Prevencion de Infecciones

Interaccion entre
el médico y el odontélogo

L su trascendencia L
en la prevencién de infecciones

La interconsulta realizada por el odontdlogo

al médico es esencial para la correcta evaluacion
de pacientes con patologias sistémicas

que recibiran tratamientos odontoldgicos invasivos.
De esa evaluacion médica puede surgir

la necesidad de medicar, suspender o modificar

un tratamiento farmacoldgico en curso,

postergar e incluso suspender el plan

de tratamiento previsto por el odontdlogo.

Introduccion

La interaccion entre odontdlogo y
médico tratante es relevante para la
seguridad del paciente y el éxito del
tratamiento.

Hemos observado, en particular con
la administracion de antibioticos, al-
gunas discrepancias en la opinion de
médicos y odontologos. Ante esta si-
tuacion no es facil establecer una
conducta, maxime cuando se ponen
en juego aspectos legales.

Dejar al paciente la responsabilidad
de tomar una decision auténoma y
asentarla en el consentimiento in-
formado no es lo mas adecuado, si
esta situacion puede evitarse me-
diante una comunicacion fluida en-
tre los que compartimos la respon-
sabilidad de velar por la salud del
paciente.

No pretendemos establecer protoco-
los, si atender recomendaciones pre-
establecidas por organizaciones re-
conocidas, individualizar la terapéu-
tica, evaluando en forma interdisci-
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plinaria las condiciones del pacien-
te, evaluando la relacion riesgo, be-
neficio y costo de la medicacion de
acuerdo al juicio clinico de los pro-
fesionales que integramos el equipo
de salud.

La profilaxis antibiotica, la adminis-
tracion de antibidticos antes de la
contaminacion bacteriana potencial
en una situacion de riesgo, para que
pueda reducir la frecuencia y la gra-
vedad del riesgo de infeccion local
y a distancia, debe estar presente en
el momento del acto contaminante
o invasivo y su utilidad cesa cuando
el riesgo de contaminacion ha fina-
lizado. Por ejemplo, en el caso de
una avulsion dentaria se considera
desde la incision hasta el fin de la
sutura.

La cirugia buco—maxilo—facial se
considera limpia contaminada, tie-
ne una tasa de infeccion de 5 al 15%
sin la administracion de antibidticos
y menor al 7% con la administra-
cién de antibioticos.®

Grupos de riesgo

Se han establecido dos grupos de pa-
cientes con riesgo de infeccion ante
maniobras odontoldgicas con posi-
bilidad de provocar un sangrado sig-
nificativo:®

I- pacientes que corren riesgo de in-
feccion identificada localmente y/
o sobreinfeccion general (septi-
cemia):

e transplantados, con injertos
(salvo los que solo reciben ci-
closporina),

e inmunosuprimidos: congéni-
tos, medicamentosos, infeccio-
sos 0 inmunologicos,

« patologias crénicas no contro-
ladas: diabetes,

* desnutridos.

II- pacientes con riesgo de infeccion
asociada a una localizacion se-
cundaria de la bacteria:
eriesgo de endocarditis infec-

ciosa, y

e portadores de prdtesis articu-

lares.

Actualidad en Odontologia

En odontologia a los pacientes sa-

nos (sin mayores alteraciones sisté-

micas) la profilaxis antibidtica se re-

comienda en casos puntuales:

* transplantes o reimplantes,

* cirugia periapical de tumores be-
nignos de los maxilares,

* injertos dseos o cirugia osea.

En implantologia si bien se reco-

mienda la administracion de antibio-

ticos no existe evidencia clara del

beneficio de ésta.

Riesgo |
Paciente diabético
El diabético con tratamiento farma-
cologico, insulina o hipoglucemian-
tes orales, que esta bien controlado
y compensado, en el periodo quirur-
gico necesita mantener su régimen
y la dosificacion habitual de su me-
dicacion .®
En el tratamiento quirirgico invasi-
vo del diabético hay que considerar:®
« alteracion de la respuesta tisular
ante irritantes locales,
» reduccion de la capacidad defen-
siva del huésped,
« aumento de la susceptibilidad a las
infecciones.
En el diabético no controlado estan
contraindicados los tratamientos in-
vasivos, con sangrado significativo
y corresponde derivar el paciente al
médico.
Hay controversia con respecto a la
profilaxis antibidtica en el diabéti-
co controlado. Si el tratamiento es
agresivo es recomendable su uso ya
que interesa mejorar la respuesta del
huésped reduciendo la concentra-
cion de la flora patogena.

Con respecto a la oportunidad de la
administracion del antibiético, pue-
de ser 1til administrar un régimen
profilactico, pero lo ideal seria ade-
mas cubrir el periodo de cicatriza-
cion luego de la intervencion, los
siguientes cinco dias.

Paciente trasplantado

Se trata de pacientes inmunosupri-
midos farmacologicamente. Algu-
nos autores sugieren utilizar la mis-
ma profilaxis antibidtica que con el
diabético controlado, continuando la
cobertura luego de la intervencion.

Situaciones aso

Profilaxis aconsejada

Categorias de alto riesgo

Prétesis valvulares

das a endocarditis

Tabla 1

Categorias de riesgo moderado

Miocardiopatia hipertrofica

Endocarditis bacteriana anterior

Malformaciones congénitas cardiacas
no incluidas en la categoria anterior

Shunts o comunicaciones pulmonares
sistémicas creadas por via quirtirgica

Disfuncién valvular adquirida
(enfermedad reumatica cardiaca)

Enfermedad cardiaca congénita
cianédtica

Prolapso y/o engrosamiento
de la valvula mitral

"Modificado de American Dental Association

En el caso del inmunosuprimido vi-
ral dependiendo del grado de avan-
ce de la enfermedad, se exige una
cobertura mayor en la que se preci-
sa un tratamiento integral, interdis-
ciplinario, muchas veces no ambu-
latorio.

Paciente irradiado

La mandibula es la region mas vul-
nerable a los efectos adversos de las
radiaciones. Entre un 4y 14% de los
pacientes que son irradiados en la
region cervical desarrollan una os-
teorradionecrosis.® Existe mayor
riesgo de desarrollar osteonecrosis
mandibular y maxilar luego de rea-
lizar extracciones dentales en pa-
cientes irradiados que reciben bifos-
fonatos.®
Cuando se requieren extracciones
post-irradiacion debidas a un mal
protocolo previo o deterioro poste-
rior del diente, se han establecido al-
gunas pautas terapéuticas:®
* evitar maniobras quirtrgicas entre
los 2 primeros meses y un afio
post-irradiacion,
 administrar ampicilina y metroni-
dazol 1 hora antes de la extraccion
y durante las 2 6 3 semanas poste-
riores,

« a los pacientes alérgicos a las pe-
nicilinas se les administra clinda-
micina 1 hora antes y durante
los10 dias posteriores a la inter-
vencion.

Riesgo II
Paciente con antecedentes
de fiebre reuméatica

La American Heart Association
(AHA) recomienda profilaxis anti-
biotica para la prevencion de endo-
carditis bacteriana en procedimien-
tos asociados a hemorragia signifi-
cativa. Si se decide no premedicar
por las caracteristicas del tratamien-
to pero durante el procedimiento
ocurre una hemorragia significativa
e inesperada se administraran anti-
bioticos. (Comité cientifico de la
ADA)®Y

La mayoria de las endocarditis no
se asocian a procedimientos invasi-
vos, los tratamientos dentales son
responsables de un pequefio porcen-
taje de endocarditis. A pesar de ello
se sigue recomendando la profilaxis
antibiotica de cualquier procedi-
miento dental que se realice a pa-
cientes que tengan un riesgo alto a
moderado de acuerdo a lo estable-
cido por la AHA. (Tabla 1y 2)

Procedimientos dentales en los que se Tabla 2
debe indicar profilaxis antibiotica para

las categorias de riesgo alto y moderado.

® Exodoncias

® Cirugia periodontal y maniobras periodontales en las que se espera sangrado

® Implantes

® Reimplantes

® Colocacion subgingival de tiras con antibidticos o antisépticos

® Técnicas de anestesia local intraligamentosa
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Regimenes profilacticos de antibidticos

Prevencion de Infecciones

en procedimientos odontolégicos"

. n Via de Py Oportunidad
inoldsiiEainen administracion Antibiético de administracion
) 1 hr antes Adultos 2 g
Estandar Oral AMOXICILINA de la intervencién Nifios 50 mg/kg
. Intramuscular 30 minutos antes Adultos 2 g
Estandar Intravenosa AMPICILINA de la intervencién Nifios 50 mg/kg
Alérgicos a 1 hr antes Adultos 600 mg
la penicilina Oral CLINDAMICINA de la intervencién Nifios 20 mg/kg
Alérgicos a Oral CLARITROMICINA 1 hr antes Adultos 500 mg
la penicilina de la intervencion Nifios 15 mg/kg
Alérgicos a Intravenosa CLINDAMICINA 30 minutos antes Adultos 600 mg
la penicilina de la intervencion Nifios 20 mg/kg

(*)Maodificado de(1) Recomendaciones de la AHA; JAMA 1997.

Aun considerando todas estas pre-
cauciones el paciente desdentado
puede desarrollar una bacteriemia
por tlceras causadas por el borde
filoso de una protesis dental.©

Prétesis articulares

La bacteriemia puede colonizar las
protesis articulares en el postope-
ratorio inmediato o mediato, sien-
do el periodo mas critico los dos
primeros afios posteriores a la ci-
rugia. Del estudio de los indices de
riesgo-beneficio, costo-efectividad
surge que la profilaxis antibidtica

no estd justificada.V (Council of

Dental Therapeutics de la ADA y
la American Academy of Oral Me-
dicine)

Otros autores® sugieren adminis-
trar una profilaxis antibidtica idén-
tica a la recomendada para evitar
la endocarditis infecciosa.

Comentarios finales

Debe prevalecer el juicio clinico ya
que es imposible establecer reco-
mendaciones para todas las situacio-
nes en que puede provocarse bacte-
riemia en odontologia.

En todos los casos, la individualiza-
cién de la terapéutica basada, en la

evaluacion interdisciplinaria e inte-
gral del paciente, constituye una es-
trategia fundamental para el uso ra-
cional del medicamento. Fomentar
la interconsulta y la permanente co-
municaciéon médico tratante—odon-
télogo es imprescindible para una
prescripcion racional y un tratamien-
to eficaz y seguro.
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Laxante
en capsulas blandas
de Vaselina liquida
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