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RESUMEN

La masiva difusién de los tratamientos implantoldgicos conlleva, segin los patrones de
prescripcion actuales, la administracion de antibidticos profilacticos, los cuales no estan
indicados en la mayoria de los casos; sin embargo, su uso suele basarse en la experiencia del
operador, en muchos casos influenciado por presiones legales. El desarrollo creciente a nivel

mundial de resistencias bacterianas a la casi totalidad de familias de antibidticos conocidos



provoca que cada vez sea mayor el numero de infecciones cuyo tratamiento se vuelve mas
complicado debido a la pérdida de eficacia de estos farmacos, lo que constituye un problema
fundamental de salud publica.

La evidencia disponible respecto a la prescripcion profilactica antibidtica en tratamientos de
implantes muestra que la administracién de 2 gramos de amoxicilina, 1 hora antes de la
intervencion, disminuye significativamente el riesgo de fracaso temprano, no asi el riesgo de
infeccidn. Pese a ello, no esta justificado su uso indiscriminado, sino que se deberia prescribir
en pacientes en riesgo de sufrir una endocarditis bacteriana, en pacientes inmunodeprimidos,
en la insercion de implantes en alvéolos infectados, en cirugias extensas y prolongadas, y en
cirugias regenerativas por un mayor riesgo de dehiscencia mucosa, debido a un mayor riesgo
de infeccion asociada a estos casos. Su prescripcidon en pacientes sanos, sin condicionantes

anatdémicos y en lechos quirdrgicos con una correcta calidad dsea no estaria justificado.

Palabras clave: Implantes dentales, complicaciones de implantes dentales, fracaso de

implantes dentales, profilaxis antibiotica.

ABSTRACT

The high frequency of the implant procedures leads to massive use of prophylactic antibiotic
treatments. These prescriptions are not indicated in the majority of the cases, are only based
on the experience of the surgeon and influenced by legal reasons. Global increase in bacterial
resistance to almost all known antibiotic families cause, not only an increase in the number of
infections, but also severe difficulties in their management, which leads to a public health
problem.

Available literature regarding prophylactic antibiotic prescriptions for implant treatments
shows that the administration of 2gr of amoxicillin 1 hour prior to the surgery reduces
significantly early implant failure risk. However, risk of infection is not reduced. Despite this
fact, indiscriminated antibiotic use is not justified and it should be restricted to patients that
have proven risk of suffering from bacterial endocarditis, immunosuppressed patients,
implant insertion in infected alveolous, large surgeries and regenerative surgeries due to the

increased potential of mucosal dehiscence and increased risk of infection. Antibiotic



prescription in healthy patients without anatomical considerations and with acceptable bone

quality is not reasonable.

Keywords: Dental implants, dental implant complications, dental implant failure, antibiotic

prophylaxis.

INTRODUCCION

La antibioterapia en implantologia oral puede clasificarse en profildctica (con el fin de prevenir
infecciones) o terapéutica (como tratamiento de infecciones ya instauradas).
Frecuentemente, los dentistas se encuentran ante el dilema de prescribir o no antibidticos de
manera profilactica en tratamientos de implantes dentales, constituyendo en la actualidad un
tema controvertido. Se ha aceptado su prescripcién para evitar bacteriemias sistémicas?,
aunque también para alcanzar una concentracion de antibidtico adecuada en sangre que
prevenga la contaminaciéon bacteriana durante el acto quirdrgico de los implantes o del
material injertado?, ya que la cavidad oral per se constituye una cavidad séptica. A pesar de
ello, la prescripcion sistematica de antibioterapia en pacientes sanos no presenta una relaciéon
riesgo-beneficio justificada3=. El motivo fundamental es el desarrollo creciente a nivel mundial
de resistencias bacterianas a practicamente la totalidad de familias de antibiéticos conocidos,
que provoca que cada vez sea mayor el nimero de infecciones cuyo tratamiento se vuelve
mas dificil, debido a la pérdida de la eficacia de estos farmacos®, ademds de aumentar la
probabilidad de reacciones adversas idiosincrasicas y dosis-dependientes que pueden llegar a
comprometer la vida del paciente’. En este sentido, se estima que por cada millén de
pacientes tratados con una Unica dosis de antibidtico se producen reacciones alérgicas leves,
moderadas y severas en 2400, 400 y 0,9 pacientes, respectivamente®. Otros problemas
relacionados con su consumo son la toxicidad directa, que incluye problemas
gastrointestinales (nduseas, vomitos, diarrea y dolor abdominal), hematoldgicos
(neutropenia, trombocitopenia y hemolisis), alteraciones en la flora bacteriana habitual de las
mucosas, que puede derivar en infecciones por candida o colitis pseudomembranosa,
nefrotoxicidad (proteinuria o fallo renal), neuropatias (disfuncién nerviosa o neuropatia
periférica), alteraciones hepatobiliares (ictericia o hepatitis) e interacciones

medicamentosas®.



Los antibiéticos son medicamentos utilizados para prevenir y tratar las infecciones
bacterianas, y la resistencia a ellos se produce cuando las bacterias mutan en respuesta a su
empleo. Es un fendmeno natural, aunque el uso injustificado de estos farmacos en el ser
humano, en los animales destinados a la produccién de alimentos y en el medio ambiente esta
acelerando el proceso. Ademas, la resistencia a los antibiodticos prolonga las estancias
hospitalarias, incrementa los costos médicos y aumenta la mortalidad, por lo que constituye
un problema fundamental de salud publica. Por ello, es imprescindible que se modifique
urgentemente la forma de prescribir y utilizar los antibioticos ya que, aunque se desarrollen
nuevos farmacos, si no se cambian las pautas de prescripciéon actuales, las resistencias
seguirdn suponiendo una grave amenaza. Si no se toman medidas urgentes, el mundo esta
abocado a una era postantibidtica, en la que muchas infecciones comunes y lesiones menores
volveran a ser potencialmente mortales®. En concreto, las resistencias antimicrobianas son
causantes de mas de 25.000 muertes al afio en la Unién Europea’®. Los dentistas representan
una parte importante en la sensibilizacién ante este problema, ya que se estima que, en
Espana, las infecciones odontoldgicas representan en torno al 10 % de las prescripciones de
antibioticos!12. Particularmente, el 72-85,5 % de los dentistas de Finlandia, India, Suecia,
Reino Unido y EE. UU. prescriben rutinariamente antibidticos de manera preoperatoria y/o
posoperatoriamente!3-18,

El objetivo del presente manuscrito es realizar una revision critica de la literatura acerca de la
necesidad, o no, de administrar profilaxis antibidtica en implantologia oral, y establecer

recomendaciones clinicas al respecto.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente articulo se llevaron a cabo 4 busquedas independientes en la
base de datos de Medline (via PubMed) de los ultimos 10 afios (31 de diciembre de 2008 a 31
de diciembre de 2018) con los términos MESH (Medical Subjects Headings) siguientes: 1)
“antibiotic prophylaxis” AND “dental implant”; 2) “antibiotic” AND “immediate implant”; 3)
“infectious endocarditis” AND “dental implant”; y 4) “antibiotic prophylaxis” AND “sinus lift”.
A su vez se realizé una busqueda manual en BUCea (buscador de literatura cientifica de la
Universidad Complutense de Madrid) y en Google Scholar, y se analizaron las referencias

bibliograficas de los articulos seleccionados en pos de articulos relacionados con la profilaxis



antibidtica en implantologia oral bajo determinadas circunstancias (en condiciones normales,
en pacientes médicamente comprometidos, implantes inmediatos y en lechos infectados,
elevaciones de seno maxilar, cirugias dseas regenerativas y en la prevencion de endocarditis
bacterianas). Unicamente se incluyeron revisiones sistemdticas y metanalisis de estudios

realizados en humanos y publicados en inglés o espafol.

RESULTADOS

Dos revisores independientes leyeron los titulos y resumenes de los 17 articulos resultantes
en la busqueda inicial realizada en Medline (via PubMed). Tras la eliminacidn de tres articulos
duplicados, ambos autores se leyeron el texto completo de los 13 articulos resultantes,
excluyendo dos de ellos por no estar relacionados con la prescripcion de antibioticos
profilacticos en implantologia oral, resultando en 11 articulos incluidos en la presente revision
(Figura 1).

Se realizaron recomendaciones clinicas en cuanto al uso preventivo de estos farmacos en el
tratamiento de implantes dentales bajo determinadas circunstancias, sin embargo,
Unicamente fue posible basarse en revisiones sistematicas y metandlisis respecto a su
administracion en pacientes bajo condiciones normales (entendiendo como tal a pacientes sin
patologias médicas afiadidas e implantes sin condiciones anatémicos resenables que
dificulten la colocacion de implantes dentales), en implantes inmediatos y en lechos
infectados (Tabla I). Por otro lado, respecto a su prescripcion en pacientes con patologias
médicas, en implantes que requieren la realizacidon de elevaciones sinusales, cirugias dseas
regenerativas y en pacientes en riesgo de desarrollar endocarditis bacteriana, Unicamente se
disponen de recomendaciones clinicas, por lo que las conclusiones extraidas deben ser
consideradas para caso en concreto.

En general, los estudios que analizan las diferentes revisiones sistematicas mostraron
posologias de administracion muy heterogéneas. Salvo unos pocos ensayos clinicos que
analizaron otros antibidticos, como cefalosporinas de primera generacién?, feniticilina?’ o
fenoximetilpenicilina (1 gramo preoperatorio seguido de 1 gramo, 3 veces al dia, durante 10
dias)?, el antibiético més estudiado fue la amoxicilina con diversas posologias: 22833 o 3
gramos preoperatorios de amoxicilina, 1 gramo preoperatorio y 500 mg posoperatorios 4

veces al dia durante dos dias?#34, 2 gramos preoperatorios seguidos de 2 gramos dos veces al



dia durante 7 dias®’, 1 gramo preoperatorio y dos gramos al dia durante dos dias®, 2 gramos
posoperatorios administrados de manera Unica3?, 2 gramos de amoxicilina comenzando tras
la cirugia durante 7 dias3°, 2 gramos preoperatorios seguidos de 500 mg dos veces al dia

durante 3 dias®? y 1 gramo de amoxicilina posoperatorio, dos veces al dia durante 7 dias.

DISCUSION

Evidencia disponible

En los ultimos afos se han publicado una gran multitud de estudios acerca de los efectos de
la profilaxis antibidtica en el fracaso temprano (es decir, al fracaso del implante de manera
previa a la carga protésica del mismo, lo que indica el fallo del proceso de osteointegracion),
en la prevencion de infecciones y/o en la disminucién de la morbilidad tras tratamientos
implantoldgicos; sin embargo, la heterogeneidad entre los diferentes estudios hace dificil su
comparacion. En concreto, diversos estudios han analizado los resultados obtenidos tras: a)
una profilaxis antibidtica Unica, de manera preoperatoria comparado con un placebo; b) tras
una profilaxis perioperatoria, es decir, de manera previa, continuando varios dias tras la
insercion del implante; y c) tras una profilaxis posoperatoria. Ademas, la realizacién de
procedimientos de regeneracidon 6sea3!, la inclusién de pacientes fumadores?®29313235 |3
humectacion de los implantes con plasma rico en factores de crecimiento (PRFG)3, la
insercion de implantes con diferentes disefios y tratamientos de superficie, asi como la

insercién de implantes inmediatos?®2° pueden actuar como factores de confusién.

Fracaso temprano de implantes

Diversas revisiones sistematicas>?! y metanalisis*?3?* muestran que la administracién de una
Unica dosis de 2 gramos de amoxicilina una hora antes de la cirugia, en pacientes sanos,
disminuye significativamente la incidencia de fracaso temprano de los implantes. Sin
embargo, en su metandlisis, Chrcanovic y cols.* observaron que no existian diferencias
estadisticamente significativas al descartar aquellos estudios considerados de alto riesgo de

sesgo.



En cuanto a la posologia, en general no se han visto diferencias entre la prescripcion de una
Unica dosis de 2 gramos de amoxicilina, una hora antes de la intervencién, comparado con
continuar dicha pauta con 500 mg, 4 veces al dia durante dos dias”?*. Por este motivo, no se
ha observado un beneficio mayor al prolongar el tratamiento antibidético mas alla del dia de la

cirugia.

Morbilidad

La profilaxis antibiotica en cualquiera de sus posologias no disminuye el riesgo de
infeccion*?12324 ni tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas, en
cuanto a reacciones adversas entre grupos placebo y control”?*. Estas reacciones adversas
secundarias al tratamiento con antibiéticos fueron leves en la mayoria de los casos, como
somnolencia, diarrea”?*, hinchazén abdominal, acidez estomacal y rash cutdneo, aunque
también se han descrito casos de reacciones severas como edema laringeo3 y reacciones de
hipersensibilidad3*.

Por otro lado, Singh-Gill y cols.’® determinaron un riesgo relativo de complicaciones
posoperatorias de 0,74 inherente a la profilaxis antibidtica en implantologia oral, es decir, que
el uso preventivo de antibidticos probablemente reduce el riesgo de complicaciones tras la

cirugia implantoldgica en un 26 %.

Indicaciones de la profilaxis antibidtica en implantologia oral

Varios metanalisis muestran que cada 25-50 pacientes tratados con profilaxis antibidtica,
solamente en uno de ellos se evitard un fracaso temprano*>2?324, Segin Lund y cols.>, esta
reduccion del riesgo es del 2 %. Sin embargo, el costo y los riesgos del uso de antibidticos
siempre deben sopesarse frente a la gravedad de la afeccion que se debe prevenir. Por lo
tanto, la afirmacién de que la profilaxis antibidtica preoperatoria reduce significativamente
las pérdidas de implantes no necesariamente lleva a su adopcion como un protocolo estandar
en implantologia oral. El valor de esta reduccion del riesgo de fracaso temprano debe situarse
en el contexto de los problemas emergentes con la resistencia a antibidticos antes de poder
formular directrices sélidas. La prevalencia de infecciones posoperatorias es del 5,9 %%,

pudiendo afectar hasta al 2,4 % de los implantes y, de estos, dos tercios fracasaran (la mayoria



antes de la carga protésica)®®. A la luz de estos resultados se debe valorar el coste bioldgico
del fracaso de los implantes por encima del coste econdmico producido, ya que el miedo a la
infeccidn del lecho quirurgico y a las repercusiones legales y econdmicas motivan en la gran
mayoria de casos la realizacion de profilaxis antibidtica®’. En general, aquellos casos en los
que estaria indicada la realizacién de una profilaxis antibidtica en tratamientos de implantes
dentales serian: a) en pacientes en riesgo de sufrir una endocarditis bacteriana’’; b) en
pacientes inmunodeprimidos o con determinadas alteraciones sistémicas®>7; c) en implantes
inmediatos; d) lechos infectados; e) en cirugias extensas y prolongadas, y f) en cirugias
regenerativas por un mayor riesgo de dehiscencia mucosa, debido a un mayor riesgo de

infeccidn asociada en estos casos’.

Insercion de implantes en pacientes sanos sin condicionantes afiadidos

Segun diversas revisiones sistematicas, no existe un beneficio afiadido en la prescripcién
profilactica de antibidticos en pacientes sanos, con casos de implantes favorables y una
adecuada calidad ésea del lecho quirargico*>7:1°. Unicamente el estudio de Chen y cols.?
mostrd resultados positivos en estos pacientes en cuanto a la reduccion del fracaso del
tratamiento implantoldgico e infecciones posoperatorias, lo cual esta en discordancia con el
resto de literatura disponible. En general, no existe una evidencia significativa que apoye la
profilaxis antibidtica de manera rutinaria con el fin de prevenir el fracaso temprano vy las

infecciones posoperatorias de implantes dentales®®.

Insercion de implantes en pacientes sanos con patologias médicas concomitantes

En este grupo se incluiria a pacientes con factores de riesgo de infeccidn local o sistémica: son
pacientes oncoldgicos, inmunosuprimidos, trastornos metabdlicos y pacientes con
insuficiencia renal o hepatica3®.

Insercion de implantes en lechos infectados

La evidencia muestra que los implantes dentales pueden ser insertados en alvéolos

posextraccion con infecciones periapicales o periodontales con tasas de éxito similares a



aquellos insertados en alvéolos no infectados o en hueso pristino. Waasdorp y cols.?® llevaron
a cabo una revisidn sistematica con el fin de establecer una serie de recomendaciones acerca
de la insercion inmediata de implantes en estos casos y, a pesar de que todos los estudios
analizados emplearon antibidticos sistémicos perioperatorias, los autores se mostraron a
favor de su prescripcidn, al menos hasta que nuevos ensayos clinicos demuestren lo contrario.
Otros autores no han podido probar los beneficios de la irrigacion con solucion antibidtica o

la administracidn sistémica de antibidticos en alvéolos infectados?2.

Insercion inmediata de implantes

Lang y cols.?> analizaron las tasas de supervivencia y de éxito de implantes inmediatos con
seguimientos de, al menos, un afo, mostrando valores medios de 98,4 y 0,82 %,
respectivamente. Tras tener en cuenta diversos factores (motivo de las exodoncias,
prescripcién de antibiéticos, posicién de los implantes [anterior o posterior, mandibular o
maxilar] y tipo de carga) Unicamente el régimen antibiético influyd de manera significativa en
las tasas de supervivencia. Los diversos autores emplearon diversas posologias: una Unica
dosis preoperatoria, 5-7 dias posoperatorios, y una dosis Unica preoperatoria seguido de 5-7
dias posoperatorios. Los resultados mostraron tasas anuales de fracaso del 1,87 %, 0,51 % vy
0,7 5%, respectivamente. Por tanto, en casos de insercién inmediata de implantes dentales se

recomienda la prescripcion posoperatoria de antibidticos durante 5-7 dias.

Elevaciones de seno maxilar

La incidencia de infecciones posoperatorias tras elevaciones sinusales es baja (2-5,6 %) sin que
se establezca la diferencia entre infecciones por sinusitis o sinusitis verdaderas. Es decir, en
estos casos, si existe una integridad de la membrana y acontece una infeccidn, esta tendra su
origen en el injerto subantral. A pesar de ser infrecuentes, este tipo de infecciones ponen en
riesgo la regeneracién realizada y la supervivencia de los implantes®. La extension de la
cirugia, la respuesta del huésped y la posible contaminacidn quirurgica esperada, asi como las
consecuencias de una infeccidn en los senos paranasales, condicionan la necesidad de
profilaxis antibidtical, sobre todo en casos de elevaciones sinusales mediante el abordaje con

ventana lateral. Por este motivo, si ocurre una complicacidn, es importante Ila



biodisponibilidad de antibiético en sangre durante el momento de la contaminacion, y esto se
logra mediante una profilaxis antibidtica preoperatoria que permita lograr el pico de

concentracidn sérica del antibidtico durante la intervencion quirurgica“.

Cirugias oseas regenerativas

Algunos autores recomiendan la prescripcion de antibidticos en procedimientos de
regeneracion 6sea de manera previa y posterior a la cirugia con el fin de asegurar
concentraciones séricas adecuadas hasta que el injerto disponga de su propia vascularizacion,
es decir, comenzando una hora antes de la intervencién y continuando durante los 9 dias
posteriores4. Maurece y cols.*!, tras analizar particulas 6seas autdlogas extraidas de
pacientes en los que se habia hecho, o no, una profilaxis previa, observaron que todas
presentaban contaminacion bacteriana. Los grupos mas habituales fueron Streptococcus, mas
concretamente, S. constellatus y S. mitis, considerados como potenciales responsables de
infecciones odontdgenas. Estos autores también observaron que la realizacién de una
profilaxis previa reduce, pero no elimina, la contaminacidn bacteriana de las particulas dseas
recolectadas durante la preparacion del lecho quirdrgico. Pese a ello, la tasa de infeccidn
posterior a estos procedimientos es baja (4 %), con o sin la administracién de una profilaxis
antibidtica. La evidencia al respecto, basada en dos ensayos clinicos prospectivos controlados
a doble ciego con un grupo placebo, comparado con la profilaxis antibiotica con una unica
dosis de 2 g de feneticilina?’ o de dos gramos preoperatorios de una cefalosporina de primera
generacion seguido de 1 gramo al dia, 3 veces al dia, durante 3 dias?, mostraron que no existen
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a las tasas de infeccidon
posoperatorias. En concreto, el estudio de Lindeboom y van den Akker?” arrojé unos
resultados significativos a favor de la profilaxis antibidtica; sin embargo, Brenann y cols.*? en
una carta al Editor, refutaron dichos resultados debido a una incorrecta seleccion del método
estadistico que, tras corregirlo, no mostraba una significancia estadistica. En general, se

recomienda la prescripciéon de aminopenicilinas e inhibidores de la betalactamasa®.

Prevencion frente a la endocarditis bacteriana
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A pesar de que la boca constituye un campo quirurgico séptico, Pifieiro y cols.** observaron
gue la insercion de implantes, con y sin elevacion de colgajos mucoperidsticos, no representa
un riesgo significativo de bacteriemia, por lo que arroja dudas sobre la necesidad de profilaxis
antibidtica en pacientes considerados en riesgo de desarrollar una endocarditis bacteriana u
otras infecciones focales. A pesar de ello, actualmente la profilaxis antibidtica estaria indicada
en estos casos ya que, de producirse, puede constituir un compromiso vital para el paciente®.
Se ha estimado que la frecuencia de bacteriemia transitoria tras un tratamiento dental varia
en funcion del procedimiento: extraccién dental (10-100 %), cirugia periodontal (36-88 %),
raspadoy alisado radicular (8-80 %) o profilaxis (mayor al 40 %). Sin embargo, son equivalentes
a procedimientos rutinarios realizados por el propio paciente, como el cepillado y el uso de
seda dental (20-68 %), irrigadores dentales (7-50 %) y la masticacién de alimentos pegajosos
(7-51 %). Teniendo en cuenta que los procedimientos dentales provocan una magnitud de
bacteriemia relativamente baja (< 10* UFC/mm) y similares a actividades rutinarias realizadas
varias veces al dia por pacientes periodontalmente sanos, el riesgo de padecer una
endocarditis bacteriana por un procedimiento dental, como la cirugia de implantes, es baja*.
Por otro lado, estudios recientes han mostrado que la profilaxis con amoxicilina reduce de
manera significativa la naturaleza, incidencia y duracién de la bacteriemia®*’, sin embargo no
existe evidencia que indique que dicha reduccién disminuya el riesgo o prevenga la
endocarditis bacteriana®.

El periodo de tiempo en el que aparecen los sintomas de endocarditis (fiebre y otros signos
de infeccion sistémica) tras una bacteriemia, es de 7 (78 % de los casos) a 14 dias (85 %) para
Streptococcus del grupo viridans o Enterococcus®®, aunque actualmente ha habido un repunte
de los casos originados por Staphylococcus*>>%, por lo que su relacién con tratamientos
dentales se ha sobreestimado®®. M&s aun, solo un nimero extremadamente pequefio de
casos de endocarditis bacteriana podria prevenirse con profilaxis antibidtica, incluso si fuera
100 % efectiva. Por tanto, parece mas importante lograr, previo al tratamiento con implantes,
un correcto control de placa bacteriana y tratar infecciones preexistentes con el fin de reducir
la bacteriemia secundaria a los procedimientos diariamente realizados por el paciente,
priorizando el establecimiento de condiciones de higiene bucal adecuadas, frente a la
celeridad de los tratamientos y las exigencias de los pacientes frente a los mismos. No se ha
podido demostrar que la profilaxis antibidtica prevenga la posible endocarditis derivada de

una bacteriemia inducida por un procedimiento dental, ya que los datos derivan de ensayos
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Unicos aleatorizados o estudios no aleatorizados (nivel de evidencia B)*, pero si asi fuera,
seria razonable que fuera limitado Unicamente a aquellos procedimientos dentales que
supongan la manipulacién o perforacién gingival o mucosa (incluida la retirada de puntos de
sutura), como el tratamiento con implantes en pacientes que tengan planificada una
intervencion cardiaca valvular o aquellos con determinadas patologias cardiacas, ya que
exhiben el mayor riesgo de endocarditis®®:
— Portadores de una valvula cardiaca o material protésico usado para la reparacion de
valvulas cardiacas.
— Antecedentes de endocarditis bacteriana.
— Enfermedad cardiaca congénita (ECC): ECC ciandtica no tratada; ECC tratada mediante
material protésico durante los seis meses siguientes a la intervencion; y en el caso
anterior en el que persistan defectos residuales del area a tratar.

— Valvulopatias desarrolladas tras trasplante cardiaco.

Por lo tanto, la prescripcion de antibioticos profilacticos, fundamentalmente estaria
justificada desde el punto de vista legal'®. Mds aun, el tratamiento de una endocarditis
requiere la prescripcion de antibidticos intravenosos de manera prolongada durante su fase
activa y, aproximadamente, la mitad de los pacientes requeriran una cirugia valvular
responsable de una alta mortalidad (40 % a los 4 afios), por lo que parece razonable la
prescripcion profilactica de antibidticos**°°. Segun la American Heart Association®®, en este
grupo de pacientes se recomienda una Unica dosis, 30 a 60 minutos antes de la intervencién.
Si se olvidd realizarla, se podria realizar hasta 2 h después de la intervencidn. Si el paciente ya
esta en tratamiento a largo plazo con antibidticos, se recomienda prescribir otro de diferente

tipo de accion con el fin de potenciar al antibidtico actual.

Seleccion del antibiético y mecanismo de accion

El mecanismo por el cual la profilaxis antibidtica puede influir positivamente en las tasas de
fracaso temprano de los implantes aun es desconocido. La realizacién de una incision mucosa
y la insercion de un implante dental rompe la barrera protectora mucosa, permitiendo la
invasién y contaminacién bacteriana, lo que puede conducir a la infeccidn de la herida y a un

mayor riesgo de infeccion. La American College of Surgeons (Committee on Control of Surgical
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Wound Infections) desarrollé una clasificacion de las heridas quirldrgicas y el riesgo de
infeccion. En esta clasificacion, los procedimientos éseos e implantoldgicos se englobarian
dentro de la clase 2 (“herida limpia-contaminada”), las cuales muestran unas tasas de
infeccion asociadas del 10 al 15 %. En este sentido, los antibidticos profilacticos en
combinacién con antisépticos orales podrian crear un medio ambiente local mas aséptico
durante la insercién de implantes y en el posoperatorio inmediato que pueden mejorar la
cicatrizacién y, de manera ulterior, la osteointegracion®2.

Los diferentes estudios han fallado en relacionar la prescripcidn profilactica de antibidticos
con una reduccion del dolor posoperatorio, de la inflamacién y una mejoria en la cicatrizacion
del lecho quirurgico. Asimismo, tampoco se ha podido relacionar con una reduccion del riesgo
de infeccidén, lo que puede ser explicado porque, en algunas ocasiones, se producen
infecciones asintomaticas, sin aparentes signos clinicos asociados que pueden determinar la
pérdida de algunos implantes®*°*, Con todo, las tasas de infeccidén son bajas incluso sin la
prescripcidon de antibidticos. Este mismo grupo de trabajo puso de manifiesto los diferentes
tipos de antibidticos y posologias prescritas por los odontdlogos del Reino Unido, sin embargo,
una de las conclusiones extraidas es que la duracion de la profilaxis antibidtica debe ser lo mas
corta posible para que sea efectiva. En este sentido, una sola dosis preoperatoria de
antibidtico es suficiente. En casos en los que la intervencion se extienda en el tiempo o el dafio
sea considerable se podrian administrar otras dosis de antibidtico3®>.

La amoxicilina es el antibiético mas comunmente recetado por dentistas debido a su gran
absorcién®! y a su efectividad contra la mayor parte de los patégenos orales®®, seguido de la
clindamicina en pacientes alérgicos a penicilinas>! (aproximadamente el 10 % de la poblacion
presenta alergia a penicilinas®’). Sin embargo, la evidencia disponible no se ha decantado
sobre qué antibidtico destinado a estos fines es el mas efectivo®®. En general, los diferentes
estudios analizan la efectividad de diversas posologias de amoxicilina y, unicamente en
pacientes alérgicos, emplean clindamicina, pero no existe evidencia que analice
especificamente el uso de clindamicina como antibidtico profilactico en implantologia oral.
La amoxicilina, tras ser administrada via oral, alcanza unos niveles plasmaticos maximos en 1-
2 horas y su semivida de eliminacion (o tiempo que tarda en eliminarse el 50 % de su
concentracidn plasmatica) es de 1-1,5 horas?®, por lo que varias horas mas tarde, su presencia
en el fluido crevicular gingival estd por debajo de los limites detectables®®® y a las 24 horas

no es detectable a nivel sérico®!. Por tanto, la amoxicilina es efectiva en reducir la flora oral
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hasta 12 horas posteriores a su administracion®!. Un reciente estudio llevado a cabo por
Aravena y cols.®? (2018) ha concluido que la administracion de 1 gramo de amoxicilina una
hora antes de la cirugia implantoldgica es suficiente para alcanzar la concentracién minima
inhibitoria (CMI) de 5 mg/L recomendada por la National Committee for Clinical Laboratory
Standards (NCCLS) para bacterias anaerobias®3. En concreto, a la 1,16 horas (+ 0,37 horas) de
la administracién de un gramo de amoxicilina, su concentracion en la sangre venosa es de 421
+ 212 mg/ly, de 500 + 263 mg/I en el lecho del implante®. La efectividad del antibidtico se
alcanza cuando se supera la CMI para una bacteria determinada de dos a cuatro veces®*.
Exceder dicho rango terapéutico crea una ventana de sobredosis terapéutica conocida como

“ventana de seleccién de mutantes”®>

, que modifica la susceptibilidad de las bacterias a los
antibidticos, haciéndolas resistentes®?.

La clindamicina alcanza su concentracidén sérica maxima a los 45-60 minutos de haberse
administrado en adultos. En sujetos con una funcién renal normal, su semivida de eliminacidn
es de 2-3 horas. Por ello, el antibidtico profilactico tiene como objeto la prevencién de la
contaminacion y diseminacién de una infeccién quirdrgica®®.

Por otro lado, la azitromicina, tras una profilaxis antibidtica preoperatoria Unica de 500 mg,
se encuentra en concentraciones de 224 y 203 mg/l en fluido crevicular gingival y
periimplantario, respectivamente, a los 13 dias posquirirgicos, por lo que puede ser
interesante su uso como antibiodtico profilactico, ya que tiene importantes efectos sobre la
inflamacién y la cicatrizacion temprana tras la insercién de implantes, disminuyendo los
niveles del factor estimulante de colonias de granulocitos (G-CSF), interleucinas 6 y 8, proteina
inflamatoria de macréfagos 1B (MIP-1f) y la proteina de 10 kDa inducida por interferén (IP-
10), reduciendo la movilizacion de precursores de granulocitos y el reclutamiento de células
inmunes e inflamatorias durante la fase de curacién y presenta una biodisponibilidad mayor
que la amoxicilina y la clindamicina®. A pesar de que los neutréfilos juegan un papel
fundamental en la curacién, la reduccién de una excesiva infiltracion se asocia a una
cicatrizacién acelerada del lecho quirdrgico en ratones®’. Durante el proceso de cicatrizacion,
los tejidos blandos perimplantarios se adhieren al implante y a los dientes adyacentes, lo que
dificulta la penetracidn bacteriana y ayuda en la resolucién de la infeccion. Clinicamente se
manifiesta con una reduccién en el volumen del fluido crevicular gingival y mucoso.

Otros antibidticos fueron estudiados, como la fenoximetilpenicilina (1 gramo preoperatorio

seguido de 1 gramo, 3 veces al dia durante 10 dias)?, la feneticilina (2 g preoperatorios)?’, o
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una cefalosporina de 1.2 generacién (dos gramos preoperatorios seguido de 1 gramo al dia, 3
veces al dia, durante 3 dias)?, no observando diferencias significativas entre dichos grupos y

los grupos placebo en cuanto a la tasa de infeccidn posoperatoria.

Prevencion de infecciones

Existen diversos factores que pueden contribuir a un riesgo de infeccién posoperatoria y
fracaso temprano aumentados. Estos factores dependen del estado médico del paciente que,
en algunos casos, puede conllevar alteraciones en la cicatrizacion de heridas, el habito
tabdquico, un inadecuado grado de asepsia y una técnica quirdrgica inadecuada, y la
contaminacion bacteriana durante la insercién de los implantes®®, pero los factores etioldgicos
mas importantes en el fracaso temprano son el trauma quirdrgico en combinacién con
condiciones anatémicas desfavorables.

El mantenimiento de un campo quirurgico lo mas aséptico posible es uno de los factores
quirurgicos clave en el tratamiento con implantes dentales. Uno de los antisépticos mas
recomendados es el digluconato de clorhexidina, ya que se ha visto que enjuagandose con
una concentracion al 0,12 % de manera prequirdrgica reduce la tasa de pérdida implantaria
del 13,5 % al 4, 4% en pacientes con diabetes tipo 2% y, ademds, reduce de manera
significativa el crecimiento del biofilm sobre los pilares de cicatrizacion, en comparacion a un
grupo placebo’®.

Para evitar un uso indebido de los antibidticos y la necesidad de una antibioterapia
terapéutica por infecciones posoperatorias, el implantélogo deberia: 1) informar a los
pacientes sobre cdmo tomar los antibidticos correctamente segun la posologia prescrita, y
sensibilizarlos en los peligros de su uso indebido; 2) proporcionarles informacion acerca de
como prevenir las infecciones posoperatorias; 3) reducir al minimo la contaminacién
quirurgica del lecho intervenido, velando por la limpieza del entorno y la esterilidad del
instrumental y material empleados; 4) prescribir antibidticos Unicamente cuando estén
indicados, y 5) notificar las infecciones resistentes a los antibidticos a los organismos de
farmacovigilancia®.

Otro de los factores a tener en cuenta es que la profilaxis antibiética en muchos casos no es
efectiva, debido a que los pacientes pueden presentar resistencias microbianas. En este

sentido, Classen y cols.*® evaluaron la efectividad de diferentes protocolos de profilaxis
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antibidtica observando que, en los 43 pacientes a los que se les aislaron muestras

microbioldgicas, 25 (o el 58 %) eran resistentes a los antibidticos empleados.

Por este motivo es fundamental controlar los aspectos que rodean al tratamiento con

implantes, llevando a cabo medidas preventivas frente a infecciones:

Cese del habito tabaquico en pacientes fumadores.

Resolucion de patologias bucales previas.

Adecuado control sistémico del paciente®®: diabetes mellitus, estados de
inmunosupresion, terapia con corticoesteroides de larga duracién, malnutricién,
obesidad y poblacion de edad avanzada, son factores que se han relacionado con un
mayor riesgo de infecciéon’! .

Control del estado periodontal del paciente: se debe de resolver cualquier patologia
periodontal previa y se recomienda que los niveles de placa bacteriana y de indice de
sangrado al sondaje se encuentren por debajo del 15 %, para lo cual son recomendables
los enjuagues con antisépticos, como el digluconato de clorhexidina, de manera previa
a la cirugia y durante el periodo de cicatrizacion.

Asepsia del campo quirdrgico y desinfeccidon de la piel con una solucidn antiséptica
(como povidona yodada).

Prevenir el sobrecalentamiento del lecho quirudrgico.

En el caso de realizar regeneraciones dseas: prevenir la contaminacién por saliva del
injerto dseo y/o de otros materiales®, ya que la carga bacteriana en la misma es muy
elevada (10° CFU/ml)*' y emplear dos sets de instrumentos: uno para para elevacion del
colgajo y otro para la fase regenerativa.

Limpiar el campo quirdrgico con solucidén salina estéril, y lograr una adecuada
hemostasia intra y posquirurgica.

Reducir los tiempos quirlrgicos lo maximo posible®: las intervenciones que duran
menos de 1 hora tienen una incidencia de infeccion de un 1,3 %, mientras que aquellas
que duran 3 horas del 4 %’*.

Adecuado tratamiento farmacoldgico posoperatorio.

Correcto protocolo de revisiones posquirurgicas: semanalmente durante el primer mes

y mensualmente durante los siguientes 3 meses®.

16



Las futuras vias de investigacion se deberian de centrar en el efecto de los antibidticos sobre
la respuesta inflamatoria en las primeras fases de la cicatrizaciéon y como pueden influir sobre
la osteointegracion, asi como el antibidtico de eleccién en implantologia oral y su posologia
ya que, debido a la falta de evidencia al respecto, la tendencia de los implantdlogos es a
prescribir antibidticos basandose en su experiencia. También seria interesante conocer el
impacto de la profilaxis antibidtica en la prevencién del fracaso temprano de implantes
dentales y, en el riesgo de infeccidn posoperatoria en pacientes médicamente
comprometidos, en los que el riesgo de infeccién es mayor. Asimismo, son necesarios mas
estudios que analicen diversos farmacos antibidticos para los mismos fines, con el objetivo de

determinar cual es el mas efectivo en tratamientos con implantes dentales.

CONCLUSIONES

Aunque existe evidencia de que la prescripcién de 2 g de amoxicilina (o en alérgicos, 600 mg
de clindamicina) una hora antes de la cirugia de implantes reduce de manera significativa el
riesgo de fracaso temprano, se deberia de llevar a cabo una prescripcion responsable de los
antibioticos.

La utilizacion profilactica de antibioticos debera ser restringida a aquellos casos en los que las
consecuencias de una infeccion de origen bacteriano intraoral sean potencialmente graves.
Estos casos son pacientes en riesgo de sufrir una endocarditis bacteriana, pacientes
inmunodeprimidos, en la insercién de implantes inmediatos y en lechos infectados, en cirugias
extensas y prolongadas, y en cirugias regenerativas por un mayor riesgo de dehiscencia
mucosa. Su prescripcidon en pacientes sanos, sin condicionantes anatdmicos y en lechos

quirurgicos con una correcta calidad dsea no estaria justificado.
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Tabla I. Relacion de articulos analizados en la presente revision por orden cronolégico.

Autor (es) Tipo de articulo Intervencion Conclusiones
Singh-Gill  y | Revision Condiciones No existe un beneficio afiadido en la prescripcidon
cols.’® (2018) sistematica y | normales profilactica de antibidticos en implantologia oral en
metanalisis condiciones normales con el fin de reducir las tasas de
fracaso temprano e infecciones posoperatorias
Rodriguez- Revision Condiciones La prescripcién de amoxicilina PREOP es efectiva en
Sanchez y | sistematica y | normales prevenir fracasos implantoldgicos, pero no reduce
cols.2°(2018) metanalisis significativamente el riesgo de infeccidn, asi como la
prescripcién POSOP
Chen vy cols.?! | Revisién Condiciones La prescripcion PREOP Unica y PREOP + POSOP
(2017) sistematica normales presentan tasas de fracaso implantolégico e
infecciones POSOP similares, reduciendo ambas de
manera significativa el riesgo de fracaso en condiciones
normales
Lund y cols.> | Revisién Condiciones La profilaxis ATB reduce un 2 % la tasa de fracaso
(2015) sistematica normales implantoldgico, sin embargo, en condiciones normales,
no muestra un beneficio afadido frente a no realizarla
Chrcanovic y | Revisién Insercion  de | No demostrables los beneficios de la irrigacién con
cols.?2 (2015) sistematica implantes en | solucidn antibidtica o la administracion sistémica de
lechos antibidticos en alvéolos infectados
infectados
Chrcanovic y | Metandlisis Condiciones La profilaxis ATB, en condiciones normales, no muestra
cols.* (2014) normales un beneficio afiadido frente a no realizarla
Ata-Ali y | Revisién Condiciones La profilaxis ATB reduce significativamente la tasa de
cols.?? (2014) sistematica y | normales fracaso de implantes, pero no el riesgo de infeccion
metanalisis
Esposito y | Revision Condiciones La profilaxis ATB, en concreto, 2-3 g de amoxicilina
cols.?4(2013) sistematica y | normales PREOP, disminuye el fracaso de implantes dentales,
metanalisis pero no el riesgo de infeccidon o eventos adversos
Lang y cols.?®> | Revisidn Insercion Las tasas de fracaso de implantes inmediatos anuales
(2012) sistematica inmediata de | son menores al administrar antibidticos profilacticos
implantes POSOP durante 5-7 dias (0,51 %) en comparacién a la
prescripcion PREOP Unica (1,87 %) o PERIOP (0,75 %)
Waasdorp vy | Revision Insercion  de | Los autores se muestran a favor de la prescripcidon
cols.?® (2010) sistematica implantes en | sistémica de antibioticos PERIOP en estos casos
lechos
infectados
Esposito y | Revisién Condiciones La prescripcion de 2 g de amoxicilina PREOP reduce
cols.” (2010) sistematica y | normales significativamente las tasas de fracaso de implantes
metanalisis dentales en condiciones normales. Sin embargo, no

sientan la prescripcidon de realizar profilaxis ATB de
manera rutinaria en implantologia oral ni cual es el ATB
de eleccién

PREOP: preoperatoria. POSOP: posoperatoria. PERIOP: perioeratoria. ECA: ensayos clinicos aleatorizados. EC:
ensayos clinicos. ATB: antibidtico. G: gramo [s].
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