
ocurre mas cuando en los pacientes su mecanismo de defensa esta reducido,
presentando el paciente mis susceptibilidad a la infeccién. Por lo tanto, la pre-
vencion de la infeccién puede ser realizado para lograr dos objetivos: prir'nero,
reduciendo el nGmero de bacterias en la cirugia, y segundo, incrementando las
defensas huésped asi como para prevenir la entrada de la bacteria causando in-

feccién clinicamente evidente.

Los principales métodos de prevencién de invasién bacterial empiezan 100 afios
antes del advenimiento de los antibidticos. Semmelweis en 1850 previno la fie-
bre puerperal durante el parto por la introduccién de un minucioso lavado de
manos y el uso de cloro como desinfectante. 20 afios después el Listeiine fue
uno de los principales antisepticos en el cuarto de operaciones, el uso de acido
carboxilico en spray tuvo un dramdtico efecto en la reduccién de las infecciones
posoperatorias. Por el afio 1880 el autoclave (de vapor) fue introducido por
Koch; el gorro y la bata fueron introduciclos en 1880, y el uso de guantes estéri-
les fue introducido en 1890 por Halsteod.

Asi, para fines del siglo, los principales métodos de asepsia y antisepsia estuvie-
ron firmemente establecidos. Cuando estos principios fueron seguidos, la infec-
ci6n aparecia rara vez después de una cirugia bajo de més del 90% a menos del



15%. En la cirugia contemporinea, el factor més importante en la prevencién de
la infeccién. Recientemente se sugirié que la infeccién podia ser valorada confia-
blemente por la habilidad del cirujano y podia ser usado como método seguro
de valoracién en el hospital.

Aun cuando la técnica seguida era buena, la infeccién seguia apareciendo en al-
gunos tipos de cirugia. En la practica quirlrgica contemporinea, los antibidticos
profilicticos eran usados para reducir este alto nivel. Después de la introduccién
de los antibidticos dentro de la practica clinica al finalizar los afios 40’s una me-
jor controversia se desarrollo con respecto a la actual eficacia de los antibidticos
en la prevencidn de la infeccidén. Para este tiempo la efectividad de los antibiéti-
cos usados en la prevencién de la infeccién estaban firmemente establecidos.
Los estudios en animales y humanos -estaban cuidadosamente controlados por
Burke, Polk, y Stone. "

EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
PODRIA TENER UN SIGNIFICATIVO
RIESGO DE INFECCION.

Los procedimientos quirdrgicos estaban clasificados por el grado de contamina-
cién, y la supuesta incidencia de las infecciones posoperativos.

Clase | una cirugia limpia, ocurre cuando no hay corte transversal del aparato res-
piratorio, gastrointestinal {(Gl), ocurre en el tracto urinario, y no esta roto en la
‘técnica aseptica-quirGrgica. En cirugia limpia la infeccion esta valorada aproxima-
damente en 2%.

Clase ll, cirugia limpia-contaminada, existe cuando el aparato respiratorio, Gl, o
genitourinario (GU) el tracto es penetrado, pero cuando los resultados de la con-
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taminacién bacterial no son significativos.. La cingiq traﬁsora! es considerada en
esta clase. La supuesta infeccién se valora én cir;u;gyia limpia-contaminada en un
10%a 15%. S
Clase lIl. cirugia contaminada, ocurre cuandq el derrame engrosa desde el tracto
gastrointestinal o entra infectando los tractos GU y biliares. Las heridas traumati-
cas frescas son ademas consideradas quirdrgicamente contaminadas. La infec-
cién se valora en la cirugia de clase Il de un 20% a 30%..

Clase IV, o cirugia sucia, existe cuando ya se establecié la infeccién clinica, o he-
ridas trauméticas de més de 8 horas. Esta infeccién se valora cerca de un 50%.

Otros factores quirlirgicos pueden disminuir la contaminacion pudiendo ademés
influenciar la valoracién de la infeccidon. Los procedimientos operativos que du-
ran 3 horas, y los procedimientos por insercién de cuerpos extrafios (implantes),
ambos tienen incremento en la valoracién de la infeccion. '

Independientemente de los factores quirtirgicos, la condicién de las defensas del
tejido. lgual cuando el grado de contaminacién puede ser grande, en una cirugia
limpia, los pacientes quienes tienen severos problemas en sus defensas pueden
requerir el uso de antibidticos. En general, son tres tipos de pacientes que tienen
incrementada la susceptibilidad a la infeccion. El primero es el grupo de pacien-
tes quienes tienen una enfermedad metabdlica muy poco controlada, incluendo
pacientes quienes tiene diabetes poco controlarda, estado-final de enfermedad
renal, cirrosis alcohdlica severa, y sindromes de malnutricién. El segundo grupo
de pacientes en aquellos quienes tienen enfermedades que interfieren con las
defensas, incluyhendo las enfermedades mieloproliferativas, neutropenia, y gam-
maglobulinemia. El tercer grupo de pacientas son éque”os que toman drogas in-
munosupresivas que interfieren con las defensas, tal como es la ciclosporina y
esteroides, y drogas quimioterapéuticas para el cancer. Cuando el cirujano expe-
rimenta que el trauma del procedimiento quirlirgico el resultado puede ser signi-
ficativo en la contaminacién bacterial o que las defensas del paciente son



inadecuadas para resistir un ataque bacterial de cualquier tipo, la desicién podria
ser el uso de antibidticos,



Capimuio 1

MICROFLORA ORAL



T Microsiotocia Orat

11 FLORAORAL

La cavidad oral estad colonizada por una flora bacterlana estable y bien definida.
Aunque hay ciertas bacterias libres en la saliva, la mayoria se encuentran adheri-
das a la mucosa vy a los tejidos duros de la boca. A esta flora, que es caracteristi-
ca en la mayorfa de la poblacién, la denominamos "flora normal® o "indigena”,
constituye el ecosistema de la cavidad bucal. Se ha logrado demostrar, a través
de numerosos estudios, que habitualmente en las infecciones bucodentarias de
caracter leve, interviene la flora bacteriana endbgena de la cavidad oral y én par-
ticular de la placa bacteriana. -

FACTORES QUE REGULAN
LA FLORA ORAL

Medio ambiente. La cavidad bucal es accesible al contacto y posterior coloniza-
‘cién de una gran cantidad de microorganismos, que constantemente llegan a la
" cavidad oral procedentes de diversos medios: agua, aire, alimentos y manos. La

cavidad bucal se mantiene a una temperatura de 35 a 36$ centigrados, posee

abundante humedad, diferentes presiones de oxigeno y sobre todo el contacto
directo con los distintos alimentos, cofactores favorecedores para el excelente
crecimiento y desarrollo de los microorganismos.




Otros cofactores anadidos son las enfermedades iocales. cuando hay procesos
cariogenos y la enfermedad periodontal, por ejemplo.

La disminucién en la funcién de las glandulas salivales también afecta la naturale-
za de la microbiética, aumentando el niimero de estreptococos y lactobacilos, y
haciendo desaparecer la poblacién de streptococcus salivarius. Cuando hay pér-
dida de la denticién.

Saliva. La saliva es un importante regulador de la flora microbiana oral. Su flujo
variante a lo largo del dia, junto con la dieta determinan que el namero de mi-
crooganismos sea mayor antes de comer y por la noche que después de la inges-
-ta alimenticia. También intervienen como cofactores reguladores el contenido
ibnico y mineral, la accién "tampén" de la saliva a través del bicarbonato, siendo
méxima su accidn durante las comidas y minima entre ellas, asi como la regula-
cién sobre el pH (normalmente 6,7) cuya variacién podria favorecer el crecimien-
to o desaparicién de determinadas bacterias y microorganismos. ’

Los compuestos orginicos de la saliva (alguno derivados del plasma, otros sinteti-
zados por las propias gldndulas salivales y otros procedentes de la dieta), como
las vitaminas, los hidratos cle carbono y {os aminoacidos, son sustancias nutritivas
para fos microorganismos. Asi, por ejemplo, la vitamina B es necesaria para el
desarrollo de los estreptococos, la vitamina K para el de los Bacilos melaninoge-
nicus, etc.

Los aminoacidos libres, entre ellos la alanina, la serina y la glicina, son esenciales

- para el crecimiento de muchos microorganismos.

Otros compuestos de la saliva, como algunas glicoproteinas, las inmunoglobuli-
nas, impiden la adherencia microbiana a las superficies bucales. Por el contrario,
al formar una pelicula figuida sobre la superficie de los dientes y poseer mucina,
que otorga a la saliva gran viscosidad, facilita la adherencia bacteriana.



La saliva también aporta factores antimicrobianos, enzimas y anticuerpos. Tal es
el caso de la lisozima que hidroliza (enlace B 1-4) la pared celular de bacterias
patdgenas. El sistema enzimatico de las peroxidasas, el tiocianato interviene inhi-
biendo el desarrollo de lactobacilos y estreptococos, si su nivel aumenta.

Las inmunoglobulinas, en especial la IgA protege la colonizacién viral y repre-
senta un papel importante en la adhesion interbacteriana, evitando que se adhie-
ran a las superficies orales.

Dieta. Los hidratos de carbono favorece el desarrollo de mas de 50% de los
Streptococcus mutans que corresponden al desarrollo cuando se sigue una dieta
equilibrada. También otras especies de estreptococos, actinomyces vy difteroides.

Microorganismos indigenas y su actividad antimicrobiana. Hay gérmenes que
compiten por los lugares de adherencia a las superficies bucales, otros producen
bacteriocinas que impiden el crecimiento de otros gérmenes o varfan el pH ‘con
su metabolismo, haciendo inhdspita la cavidad bucal y otros crean un ambiente
favorable, produciendo agregados por adherencias, facilitando el medio con nu-
trientes procedentes de su metabolismo y por otros mecanismos no del todo co-
nocidos.

 ADQUISICION DE LA
FLORA ORAL

La cavidad oral debe ser considerada como un medio de cultivo abierto. Cual-
quier microorganismo que coloniza la boca puede permanecer en ella a menos
que no sea capaz de fijarse a las superficies o bien de ser retenido de alguna for-
ma, debe ser capaz de utilizar los alimentos que encuentra a su alrededor y que



pueden proceder de la saliva, de células desintegradas, del fluido gingival y del
metabolismo de otros microorganismos.

Hay otros factores: a) disminucién de la higiene oral; b) régimen alimenticio mas
o menos rico en sacarosa; ¢) manifestaciones patolégicas generales (diabetes,

"ete.) y tratamientos con antibidticos; d) volumen y composicidn fisico-quimicas

de las secreciones salivales y del fluido gingival, en particular anticuerpos, mucina
y otras glicoproteinas; ) competencia entre las bacterias: a los sitios de adheren-
cia, produccién de bacteriocinas, variaciones en el pH.

1.2

PATOGENICIDAD Y

VIRULENCIA

Para que se desencadene una enfermedad infecciosa es imprescindible que un
microorganismo sea capaz de: 1) tomar contacto con el huésped; 2) multiplicar-
se o habilitar sus tejidos; 3) resistir o no estimular las defensas del huésped, y 4)
causar dafios al huésped.

a) Comienzo de la infeccion.- Los primeros estadios de las infecciones de la mu-
cosa oral son debidos a la unién y posterior penetracién a los tejidos subyacen-

tes.

Este comienzo va a depender de diversos actores como son la capacidad de la

~ mucosa para ofrecer la adherencia necesaria a los microorganismos y su resisten-

cia a la efraccion, la oposicion a ser eliminado el microorganismo, el automeca-
nismo de limpieza que otorgan los fluidos orales, los nutrientes, el habitat.

b) Patogénesis; mecanismos.- Son dos los mecanismos por los que se puede de-
sarrollar una infeccién: directo a las toxinas microbianas, o sustancias liticas, e in-



directo, como resultado de la respuesta del organismo, asf como por una res-
puesta inflamatoria o reacciones inmunopatolégicas.

Las toxinas pueden ser producidas tanto por bacterias como por hongos, proto-
z00s y virus, las endotoxinas constituyen un mecanismo primordial en la patogé-
nesis de las infecciones por baclerias gram negativas; dependiendo del tipo de
endotoxina se van a desencadenar fenémenos, como leucopenia y aumento de
la permeabilidad capilar, hemorragias, pirexia, shock e incluso la muerte. La toxi-
cidad de las endotoxinas depende fundamentalmente del dafo directo a las
membranas celulares del huésped y de la respuesta inmunoldgica desencadena-
da, asi como de la inflamacién de la activacién del complemento, las exotoxinas
son sustancias originadas y excretadas por las bacterias durante el periodo de

~ multiplicacién, potentes en pequefas cantidades; parece ser que los hongos tam-

bién poseen la capacidad de producir toxinas, la accién de los virus sobre las cé-
lulas del huésped se puede considerar méas rapida, orginando las lisis de estas
células, o bien, ocasionando determinados cambios que terminan con la muerte
celular.

1.3

MICROBIOLOGIA DE LAS

INFECCIONES ORALES

Infecciones pulpares y periapicales. Las bacterias son la principal fuente de la
infeccién de la pulpa. Su invasién puede ocurrir a través de la caries dental o por

" otros mecanismos, como trauma de los canaliculos dentarios; invasién a través

de la membrana periodontal del dpice dentario; una infeccién procedente de
otro diente. En las infecciones periapicales los microorganismos llegan a la pulpa
desde el periodonto y los canales laterales.

En la mayoria de las infecciones se ven implicadas bacterias aerobias y anaero-
bias. Las bacterias mas comunes son los estreptococos B hemoliticos (S. facca-



lis), las formas anaerobias (Peptoestreptococos). El dolor se debe frecuentemen-
te a la degradacion de las proteinas tisulares y a la produccién de gas por parte
de estos microorganismos.

Infecciones de la encia y del periodonto. Sino se mantienen las medidas de hi-
giene, van acumulando bacterias. Predominan los estreptococos y el Actinomy-
cen viscosus, pero también se encuentran bacilos anaerobios facultatives gram
negativos, como Haemophilus. Eikenella y Actinobacillus actinomycetencomi-
tans, y otras especies de actinomyces.

Infecciones de cabeza y cuello. Las infecciones de cabeza y cuello en las que

no se ve involucrado el diente o el periodonto pueden proceder de fuentes in-

traorales o extraorales. La penetracidén de los microorganismos se logra a través
- de heridas de la piel y efracciones de la mucosa pbr inyecciones, traumatismos o
- intervenciones quiriirgicas que determina una contaminacién de los tejidos sub-
_yacentes. ‘ '

‘Los abcesos de la cabeza y el cuello son causados por microorganismos tanto
aerobios como anaerobios. Se ven estreptococos facultativos y estafilococos.
Otras especies son: las especies de actinomyces, enterococous proteus, coryne-
bacterias y otros gérmenes aerobios. También se han padido aislar gérmenes
anaerobios tanto gram positivos como gram negativos. Entre los gram positivos
destacan: peptoestreptococos, peptococos y eubacterias. Entre los gram negati-
vos, las especies de bacteroides, fusobacterias y las de Veillonellas, V. pasiva, V.
alcalescens. En embargo, numerosos estudios muestran un alto porcentaje de
bacilos gram negativos anaerobios no identificables y que suelen provocar infec-
ciones mixtas. Lo mis destacable es que en las infecciones de cabeza y cuello
las bacterias anaerobias desempefian un papel muy importante.

La celulitis es una reaccidn inflamatoria difusa producida como resultado, en ge-
neral, de una infeccién periapical o periodontal, de la que los gérmenes respon-
sables mas frecuentes son los estreptococos y, en menor grado, los estafilococos,
la angina de Ludwig, en los estreptococos participan una gran varidad de bacte-
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rias gram positivas y negativas, aerobias y anaerobias, incluyendo, espiroquetas,
difteroides, estafilococos y enterobacterias, las osteomielitis son inflamaciones
.agudas, subagudas o crénicas del hueso y de la médula ésea. Pueden ser el re-
sultado de infecciones periapicales o pericoronarias, de heridas y de fracturas.
La bacteria mds comidn asociada a las osteomielitis es el estafilococo.

Para corroborar o citado anteriormente se presenta el resumen de una investiga-
cién.

La cavidad oral, es de un ambiente ideal para el crecimiento de microorganis-
mos. Se han encontrado hasta 264 morfologias y bioquimicas diferentes de gru-
pos bacterianos que colonizan diferentes sitios de la cavidad oral y organos
dentarios, que son diferentes sitios pero con relacién como: lengua, margen gin-
gival, arofaringe, pulpa dental y la placa dentobacteriana que permite y fomenta
el crecimiento de variedad de aerobios y anaercobios facultativos.

'

- Se han estimado en mililitros de saliva un promedio bacteriano de 10% a 10° mi-
croorganismos, mientras que la placa dental y margen gingival presenta 10" mi-
croorganismos.

La composicién de la flora normal en diferentes sitios tal vez anote diferencias
tanto culaitativa como cuantitativa, pero se ha encontrado que los anaerobios ex-
ceden a los aerobios y a los microorganismos facultativos en diferentes sitios, por
ejemplo en el margen gingival de un adulto normal hay aproximadamente 18 a
10" de anaerobios gram (-} mientras que aerobios en ndmero son 2.2 x 1070
gram (). Esto se considera no patoldgico y forma parte de la flora normal,

Sin embargo cuando hay una ruptura de los mecanismos de defensa las bacterias
pueden ser patdgenas.
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Estos son algunos reportes presentados en este articulo:

En 1966 Feldman y Large reportan en 73 casos de abcesos ocasionacdos por os-
teitisperiapical crénica. En 63 personas se realizaron cultivos en el que se pre-
sentd crecimiento de Streptococo viridans. Se aisld Streptococo anaerobios en
16% vy estafilococos en 5%.

"En 1970 Goldberg reporta 93 cultivos obtenidos de infecciones dentoalveolares
73 presenta predominio de un solo microorganismo patégeno y 19 casos presen-
tan un crecimiento mixto de 2 o més microorganismos.

‘Stafilococo 73%, Streptococo 29% y no reporta anaerobios.

En 1974 Sabistan y Gold reportan 8 abscesos dentoalveolares con técnica de cul-
tivo para anaerobios sin contacto con la flora normal de la cavidad oral, llegando
a la conclusién de que los anaerobios verdaderamente aqui se presentan en un
significativo nimero.

En 1978 Chow reporta un predominio de anaerobios en una serie de 31 absce-

sos orofaciales odontogénicos.

En 1979 en un estudio de abscesos perimandibulares establecen que hay infec-
ciones mixtas de anaerobios y aerobios con predominio de anaerobios en 2:1

El presentd en 6 casos un predominio en los anaerobios de: peptostreptococo,

bacteroides melaninogénicos, fusobacterias y en los aerobios predominio de alfa-
hemoliticos, no hemoliticos, streptococo, stafilococo.
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~CAPITULO 2

INFECCIONES
QUIRURGICAS ORALES



2 Insccion Quirurcica %
Oral |

21 INFECCION ORAL

Un problema siempre presente en el campo de la cirugia bucal es el de la infec-
cién. Bajo circunstancias normales, la cavidad bucal nunca estd estéril. El trata-
miento de un paciente odontoldgico se ayuda para evitar infeccion de los
factores intrinsecos incluyen la inmunidad regional normal del huésped a la flora
bacteriana de la boca, la funcién de desprendimiento o descamacién natural del
epitelio adyacente, la abundante irrigacién sanguinea presente en la cavidad bu-
cal y la respuesta de los leucocitos cuando las bacterias invaden al huésped. La
saliva tiene un efecto inhibitorio sobre algunas bacterias, particularmente aque-
llas extrafias a la flora normal. La flora normal actia también como barrera para
los microorganismos invasores.

Los factores extrinsecos que es la observacion de buenas técnicas quirtirgicas y
asépticas y el uso de antibidticos y quimioterapicos. Otros factores ayudan al
control de la infeccidn, pero deberia evaluarse, antes de hacer referencia a un
tratamiento especifico, la revisién de la fuente y la respuesta fisiolégica, tanto lo-
cal como sistémica.

Hay que tener conciencia de la existencia de inumerables microorganismos cjue
son habitantes normales de esta regién. Las bacterias mas comunes que se en-
cuentran en la boca incluyen los estreptococos y B, los estreptococos no hemo-
liticos, el Straphylococcus aureus, el Staphylococcus albus, espiroquetas de
Vincent y bacilos fusiformes. Se han notado en la saliva cantidades crecientes de



microorganismos antibioticorresistentes, particularmente aquellos que resisten a
la penicilina. La virulencia y la cantidad de estas bacterias son controladas en ge-
neral en la cavidad bucal por el leve efecto bactericida de la saliva y la deglucién
de los liquidos bucales hacia el estémago, donde el nivel del pH es suficiente co-
mo para destruir la mayoria de las bacterias y digerir lo que queda.

22

FACTORES LOCALES

Una boca que ya esta cronicamente infectada o contiene grandes depdsitos de
tartaro y restos de un mal ambiente para un procedimiento quirtirgico. La irrita-
cién crénica daia los tejidos hasta un punto en que la resistencia normal estd no-
tablemente disminuida, y el area es por lo tanto mas proclive a la infeccién,
) H

Las bacterias invasoras frecuentemente van a destruir las propiedades reparativas
protectoras del codgulo sanguineo, impidiendo su normal consolidacién por los
tejidos adyacentes. Operar en una boca en la que existen evidencias de gingivi-
tis necrotica es extremadamente peligroso, no solo debido a la infeccién localiza-
da y al dolor en el campo de la operacion, sino también porque los espacios
aponeurdticos de la cabeza y del cuello pueden ser ficilmente invadidos y resul-
tar como consecuencia de ello, una septicemia generalizada si las bacterias son
de virulencia suficiente.

2.3

ESTADO SISTEMICO
DEL PACIENTE

Numerosos factores de naturaleza sistémica desempeiian cierto papel en la pre-

. disposicién a las infecciones. La diabetes mellitus, si no estd controlada, provee
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un mal ambiente para realizar la cirugia. Esta es una enfermedad del metabo-
lismo de los hidratos de carbono caracterizada por hiperglucemia y glucosuria, y
estd directamente relacionada con la insuficiencia de insulina. La diabetes da
susceptibilidad a la infeccién y, una vez establecida en un diabético, la infeccién
puede avanzar rapidamente. Una intervencidén puede precipitar un proceso in-
feccioso debido a la disminucion de la resistencia local y sistémica. También
puede haber un deterioro en la cicatrizacion. Si estd bajo el tratamiento de un
médico y su estado se encuentra bajo control, puede realizarse la cirugia de ma-
nera habitual. La cirugia debe hacerse tan pronto como sea posible, dado que la
extraccién de un proceso infeccioso puede ayudar al control de los sintomas de
la enfermedad.

Discrasias sanguineas. En la leucemia aguda y en las exacerbaciones agudas de
la leucemia crénica, se ven frecuentemente infecciones de la cavidad bucal que
son dificiles de tratar. La intervencién quirGrgica en los pacientes asi afectados
es peligrosa, no sélo debido a las excesivas hemorragias, sino también por ld sus-
ceptibilidad de estos pacientes a la infeccién y la mala calidad de cicatrizacién.
El uso de antibidticos es imperativo si debe hacerse la ci}'ugfa. La agranulocitosis
y las anemias provocan una disminucién general de la capacidad del huésped pa-
ra resistir a la infeccidn.

Malnutricién. Es el resultado de no ingerir, asimilar o utilizar cualquiera o todas

las sustancias fundamentales para el metabolismo normal del organismo.

La longevidad en el paciente de edad vy el alcohdlico, el tracto digestivo puede
no tener la capacidad de asimilar correctamente los aminoacidos u otras sustan-
cias necesarias para la reparacion de los tejidos. Cuando esto sucede, el pacien-
te es mas susceptible a fa infeccién y puede requerir tratamiento parenteral con
antibioticos y vitaminas.



PROBLEMAS SISTEMICOS
VARIOS

Enfermedades hepaticas. Un grado suficiente de dafio hepéatico puede provocar
un deterioro considerable en el proceso de cicatrizacién asociado con la anemia
resultante y un mal metabolismo. Cualquier paciénte que tenga las manifestacio-
nes clinicas obvias de ictericia debe ser evaluado cuidadosamente antes de inten-

tar una cirugia.

Enfermeades renales. En parte los pacientes con alteraciones renales activas de-
ben, sin duda, ser protegidos con antibiéticos profilacticos por dos razones. La
primera es que la funcién renal ha sido deteriorada por la enfermedad, y cual-
quier infeccién hematégena, no importa cuin transitoria sea, puede producir gra-
ves consecuencias. Segundo, la resistencia local y las propiedades de
cicatrizacién de los tejidos sobre los que se opera han sido reducidas debido al
aumento de la uremia y otros materiales de desecho en la sangre.

Enfermedades cardiovasculares.  En la angina pectoris, la oclusién coronaria, la
hipertensidén y la falla congestiva, la preocupacién principal del odontdlogo es el
control del dolor y la aprensién que puede precipitar una recidiva. Una historia
de fiebre reumatica, corea, enfermedad cardiaca congénita o cirugia cardiovascu-
lar, requiere atencién especifica por una razén totalmente distinta: la infeccién.
Estos problemas cardiovasculares se agravan a menudo por una bacteriemia tran-
sitoria, no importa cuan breve sea, y la bibliografia estd repleta de casos que
muestran la relacién de extracciones y endocarditis bacteriana. El estreptococo
alfahemolitico es el microorganismo generalmente responsable de esta complica-
cién cardiaca. Estos microorganismos pueden hallarse casi rutinariamente en los
cultivos de sangre después de una extraccion o un tratamiento periodontal pro-
longado. En consecuencia, es de buena practica médica y odontolbgica prote-
ger a los pacientes con enfermedad reumaética o cardiaca congénita con medidas

profilicticas.



Si existen dudas gobre el grado de manipulacién gingival que puede producir
una bacteriemia transitoria, deben administrarse antibibticos. Aunque la dosis
exacta y la duracién del tratamiento son algo empiricos, generalmente se con-
cuerda en que las altas concentraciones son deseables antes de emprender cual-
quier procedimiento odontolégico. ‘

La endocarditis bacteriana sigue siendo una de las complicaciones mas graves de
la enfermedad cardiaca. Las maniobras quirtrgicas de la instrumentacién que
comprenden el tracto respiratorio superior, el tracto genitourinario o el tracto
gastrointestinal inferior pueden asociarse con bacteriemias transitorias. Las bac-
terias en el torrente sanguineo pueden alojarse en valvulas dafiadas o anormales,
tales como las que se encuentran en la enfermedad reumética o cardiaca congé-
nita, o en el endocardio cerca de defectos anatémicos congenltos, provocando
endocarditis bacteriana o endoarteritis.

Se recomienda la profilaxis en aquellos casos que tienen mas probabilidades de
asociarse con una bacteriemia, dado que la endocarditis bacteriana no puede
aparecer sin una bacteriemia precedente.

La profilaxis antibiética se recomienda con todos los procedimientos odontolégi-
cos (incluyendo la limpieza profesional de rutina) que tienen probabilidades de
causar hemorragia gingival.

En general, la administracién parenteral de antibiéticos provee niveles sangui-
neos méas predecibles y se lleva a cabo cuando resulta practico, especialmente
para pacientes ques se cree que corren riesgo de desarrollar endocarditis bacte-
riana. La profilaxis 6ptima requiere una adecuada consulta entre el odontélogo
tratante y el médico del paciente para determinar si el paciente estd en alto ries-
go y debe recibir antibiéticos profilacticos parenterales o es un riesgo relativa-
mente bajo y puede ser cubierto con antibidticos profilacticos por via bucal. La
determinacién con respecto al riesgo relativo (alto o bajo) debe ser tomada por
el médico del paciente y no por el dentista. En los casos en que el médico del
paciente no esta disponible para la consulta, se prefiere la via parenteral.
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FISIOLOGIA DE LA
INFECCION

Una causa frecuente de inflamacién aguda en la cavidad bucal y en sus estructu-
ras adyacentes es la invasién de microorganismos. La respuesta fisiolégica a la
infeccién es la inflamacién. La naturaleza de la reaccién inflamatoria depende, a
su vez, del sitio, el tipo y la virulencia de las bacterias, Ademas, el estado fisico
del huésped puede determinar el grado de inflamacién que depende de factores
locales y sistémicos que ya han sido considerados.

La respuesta del huésped a la infeccién puede ser local y sistémica. La reaccién
local es la inflamacién, que es definida por Moore como la suma total de los

‘cambios en los tejidos del organismo animal, como respuesta a un agente injurio-

50, incluyendo la reaccién local y la reparacién del dafio. Sila reaccién inflama-
toria es adecuada, minimiza el efecto del agente agresor, o destruye, y restaura la
zona devolviéndole caracteristicas estructurales y funcionales tan normales como
sea posible, Si ésta no es adecuada, haya una extensa destruccién de tejidos, in-
vasion del organismo y muerte somética. La inflamacidn es la reaccién del orga-
nismo frente a los agentes irritantes, los mis comunes de los cuales son
bacterianos. Los signos clasicos de inflamacion son enrojecimiento, tumefaccién,
calor y dolor. El grado y la frecuencia de estos signos varia considerablemente,
dependiendo de la virulencia de las bacterias y de su ubicacién. Por ejemplo, en
la cavidad bucal se podria hallar una gingivitis leve, que es una reaccion inflama-
toria minima, y al mismo tiempo encontrar una celulitis fulminante del cuello pro-
vocada por los- mismos microorganismos.

Los signos y sintomas de la inflamacién pueden explicarse cuando se comprende
la respuesta tisular frente a un irritante. Inicialmente, se produce una marcada di-
latacién del lecho vascular, que se acompafia de una desaceleracién del flujo
sanguineo que lrae como resultado un mayor volumen del lecho vascular. El au-
mento del volumen capilar es responsable de los signos cardinales de rubor, tu-
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" .. noadenitis, celulitis, formacion de abscesos, flemones y osteomielitis, pueden ser

mor y calor. Al disminuir la velocidad del flujo sanguineo, los leucocitos comien-
zan a penetrar a través de las paredes vasculares hacia los tejidos circunvecinos.
Este fenédmeno se acompaha de una extrusion de plasma sanguineo a través de
las paredes, produciendo un edema inflamatorio. El escape del plasma sangui-
neo puede ser provocado por la reaccidén toxica de las paredes capilares frente a
la infeccidn o por un aumento de la presién osr’héti.ca de los tejidos vecinos. Esta
distension tisular produce presién contra las fibras neurogénicas y puede real-
mente provocar su destruccién. Este fendmeno dé presion, junto con la libera-
cién de histaminas por parte de las células dafiadas, desempefia un papel
fundamental en la aparicidn del cuarto signo clasico de la inflamacién: el dolor.

El tipo de inflamacion que se encuentra mas frecuentemente en el campo de la
cirugia bucal es la pibgena, lo que significa "formadora de pus". Las bacterias in-
vasoras, 0 sus toxinas, o ambas, pueden producir entidades clinicas diferentes, Ii-

agudas o crénicas. !

" En todas las enfermedades infecciosas, cuando las bacterias estan presentes en la

* sangre, el estado se conoce como "bacteriemia’. La mayoria de los autores em-
plea el término "septicemia” cuando las bacterias y sus toxinas se encuentran en
grandes cantidades. Las bacteriemias transitorias son vistas generalmente des-
pués de la extraccién de dientes o tratamientos periodontales.

La fiebre es, tal vez, el sintoma mas notable de una infeccién sistémica, y prob-
- ablemente sea el resultado de la accidn de las toxinas bacterianas sobre los me-
canismos termorreguladores del cerebro.

La infeccién focal. Un foco de infeccidn puede actuar como depdsito a partir
del cual las bacterias o sus productos pueden diseminarse a otra parte del orga-
nismo, o puede actuar como un sitio en el que puedan localizarse bacterias he-
matbgenas, estableciendo de esta manera una reaccién inflamatoria aguda.
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El profesional debe tener en mente estas posibilidades cuando toma la decisién
con respecto a la conservacién de un diente o de sus tejidos de soporte. Si un
diente esta infectado, la infeccién debe eliminarse. Esto no significa necesaria-
mente la extraccion del diente. Se puede y se debe hacer el tratamiento de con-
ductos si esta indicado, ademas, debe realizarse una reseccidn radicular si la
lesién apical no puede ser eliminada definitivamente.

La enfermedad periodontal, esta enfermedad, exceptuando las caries, es tal vez
el proceso infeccioso crénico méas comin en el hombre.

1
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3 GENERALIDADES DE LOS
ANTIBIOTICOS

3.1 ANTECEDENTES
* HISTORICOS

i El antagonismo de los microorganismos entre si y la capacidad de las distintas
" bacterias y hongos para producir sustancias antibacterianas ha sido conocido
desde fines del siglo XIX. Fleming, en 1928, informé sobre el valor de la penicili-
na en la aislacién del Haemophilus influenzae.” Walksman definié al antibibtico
como "toda sustancia quimica, derivada o producida por microorganismos, que

tiene la capacidad, a bajas concentraciones, de'inhibir el desarrollo, o destruir las
bacterias y otros microorganismos". Muchos antibiéticos fueron sintetizados qui-
micamente, de aqui el concepto de "Quimioterapia® introducido por Erlich para
definir la parte de la farmacologia que estudia las sustancias de composicién qui-
mica definida que se administran al organismo para cpmbatir los estados infec-
ciosos y destruir los gérmenes causales, sin ser toxicos ni perjudiciales para las
células y tejidos del organismo.

'/ Los antibiéticos, se vienen clasificando segin su forma de actuar sobre la bacte-

"> ria, en antibiéticos bactericidas, aquellos que matan directamente a las bacterias,
y antibiéticos bacteriostaticos, los que inhiben la multiplicacién y el crecimiento
bacteriano (tabla ).



1. ANTIBIOTICOS BACTERICIDAD

Aminoglicosidos

o Cefalosporinas

o Penicilinas

e Vancomicina

2, ANTIBIOTICOS BACTERIOSTATICOS S ‘ .v

o Clindamicina

e Eritromicina

" @ Tetraciclinas

TABLA |
El mecanismo por el cual los antibiéticos ejercen su accién antimicrobiana puede
ser: 1) inhibiendo la sintesis de la pared bacteriana; 2) alterando la permeabilidad
de la membrana citopldsmica; 3) inhibiendo la sintesis de los acidos nucleicos; 4)
" inhibiendo la sintesis proteico (tabla Ii). k

La utilizacién de un antibidtico en las infecciones cervocofaciales se reservaré pri-
mordlalmente para los siguientes casos: a) pacuentes con disminucion de defen-
sas mmunodepnmldos, acompaiado de tratamiento quirtirgico tan pronto como
sea posible; b) pacientes con infecciones moderadas o graves, junto con drenaje
quirrgico si el proceso se abscesifica; ¢) pacientes con infeccién de bajo grado
con patologia dental sin posibilidad de drenaje.
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1, INHIBIDORES DE SINTESIS
DELA PARED BACTERIANA

- @ Cefalosporinas

i e Penicilinas

" @ Vancomicina

2, INHIBIDORES DE LA MEMBRANA
. CITOPLASMATICA \

e Tetraciclinas

3. INHIBIDORES DE LA SINTESIS
PROTEICA

A) Actuacién a nivel de la subunidad 50
e Macrélidos

“ e Llincomicinas

B) Actuacién a nivel de la subunidad 30
e Aminoglicésidos :

e Tetraciclinas

TABLA 1
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. Intentard evitar su uso en enfermos con infeccién de cardcter leve y con las de-

.fensas intactas. No hay un antibiético ideal, hemos de recurrir a aquellos antibié-

‘ _ ticos que relGnan el mayor nimero de‘caraclerisyicasv de las que se citan, 1)

presentan una accidn antibacteriana selectiva; 2) ser bactericida; 3) ser eficaz en

presencia de materias orgénicas; 4) no impedir.v‘lq accién de las defensas organi-

cas del huésped; 5) poseer un indice terapéutico.elevado; 6) no provocar reac-

. ciones de hipersensibilidad o alergia; 7) no provocar resistencias; 8) conseguir

concentraciones inhibitorias minimas en el men’or.tiemp;o posible, concentrando-

"' se selectivamente en el lugar de la infeccién; 9) poder ser administrado por cual-
o quier via; 10) fabricarse a escala industrial a precios razonables.

NATURALEZADELA LESION

La naturaleza de la lesién provocada por mlcroorgamsmos que se encuentran co-

miinmente en el campo de la cirugia bucal puede caer.en una de tres categorias,

una contaminacion, como la que se produce en el ' alveolo seco", cuando han ex-

" traido dientes. El codgulo sanguineo es delicado, si se produce la accién enzi-
. mética bacteriana antes de que tenga lugar la vascularizacién desde las paredes
KL B laterales de la herida, el codgulo se destruird. El uso de instrumentos y manteria-
" les no estériles tiene probabilidades de causar contaminacion de la herida, dado

que las bacterias son extrafias a la flora oral y asi no existe resistencia tisular local

. normal. BSE

. La formacién de abscesos es la segunda lesion bacteriana en importancia relacio-
" nada con la cavidad bucal, pueden ser crénicas,o agudas, dependiendo de la vi-
“rulencia de las bacterias, la resistencia del huésped y la ubicacién del proceso

“ infeccioso. Los abscesos apicales son generalmente crénicos, dado que los mi-

“croorganismos de esta ubicacién no son particularmente virulentos, y las respues-
tas naturales del organismo son capaces de montar una reaccién de proteccion
como se observa en el caso de los granulomas. Sélo cuando la resistencia del -
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" huésped esté disminuida por el ambiente modlrcado de manera de favorecer el

crecimiento bacteriano, estas lesmnes se vuelven agudas. )

El tercer tipo de lesién bacteriana es la infeccién de tipo invasivo, qde se disemi-
na a través de los tejidos blandos y generalmente es el resultado de un episodio

. agudo de un absceso apical. Hasta aparece la evidencia de material purulento,

se conoce como celulitis. En el campo de la cirugia bucal, comprende los tejidos
conectivos y los mésculos adyacentes a la mandibula y al maxilar superior, o a

- ambos, dado que la lesion generalmente es el resultado de un deterioro periésti-

: co. A menos que se tomen rapidas medidas para controlar la infeccién, se pro-

. ducirad formacion de absceso con necrosis del tejido, linfoadenitis y bacteriemia.

La efectividad del tratamiento antibiético tienen un peso directo sobre la natura-
leza de la lesion.

Antes de que resulte efectivo cualquier tipo de térapia antibiética en la contami-

‘- nacién de una herida, generalmente es necesano debridar la zona de material
I necrético. Esto va a asegurar una periferia sana de fa herida para la cicatrizacion
.y un adecuado suministro sanguineo.

- Los microorganisms extracelulares son con mayor frecuencia responsables de in-

- fecciones agudas, y a menos que se haya producid una acumulacién de pus, ge-

" neralmente pueden ser destruidos por las células fagociticas y los antibiéticos.

La ausencia de estructuras tisulares normales en el absceso priva a los leucocitos

" de la superficie sobre la cual operan efectivamente, y-cuando se los priva tam-
" bién de oxigeno, como en el caso de un absceso, los leucocitos se vuelven inmé-

viles y pierden asi sus propiedades fagociticas.  Para ser efectivo un antibiético

' debe ponerse en contacto directo con el agente infeccioso. Esto no es posible
en muchos abscesos, el (nico contacto puede venir a través de los capilares in-

" tactos que se encuentran en la periferia de la lesién. Cuando mas grande es el

proceso menos efectivo es el antibibtico.

25



Una celulitis, por otra parte, que no haya cambios degenerativos suficientes co-
mo para producir pus, puede ser susceptible de un tratamiento con antibidticos
solos. El rico suministro sanguineo, caracteristico de los comienzos de la inflama-
cion, provee un éptimo transporte del antibiético [1acia los tejidos involucrados.
Ademads, la droga tiende a acumularse en la zona ‘infectada debido al mayor le-

‘cho vascular y la permeabilidad de las péredes de los vasos.

[

Sensibilidad de los microorganismos. Un problema creciente es el tratamiento

. de los procesos infecciosos es la respuesta de los microorganismos causales a los

antibioticos, el fabricante podia generalmente predecir, sobre la base de los da-
tos de los laboratorios, cudles especies y cepas de bacterias serfan sensibles, Es-
to ya no es asi. Aunque los antibiéticos son efectivos contra ciertos grupos
bacterianos, la efectividad especifica ya no es la regla general. Por el contrario,
hay cepas individuales y especies que muestran amplias variaciones en la suscep-
tibilidad al mismo antibidtico. Es dificil explicar por'qué los microorganismos
cambian en su respuesta al antibistico,- Piensan que un microorganismo inicial-
mente sensible a uno o méas antibiéticos gradualmente acdquiere una resistencia y
ya no es afectado por la propiedad bacteriostatica o bactericida de la droga. La
explicacién atin sigue siendo controversial. Uno de los medios mas efectivos pa-
ra determinar la sensibilidad al antibidtico del microorganismo cusal es problarlo
en un laboratorio.

3.3

DOSISY VIAS DE o
ADMINISTRACION S

Cuando se piensa usar un antibidtico, la dosis y la via de administracién son con-
sideraciones importantes. El propésito del tratamiento es producir, tan rapido
como sea posible, una concentracién éptima.de la droga en el sitio de la infec-
cién y mantenerla a un nivel efectivo. Las bacterias deben ser sensibles a los an-
tibidticos utilizados. Cada antibidtico tiene sus propias caracteristicas con
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respecto a la absorcién y excrecion, dependen del modo de admmlstracson,
ejemplo, la penicilina tiene una velocidad menor de absorcién cuando se admi-
nistra por via bucal, en comparacién con la inyeccién parenteral. La velocidad
de absorcién también variaré con el vehiculo, dependiendo de que éste sea oleo-
50 0 acuoso. Ademas, la penicilina combinada qmmicamente con un radical pro-
cainico tiene una tasa de absorcién mucho a leqta que_la pc;:nicilina potésica sola.

La dosis es determinada también por la veIoudad de |nact|vac10n y excrecién de-.
la droga utilizada. Cuando se administran por via bucal, varios antibiéticos son
destruidos rapidamente por el tracto digestivo inferior, otros son absorbicos con
mucha lentitud y pueden ser excretados antes de que pueda obtenerse un valor
terapéutico. La premisa de que si una pequefa d05|s hace bien, una grande hard
mejor, no se aplica en el uso de los annblotlcos : '

Los antlblotlcos pueden administrarse por via lntramuscular, endovenosa, bucal o)
tépica. Los antibidticos alcanzan la zona de la |nfecmon por via del torrente san-
guineo. Cuando se los da en forma mlramuscular, el sitio actda como depbsito
desde el cual la droga es tomada lentamente y llevada al torrente circulatorio.”

La administracién endovenosa produce una concentracién rapida de alto nivel
en la sangre, pero la velocidad de excrecidén es aun mas rapida. Este método se
emplea cuando debe tratarse una enfermedad fulminante aguda con la mayor
premura. La administracién bucal de algunos antibiéticos, es indoloro y conve-
niente, y valioso en lo que a nifios se refiere. Se producen varias desventajas con

la via de administracién bucal, siendo la méas seria de ellas la confiabilidad del pa-
" ciente. El tratamiento depende de su cooperacién. Uno de los temas méas con-
trovertidos con respecto a los antibidticos es el uso tépico de estas drogas han
provocado respuestas y tienden a producir cepas resistentes de bacterias, en la
cavidad bucal el uso tépico de algunos antibiéticos lleva a la destruccién parcial
de la flora bucal normal, lo que permite el rapido sobrecrecimiento de algunos
hongos. Las aftas, la queilitis y la produccién de cepas resistentes que puedan
provocar superinfecciones, pueden ser el resultado del uso indiscriminado de an-
tibibticos topicos. ) :
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El valor terapéutico de estas drogas en el campo de la odontologia sigue siendo
cuestionable. El mantenimiento de una suficiente concentracién para lograr efi-
cacia terapéutica en la cavidad bucal, es practicamente imposible debido a la di-

lucién constante de la saliva.
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ANTIBIOTICOS,
ESPECIFICOS




4 Antioticos Especiricos ;

Lt * .
PENICILINA. Aunque es el antibiético mds viejo, la penicilina sigue siendo el
més ampliamente utilizado, es un inhibidor selectivo de la sintesis de la pared de
la célula bacteriana en la multiplicacién de las bacterias. La penicilina es efectiva
contra los estreptococos y estafilococos grampositivos, cue son de particular in-
terés para el cirujano bucal.

Preparacion y dosis. La penicilina puede adquirirse en numerosas preparaciones
para uso intramulscular, oral e intravenoso, y se la combina con distintos radica-
les quimicos y agentes transportadores para producir dosis efectivas a corto o lar-
go plazo.
:

Intramuscular. Debido al reciente aumento de las reacciones alérgicas a la peni-
cilina, han interrumpido el uso de la penicilina intramuscular, excepto cuando el
paciente esta hospitalizado.

1. La penicilina G procaina es la preparaciéon que se utiliza ma frecuentemente
hoy como droga profilictica y terapéutica. 1 ml contiene 300.000 unidades, y la
dosis recomendada es 600.000 unidades por.dia para las infecciones modera-
mente severas. "

2. La penicilina G potésica cristalina, debido a su rapida absorcidn, se la emplea
en combinacion de penicilina G procaina, la combinacién de estas penicilinas
(denominada fortificada) permite un alto nivel sanguineo, que se alcanza rapida-
mente (30 a 60 minutos). La dosis usual es 1 ml (300.000 U de penicilina procai-
na y 100.000 U de penicilina potasica cristalina) administrado cada 12 o 24
horas, segiin la gravedad de la infeccién.
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3.'La penicilina G benzatina es un preparado de larga accién, la dosis promedio
es de 300.000 a 600.000 U cada 10 dias. Como la penicilina procafna, puede
ser combinada con la penicilina acuosa, dando asi un alto nivel para 24 horas y
luego mantenienclo un nivel heméitico bajo. Es sumamente frecuente su uso en
cirugia bucal como profilaxis contra una infeccién secundaria o para el tratamien-
to de un estado sistémico tal como la fiebre reumatica. Por lo general no se usa
en el tratamiento de infecciones agudas.

4. Mas recientemente, han aparecido los derivados semisintéticos metacilina,
oxacilina y nafcilina. Muchas infecciones provocadas por estafilococos resisten-
tes que producen penicilinasa. Estas nuevas penicilinas semisintéticas pueden

utilizarse para este tipo de infeccidn.

La dosis intramuscular y la frecuencia de administracién para las nuevas penicili-
nas semisintéticas varian de 250 mg a 1.5 g cada 4 a 6 horas.

Bucal. Tienen una excelente tasa de absorcién en el torrente sanguineo, estos
preparados son efectivos alin para las infecciones graveé.‘ Cabe enfatizar que las
penicilinas bucales deben tomarse cuando el estémago esta vacio, para minimi-
zar la retencidn gastrica, y preferiblemente con un antiacido.

1. La penicilina G, cuando se la emplea, la dosis promedio es de 250 mg que
sea igual en efectividad a la inyeccién de 100.000 U por via intramuscular.

2. La penicilina V (feneticelina) es un producto més reciente y difundido y se es-
ta usando cada vez mas para la administracién bucal de la penicilina, su veloci-
dad de absorcién y nivel hemitico efectivo. También es compatible con la
penicilina G, que puede haber sido dada durante la fase aguda del proceso infec-
cioso, se administra 3 o 4 veces por dia, y se la puede adquirir en comprimidos o
capsulas que contienen entre 125 y 300 mg {200.000 a 500.000 U).

3. Se dispone de una cantidad de nuevas penicilinas semisintéticas. Aquellas
que estan preparadas para ser administradas por via bucal son la ampicilina, la
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La administracién de penicilina a pacientes con: historias- de alergia, tales como
fiebre del heno, debe considerarse, son méas proclives a la sensibilizacién.

El tratamiento con penicilina clebe interrumpirse al primer signo de sintomas alér-
gicos a la droga.

ERITROMICINA. La eritromicina tiene un espectro bacteriano similar al de la pe-
nicilina. Es activa contra los cocos gramposilivos y unos pocos bacilos gramne-
gativos. También se ha informado que es efectiva contra los virus, las rickettsias
y algunas cepas de bacilos diftéricos, puede ser bactericida o bacteriostatica, de-
pendiendo de la concentracién de la droga y de los microorganismos involucra-
dos. Hay cepas de Staphylococcus aureus, pueden ser susceplibles a la
eriromicina. Esta droga tiene su utilidad principal en el manejo de infecciones
producidas por los estafilococos y otros microorganismos patégenos que surgen
de la cavidad bucal. Estas drogas son de considerable importancia porque mu-
chos microorganismos grampositivos resistentes a la penicilina y algunos de los
microorganismos gramnegativos resistentes a la estreptomicina, son susceptibles
a las tetraciclinas.

Preparacién y dosis. Las tetraciclinas se administran generalmente por via bucal.
El régimen bucal corriente para la infeccién aguda promedio es de 0.25 a 0.5 g
{250 a 500 mg) cada 6 horas con una dosis diaria total de 1 a 2 g. Para los nifios
esta dosis se reduce a 100 mg cada 6 horas.
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Se dispone de preparados intravenosos para aquellos pacientes que requieran un
rapido y elevado nivel sanguineo como resultado de la gravedad de la infeccién.
La inconsciencia, el trismus producido por la infeccién y la inmovilizacién meca-
nica de la mandibula son varios casos que justificarian el uso de las preparacio-
nes intravenosas. La dosis variard entre 500 y 1.000 mg. administraclos con
solucién intravenosa de glucosa al 5% cada 12 horas.

Precauciones. Los signos que indican: 1. aparicién de niuseas y diarrea. 2. La
glositis, la estomatitis y las erupciones cutineas. 3. Pueden aparecer complicacio-
nes renales permitir el sobrecrecimiento de microorganismos que no son suscep-
tibles al antibiético. Por ejemplo, Candida albicans.

CLORAMEFENICOL. El cloramfenicol es un antibidtico de amplio espectro y es
efectivo contra la mayoria de los microorganismos patégenos asociados con la
cavidad bucal, responden a estas drogas las ricketsias y algunos virus. Es un
agenle terapéulico especifico para la fiebre tifoidea, el cloramfenicol es de ac-
cién bacteriostitica. Su peso molecular es més bajo que el de los otros antibiéti-
cos de amplio espectro, y asi es capaz de producir rapidamente una alta
concentracién en sangre, lo que es ventajoso en las infecciones graves. La alta
difusibilidad trae como resultado una concentracién efectiva en el liquido cefalo-
rraquideo. FEste atributo hace que sea una droga particularmente valiosa en el
tratamiento de las fracturas maxilares graves.

Preparacién y dosis. La dosis diaria adulto promedio de cloramfenicol es de 1 a
2 g divididos en dosis, sea 4 veces durante el dia o 6 veces. La droga se presen-
ta para administracién oral en forma de cépsulas de 50, 100 y 200 mg. Para ni-
fios, se dispone de una suspensién oral que provee 125 mg por cucharadita de
té (5 ml).

Para los procesos infecciosos promedio, se prefiere la administracién por via bu-

cal.
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Precauciones. 1. El cloramfenicol es poderoso, y se han asociado algunas dis-
crasias sanguineas con su administracién. La administracién prolongada debe
evitarse, y cada 24 horas deben hacerse estudios anguineos completos.

2. Al igual que las tetraciclinas, el cloramfenicol es capaz de producir niuses y
diarreas, pero estas Gltimas complicaciones aparecen con mucho menos frecuen-
cia dado que este antibiético no suprime la flora.

LINCOMICINA. La lincomicina tiene un espectro bacteriano similar al de la eri-
tromicina. In vitro inhibe el crecimiento de muchos organismos grampositivos,
particularmente estafilococos, incluyendo los estafilococos que producen penici-
linasa.

Preparacién y dosis. La lincomicina se absorbe en forma adecuada tanto por via
bucal como por ruta intramuscular. La dosis oral para adultos es de 500 mg ad-
ministrados 3 o 4 veces por dia. La dosis intramuscular es de 600 mg cada 12
horas. '

Precauciones. 1. Debido a la falta de datos clinicos adecuados, el uso de la dro-
ga no esti indicado en aquellos pacientes con enfermedades renales, hepéticas o
metabdlicas preexistentes.

2. La evidencia de moniliasis o infeccién monilidsica requiere la rapida interrup-
cién de la droga.

3. Se ha informado de perturbaciones gastrointestinales menores, tales como
nauseas, vémitos, dolores abdominales y diarrea.

CLINDAMICINA. El fosfato de clindamicina es producido a partir del mismo
grupo sintético que la lincomicina, por via bucal se absorbe més rapidamente en
el tracto grastrointestinal que la la lincomicina. Lla clindamicina es més potente
que la lincomicina.
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Se cree que esta droga es efectiva contra el Stafilococcus aureus y esS. epider-
midis, estreptococos y algunos microorganismos anaerébicos, como las especies
de bacterioides, se la encuentra efectiva en el tratamiento de las infecciones
oseas cronicas, de origen dentario, tal como la osteomielitis.

Preparacién y dosis. Puede administrarse por via endovenosa, intramuscular o
bucal, con aproximadamente la misma efectividad. Cuando se la da por via pa-
renteral, la dosis habitual es de 600 a 1.200 mg por dia divididos en 2, 3 o 4 do-
sis iguales. La administracién oral generalmente es de 150 mg cada 6 horas,
pero puede aumentarse hasta 300 mg por dosis sin reacciones negativas.

Precauciones. 1. La clindamicina estd contraindicada en pacientes que pueden
haber presentado hipersensibilidad a la lincomicina.

2. Durante un tratamiento prolongado, es necesario hacer pruebas periddicas de
la funcién hepética y renal y recuentos sanguineos.

CEFALOSPORINAS. Las cefalosporinas son bactericidas por inhibicién de la sin-
tesis de la pared celular. No son hidrolizadas por la penicilinasa, y la resistencia
cruzada con las penicilinas es escasa o nula. Tienen un espectro mas amplio que
el de las penicilinas, pero son menos activas contra los microorganismos grampo-
sitivos. Pueden desarrollarse resistencias por la produccién de cefalosporinasa.
En su distribucién, el 55 al 65% de la droga se une a la proteina plasmatica. Del
70 al 80% es excretado intacto en la orina.

Las presentaciones. Son las siguientes: El monohidrato de cefalexina (Keflex) es
bucal, la cefaloridina (Loridine) es parenteral y la cefalotina (Keflin) es parenteral.
Estas dos dltimas son nefrotdxicas en dosis elevadas.

La toxicidad es baja. Los aspectos adversos incluyen erupciones cutaneas.

- DERIVADOS DEL 5 NITRO-IMIDAZOL. Metronidazol. Es un farmaco antipro-
tozoario, pero también activo frente a microorganismos anaerobios G(-), aunque
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menos que otros antibidticos, y a gérmenes aerobios G(+). Su interés en odon-
toestomatologia radica en su efecto sinérgico con la espiramicina, efecto favore-
cido por las altas concentraciones que alcanzan ambas drogas en saliva.

AMINOGLICOSIDOS. Gentamicina. Antibidtico utilizado en la profilaxis de la
endocarditis bacteriana en pacientes de alto riesgo

VANCOMICINA. Antibiético utilizado en la profilaxis de la endocarditis bacte-
riana en pacientes con reaccién alérgica a las penicilinas.

Eleccién del antibiético segiin las caracteristicas del huésped.

Recién nacido, neonato y preescolar. Los riesgos no son mayores que en el
adulto, siempre que adaptemos la posologia. La mejor forma de conseguirlo en
calculando la superficie corporal (peso). La via de administracién més aconseja-
ble es la via oral.

Embarazo y lactancia, Practicamente todos los antibidticos atraviesan la barrera
placentaria por lo que su uso deberia restringirse a aquellas situaciones en las
que haya una indicacién absoluta. durante el embarazo existen condiciones es-
peciales (aumento del flujo vascular, renal y de la filtracién glomerular) que modi-
fican la farmacocinética del antibiético, por lo que las dosis "estandar” pueden no
alcanzar una concentracion suficiente. Como regla general, es preferible utilizar
la monoterapia con un antibidtico no téxico y bactericida. Los maés dtiles en el
embarazo son las penicilinas, las cefalosporinas y la eritromicina {(evitando su for-
ma en esteolato); debiendo evitar las tetraciclinas (alteraciones en la denticién y
bseas en el feto, cataratas congénitas e hipertensién). El metronidazo! y la clinda-
micina ocasionan al feto la misma toxicidad e incluso superior que en el adulto,
por lo que deben ser proscritos.

Ancianos. En los ancianos hemos de considerar que sus funciones hepética, bi-
liar y renal estan disminuidas, lo que, junto a un enlentecimiento del transito gas-

trointestinal e hipoclorhidrico, provoca una disminucién de la tolerancia hacia el
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antibiético cuando éste se administra por via oral. Las inyeceiones intramuscula-
res son dolorosas debido al adelgazamiento de la masa muscular, y que por via
intravenosa hay mayor riesgo de trombosis. Otro riesgo es la eliminacién renal
de! antibidtico, es preferible utlizar antibiéticos como las penicilinas, los macréli-
dos, la doxiciclina e incluso cefalosporinas no nefrotéxicas.

Estados patolégicos preexistentes. Consideramos tres tipos de pacientes. En pa-
cientes con alteraciones hepaticas se aconseja la utilizacién de un antibiético
que se excrete por via renal (penicilina y cefalosporinas). Deben evitarse antibié-
ticos como el estolato de eritromicina, la carbenicilina, la clindamicina y las pri-
meras tetraciclinas. Otro grupo de pacientes son los enfermos renales, cuyo
problema no sélo radica en la eleccidon del antibiotico, sin en su posologia, variar
la pauta de dosificacién, segln su grado de insuficiencia renal. Se pueden consi-
derar antimicrobianos fiables en estos pacientes a las diferentes B-lactamasas, ma-
crélidos y cefalosporinas no nefrotoxicas.

A pacientes que tienen antecedentes de una reaccion alérgica a un antibiético,
no deberia volver a administrarseles ese farmaco.

Los pacientes diabéticos aquejados de vasculopatia periférica no absorben total-
mente los medicamentos que se les administra por via intramuscular, deberemos
administrar el antibi6tico por via intravenosa.

Terapia combinada. La combinacién antibidtica esta contraindicada ya que con
ello se predispone a la alteracién de la flora normal asi como a fa aparicion de re-
sistencias, existen situaciones en las que si esta indicada la terapia combinada
con efecto sinérgico. Una indicacién es el paciente con amenaza de sepsis por
causa desconocida, otra indicacién es cuando se requiere aumentar el efecto
bactericida contra un organismo especifico, por ejemplo, en endocarditis bacte-
riana subaguda en pacientes portadores de vélvulas, en la que se emplean penici-
linas y aminoglicésidos.
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Por Gltimo, una asociacién sinérgica muy estudiada es la de espiramicina y me-
tronidazol, con dos ventajas, una que su asociacién permite utilizar dosis meno-
res de las que se utilizan individualmente {menos toxicidad) y otra que, gracias al
derivado imidazdlico, la asociacién se hace activa sobre gérmenes como el Fuso-
bacterium, resistente a los macrélidos y asociado frecuentemente a las periodon-
titis.

4.1,

PROFILAXIS DE LA INFECCION

Los agentes quimioterapicos de empleo clinico constituyen un excelente método
de profilaxis en algunas infecciones. La quimioprofilaxis se ha empleado con
cuatro propésitos: 1) para proteger la salud de las personas; 2) para evitar la in-
feccion bacteriana en personas que padecen enfermedades en las cuales los
agentes antimicrobianos no son efectivos; 3) para reducir el riesgo de infeccion
en pacientes afectos de determinadas formas de enfermedades crénicas, y 4) pa-
ra inhbibir la extensién de zonas de infeccion local o para evitar la infeccion ge-
neral en personas que han estado sujetas a traumatismos accidentales o
quirdrgicos.

El propésito principal de la quimioprofilaxis en la cirugia dental es la prevencion
de la aparicion de la endocarditis bacteriana subaguda después de las extraccio-
nes u otras manipulaciones quirdrgicas de la boca y de las arcadas dentarias, aun-
que la mayoria de los investigadores coinciden en que la penicilina es el agente
de eleccién, en algunas ocasiones sea quizd mas indicado el empleo de combi-
naciones antibidticas.

En investigaciones realizadas por Burke establecié claramente que la maxima
efectividad de antibiéticos profilacticos ocurre cuando el antibibtico se encuentra
en el tejido cuando llega la bacteria. El también demostro que si se retarda la ad-
ministracién del antibidtico por 3 horas después de la contaminacién bacterial
no ejerce mayor influencia preventiva.
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Es importante que se mantengan altos niveles de.antibiéticos en plasma en pro-
cedimientos quirdrgicos largos. Una regla general, la dosificacién interval puede
ser aproximadamente la mitad de usada terapéuticamente.

Para procedimientos cortos, una simple dosis de antibiético preparatoria es sufi-
ciente para prevenir la infeccién. Para procedimientos largos, las dosis intraope-
ratorias son necesarias, y una dosis final en el cuarto de recuperacién es
suficiente para el méximo control de la infeccién. Estos resultados han disminui-
do probablemente la toxicidad, alergia y suprainfecciones.
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RECOMENDACIONES DE LA ASOCIACION AMERICANA DEL
CORAZON PARA LA PREVENCION DE LA
ENDOCARDITIS BACTERIANA

1. REGIMEN A NORMAL O ESTANDAR

A) Penicilina V: 2 g via oral, una hora antes de tratamiento dental y 1 g seis horas
después (15-50 mg/kg en nifos), en un total de ocho dosis.

B) Via Parenteral: para aquellos pacientes a los cuales no se les puede adminis-
trar por via oral: penicilina acufilina, 2 millones de U.I. por via intramulscular, 30-
60 minutos antes de la intervencién o tratamiento y 1 millén de U,
inmdiatamente después de la intervencion.

2. REGIMEN B O REGIMEN ESPECIAL
(PACIENTES DE ALTO RIESGO)

A) Via parenteral: se utiliza en casos de méxima proteccién, por ejemplo, en por-
tadores de vélvulas Ampicilina, 1 a 2 g por via intramuscular, mas gentamicina,
1,5 mg/kg por via intramulscular media hora antes del tratamiento, seguido de
0,5g por via oral de penicilina V, 6 horas después, hasta cumplir en total ocho
dosis cada 6 horas.

B) Via oral: amoxicilina 3 g en una sola toma 1 hora antes de la intervencién. Se
recomienda en este sentido la utilizacion, por su comodidad del preparado Ble-
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nox {625 mg de amoxicilina y 250 mg de probenecid), debido al bloqueo en la
secrecién tubular que ofrece el probenecid para la eliminaciéon de la amoxicilina,
incrementando y prolongando sus niveles plasméticos.

C) Régimen oral, para pacientes alérgicos a la penicilina. Eritromicina 1 g por via
oral, una hora antes de la intervencion, seguido de ocho tomas cada 6 horas de
500 mg de eritromicina.

D) Régimen parenteral, para pacientes alérgicos a la penicilina: vancomicina 1 g

por via intravenosa, comenzando una hora antes del tratamiento y seguido de
500 mg de eritromicina por via oral cada 6 horas para completar 8 dosis.
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ConcLusion

El descubrimiento de los antibiéticos como agentes terapéticos debe considerar-
se entre los mayores avances de la ciencia médica, pero con su descubrimiento
vino el uso innecesario, indiscriminado y peligroso de estas drogas. Los antibiéti-
cos tienen sus limitaciones terapéuticas, y ocasionalmente pueden producir resul-
tados téxicos mucho mas serios que la enfermedad inicial para la cual pudieron
haber sido administrados.

Las dos secuelas més peligrosas del tratamiento con antibiéticos son las reaccio-
nes tdxicas presentadas por el huésped y resistencia a las drogas que muestran
muchos microorganismos. La resistencia bacteriana buede aparecer en dos for-
mas bésica: las cepas naturalmente insensibles y cepas bacterianas desarrolladas
como resultado del uso inadecuado e indiscriminado de los antibidticos. La resis-
tencia a las drogas se ha demostrado que se desarrolla cuando las bacterias son
expuestas a concentracioens subdptimas. El habito de administrar antibiéticos
en dosis insuficientes se ha vuelto practica comun.

La resistencia a las drogas no depende solamente de una dosis adecuada. Los
antibidticos administrados en forma terapéutica durante periodos prolongados
de tiempo y que producen excelentes resultados para un microorganismos espe-
cifico pueden, no obstante, causar alteraciones de otras bacterias que son capa-
ces de causar dificultades en una fecha posterior, sea tanto para el huésped
como a través de una infeccién cruzada.

Una reaccién téxica en el huésped a un tratamiento antibiético es otro factor
complicante en el uso de estas drogas, y puede producirse de dos maneras. Una
respuesta de sensibilidad o alergia del huésped a la droga, y la modificacién de
algunas actividades fisioldgicas normales del huésped.
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Las reacciones anafilactoides generalmente se producen después que el paciente
tuvo una reaccidon menor en una ocasion previa. Esta reaccién se caracteriza por
la rapida aparicién de cianosis, tos, espasmo ténico, un pulso débil y filiforme, y
una marcada caida en la presién sanguinea, es mas comtn después del uso de
penicilina.

Es igualmente importante establecer el diagnéstico antes de instituir el tratamien-
to. Por ejemplo, si un paciente tiene sintomas de infeccién en el arco superior,
puede enmascararse una sinusitis aguda y aun un tumor maligno del seno maxi-
lar si se dan antibidticos sobre la suposicién de que el factor causante es un abs-
ceso apical agudo. Una vez que se ha administrado la droga, es probable que
los sintomas agudos puedan remitir, y permanezcan dormidos sélo para reapare-
cer nuevamente en alguna fecha posterior con consecuencias mas serias. Los
antibiéticos administrados en presencia de pus pueden también complicar el pro-
blema. La cirugia sigue siendo el mejor medio de tratar una zona fluctuante in-
fectada, el tratamiento antibiético es sélo un tratamiento de ayuda. Si no se
elimina el pus, podrfa bien producirse lo que se conoce como un "absceso esté-
rit", y aunque permanezca dormido durante un tiempo se va a activar nuevamen-

te con mayor virulencia.
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