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Introducción
La interacción entre odontólogo y
médico tratante es relevante para la
seguridad del paciente y el éxito del
tratamiento.
Hemos observado, en particular con
la administración de antibióticos, al-
gunas discrepancias en la opinión de
médicos y odontólogos. Ante esta si-
tuación no es fácil establecer una
conducta, máxime cuando se ponen
en juego aspectos legales.
Dejar al paciente la responsabilidad
de tomar una decisión autónoma y
asentarla en el consentimiento in-
formado no es lo más adecuado, si
esta situación puede evitarse me-
diante una comunicación fluida en-
tre los que compartimos la respon-
sabilidad de velar por la salud del
paciente.
No pretendemos establecer protoco-
los, sí atender recomendaciones pre-
establecidas por organizaciones re-
conocidas, individualizar la terapéu-
tica, evaluando en forma interdisci-

plinaria las condiciones del pacien-
te, evaluando la relación riesgo, be-
neficio y costo de la medicación de
acuerdo al juicio clínico de los pro-
fesionales que integramos el equipo
de salud.
La profilaxis antibiótica, la adminis-
tración de antibióticos antes de la
contaminación bacteriana potencial
en una situación de riesgo, para que
pueda reducir la frecuencia y la gra-
vedad del riesgo de infección local
y a distancia, debe estar presente en
el momento del acto contaminante
o invasivo y su utilidad cesa cuando
el riesgo de contaminación ha fina-
lizado. Por ejemplo, en el caso de
una avulsión dentaria se considera
desde la incisión hasta el fin de la
sutura.
La cirugía buco–máxilo–facial se
considera limpia contaminada, tie-
ne una tasa de infección de 5 al 15%
sin la administración de antibióticos
y menor al 7% con la administra-
ción de antibióticos.(2)

Grupos de riesgo
Se han establecido dos grupos de pa-
cientes con riesgo de infección ante
maniobras odontológicas con posi-
bilidad de provocar un sangrado sig-
nificativo:(2)
I- pacientes que corren riesgo de in-

fección identificada localmente y/
o sobreinfección general (septi-
cemia):
• transplantados, con injertos

(salvo los que sólo reciben ci-
closporina),

• inmunosuprimidos: congéni-
tos, medicamentosos, infeccio-
sos o inmunológicos,

• patologías crónicas no contro-
ladas: diabetes,

• desnutridos.
II- pacientes con riesgo de infección

asociada a una localización se-
cundaria de la bacteria:
• riesgo de endocarditis infec-

ciosa, y
• portadores de prótesis articu-

lares.

Interacción entre
el médico y el odontólogo
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En odontología a los pacientes sa-
nos (sin mayores alteraciones sisté-
micas) la profilaxis antibiótica se re-
comienda en casos puntuales:
• transplantes o reimplantes,
• cirugía periapical de tumores be-

nignos de los maxilares,
• injertos óseos o cirugía ósea.
En implantología si bien se reco-
mienda la administración de antibió-
ticos no existe evidencia clara del
beneficio de ésta.
Riesgo I
Paciente diabético
El diabético con tratamiento farma-
cológico, insulina o hipoglucemian-
tes orales, que está bien controlado
y compensado, en el período quirúr-
gico necesita mantener su régimen
y la dosificación habitual de su me-
dicación .(3)
En el tratamiento quirúrgico invasi-
vo del diabético hay que considerar:(4)
• alteración de la respuesta tisular

ante irritantes locales,
• reducción de la capacidad defen-

siva del huésped,
• aumento de la susceptibilidad a las

infecciones.
En el diabético no controlado están
contraindicados los tratamientos in-
vasivos, con sangrado significativo
y corresponde derivar el paciente al
médico.
Hay controversia con respecto a la
profilaxis antibiótica 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-
ción de la flora patógena.
Con respecto a la oportunidad de la
administración del antibiótico, pue-
de ser útil administrar un régimen
profiláctico, pero lo ideal sería ade-
más cubrir el período de cicatriza-
ción luego de la intervención, los
siguientes cinco días.
Paciente trasplantado
Se trata de pacientes inmunosupri-
midos farmacológicamente. Algu-
nos autores sugieren utilizar la mis-
ma profilaxis antibiótica que con el
diabético controlado, continuando la
cobertura luego de la intervención.

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 mandíbula es la región más vul-
nerable a los efectos adversos de las
radiaciones. Entre un 4 y 14% de los
pacientes que son irradiados en la
región cervical desarrollan una os-
teorradionecrosis.(3) Existe mayor
riesgo de desarrollar osteonecrosis
mandibular y maxilar luego de rea-
lizar extracciones dentales en pa-
cientes irradiados que reciben bifos-
fonatos.(5)
Cuando se requieren extracciones
post-irradiación debidas a un mal
protocolo previo o deterioro poste-
rior del diente, se han establecido al-
gunas pautas terapéuticas:(3)
• evitar maniobras quirúrgicas entre

los 2 primeros meses y un año
post-irradiación,

• administrar ampicilina y metroni-
dazol 1 hora antes de la extracción
y durante las 2 ó 3 semanas poste-
riores,

• a los pacientes alérgicos a las pe-
nicilinas se les administra clinda-
micina 1 hora antes y durante
los10 días posteriores a la inter-
vención.

Riesgo II
Paciente con antecedentes
de fiebre reumática
La American Heart Association
(AHA) recomienda profilaxis anti-
biótica para la prevención de endo-
carditis bacteriana en procedimien-
tos asociados a hemorragia signifi-
cativa. Si se decide no premedicar
por las características del tratamien-
to pero durante el procedimiento
ocurre una hemorragia significativa
e inesperada se administrarán anti-
bióticos. (Comité científico de la
ADA)(1)
La mayoría de las endocarditis no
se asocian a procedimientos invasi-
vos, los tratamientos dentales son
responsables de un pequeño porcen-
taje de endocarditis. A pesar de ello
se sigue recomendando la profilaxis
antibiótica 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 1 y 2)

(*)Modificado de American Dental Association

Tabla 1
Situaciones asociadas a endocarditis
Profilaxis aconsejada.(*)

Categorías de alto riesgo
Prótesis valvulares

Endocarditis bacteriana anterior

Shunts o comunicaciones pulmonares
sistémicas creadas por vía quirúrgica

Enfermedad cardíaca congénita
cianótica

Categorías de riesgo moderado
Miocardiopatía hipertrófica

Malformaciones congénitas cardíacas
no incluidas en la categoría anterior

Disfunción valvular adquirida
(enfermedad reumática cardíaca)

Prolapso y/o engrosamiento
de la válvula mitral

Procedimientos dentales en los que se
debe indicar profilaxis antibiótica para
las categorías de riesgo alto y moderado.(1)

Tabla 2

• Exodoncias
• Cirugía periodontal y maniobras periodontales en las que se espera sangrado
• Implantes
• Reimplantes
• Colocación subgingival de tiras con antibióticos o antisépticos
• Técnicas de anestesia local intraligamentosa
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SPEFAR
SUALAX NF

Aún considerando todas estas pre-
cauciones el paciente desdentado
puede desarrollar una bacteriemia
por úlceras causadas por el borde
filoso de una prótesis dental.(6)

Prótesis articulares
La bacteriemia puede colonizar las
prótesis articulares en el postope-
ratorio inmediato o mediato, sien-
do el período más crítico los dos
primeros años posteriores a la ci-
rugía. Del estudio de los índices de
riesgo-beneficio, costo-efectividad
surge que la profilaxis antibiótica
no está justificada.(1) (Council of
Dental Therapeutics de la ADA y
la American Academy of Oral Me-
dicine)
Otros autores(2) sugieren adminis-
trar una profilaxis antibiótica idén-
tica a la recomendada para evitar
la endocarditis infecciosa.

Comentarios finales
Debe prevalecer el juicio clínico ya
que es imposible establecer reco-
mendaciones para todas las situacio-
nes en que puede provocarse bacte-
riemia en odontología.
En todos los casos, la individualiza-
ción de la terapéutica basada, en la

evaluación 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-
municación médico tratante–odon-
tólogo es imprescindible para una
prescripción racional y un tratamien-
to eficaz y seguro.


