Antimicrobianosy /
periodonto: manejo medico
por el odontologo general

Antimicrobials and periodontitis: medical management by the
general dentistry

Antimicrobianos e periodonto: manejo médico pelo dentista geral

Leslie Alzamora?
Luis Julio-Narvaez?
Luis Julio-Alzamora3

Recibido: 10 de febrero de 2020
Aprobado: 20 de febrero de 2021
Publicado: 12 dejulio de 2021

Como citar este articulo:

Alzamora L, Julio-Narvéez L, Julio-Alzamora L. Antimicrobianos y periodonto: manejo
médico por el odontélogo general. Revista Nacional de Odontologia. (2021); 17(2),
1-19. doi: https://doi.org/10.16925/2357-4607.2021.02.06

Articulo de revision narrativa. https://doi.org/10.16925/2357-4607.2021.02.06

' Odontdloga, Universidad de Cartagena. Especialista en Docencia universitaria, Uni-

versidad Pontificia Javeriana-Bogota. Especialista en Gerencia de Servicios Sociales,
Fundacion Universitaria Luis Amig6. Master en Educacion y Promocion para la Salud
y Educacion Sanitaria, Universidad de San Jorge (Espaiia). Docente coordinadora
de Proyeccion Social del programa de Odontologia de la Corporacion Universitaria
Rafael Nunez. Corporacion Universitaria Rafael Nufiez, Barrio La Providencia Cra.
71A-31A-09-01, 6517088 ext 1007- 3135123720.

Correo electrénico: leslie.alzamora@curnvirtual.edu.co

ORcID: http://orcid.org/0000-0002-2979-2561.

2 Médico Especialista en Medicina Interna, Universidad de Cartagena. Médico Especialista
en Medicina Critica y Cuidados Intensivos, Universidad de Cartagena.

ORcCID: http://orcid.org/0000-0001-5519-0428.
3 Meédico. Universidad del Sinu.
ORcID: http://orcid.org/0000-0003-4724-0020.

\T
oo
S
[e]
+—
c
]
o
(©)
(<)
©
©
c
9
O
©
=
©
+—
A
>
(V]
o



mailto:leslie.alzamora@curnvirtual.edu.co

2 Antimicrobianosy periodonto: manejo médico por el odontélogo general

Resumen

Las infecciones odontogénicas (I0) estan relacionadas con compromiso de la pulpa dental y afeccion del pe-
riodonto, son polimicrobianas pero predominan los anaerobios estrictos. El objetivo de esta revision de tipo
narrativo es recopilar la literatura disponible en cuanto al uso de antimicrobianos en la practica odontolégica
general para obtener los mejores resultados en el manejo de lesiones que involucren los tejidos que estan
alrededor del diente. Ademas del drenaje o manejo quirdrgico de las 10, que comprometen los tejidos perio-
dontales, se utilizan antimicrobianos que acortan el tiempo de resolucion y favorecen desenlaces predomi-
nantemente en términos de reduccion de la profundidad de sondaje (PD) y ganancia de nivel de insercion. Los
antimicrobianos mas usados son los betalactamicos combinados con inhibidor de betalactamasa, los nitroi-
midazoles (metronidazol), los macrdlidos (azitromicina), las lincosaminas (clindamicina) y las quinolonas con
mayor éxito la moxifloxacina. Se han utilizado diversos regimenes de estos antimicrobianos para determinar la
no inferioridad en la mayoria de los estudios, sin embargo, muchos resultados muestran ventajas especificas

como el menor tiempo de terapia, menor aparicion de resistencia bacteriana y menos efectos secundarios.

Palabras clave: infecciones odontogénicas, periodontitis, antimicrobianos.

Abstract

Odontogenic infections (Ol) are related to the involvement of the dental pulp and the involvement of the pe-
riodontium, they are polymicrobial but strict anaerobes predominate. The objective of this narrative review is
to compile the available literature regarding the use of antimicrobials in general dental practice to obtain the
best results in the management of injuries that involve the tissues around the tooth. In addition to drainage
or surgical management of 10s, which compromise periodontal tissues, antimicrobials are used that shorten
resolution time and favor outcomes predominantly in terms of reduction of probing depth (PD) and gain in in-
sertion level. The most widely used antimicrobials are beta-lactams combined with a beta-lactamase inhibitor,
nitroimidazoles (metronidazole), macrolides (azithromycin), lincosamines (clindamycin) and quinolones, with
the greatest success, moxifloxacin. Various regimens of these antimicrobials have been used to determine
non-inferiority in most patients, however, many outcomes show specific advantages such as shorter therapy

time, less occurrence of bacterial resistance, and fewer side effects.

Keywords: Odontogenic Infections, Periodontitis, Antimicrobial.

Resumo

As infecgOes odontogénicas (I0) estdo relacionadas ao comprometimento da polpa dentéaria e a doenga
periodontal, sdo polimicrobianas, mas predominam os anaerdbios estritos. O objetivo desta revisdo do tipo
narrativa é compilar a literatura disponivel sobre o uso de antimicrobianos na pratica odontoldgica geral para
obter os melhores resultados no manejo de lesdes envolvendo os tecidos ao redor do dente. Além da drenagem
ou manejo cirtrgico das 10s, que comprometem os tecidos periodontais, sdo utilizados antimicrobianos que
encurtam o tempo de resolugao e favorecem os resultados predominantemente em termos de redugao da
profundidade de sondagem (PD) e ganho do nivel de insergdo. Os antimicrobianos mais utilizados sé@o os
betalactamicos combinados com inibidor de betalactamase, nitroimidazéis (metronidazol), macrolideos (azi-
tromicina), lincosaminas (clindamicina) e as quinolonas, sendo o moxifloxacino o mais bem sucedido. Vérios
esquemas desses antimicrobianos tém sido utilizados para determinar a nao inferioridade na maioria dos
estudos, no entanto, muitos resultados mostram vantagens especificas, como menor tempo de terapia, menor

surgimento de resisténcia bacteriana e menos efeitos colaterais.

Palavras-chave: infecgdes odontogénicas, periodontite, antimicrobianos.
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1. Introduccidon

La mayoria de las infecciones odontogénicas (I0) estan relacionadas con la necrosis
de la pulpa dental y la enfermedad periodontal (1). Estas infecciones generalmente
incluyen bacterias residentes en la cavidad oral. Mientras que las primeras investi-
gaciones microbioldgicas sugirieron que los estreptococos aerdbicos orales estaban
asociados con las 10, avances recientes en las técnicas de muestras y cultivos han
revelado que en realidad los anaerobios estrictos son los que predominan (2, 3,4).
Aungue el drenaje es el factor mas importante en el tratamiento de las 10, los anti-
microbianos pueden ser prescritos para prevenir la diseminacién de la infeccion y
los episodios de serias complicaciones (5,6). En las circunstancias donde el drena-
je quirdrgico adecuado no puede realizarse, el papel de la terapia antimicrobiana es
igualmente significativo (7); la sensibilidad antimicrobiana de las bacterias involucra-
das en estas infecciones es determinante en el probable desenlace. Debido a que la
sensibilidad de los antimicrobianos generalmente no esta disponible por varios dias
después de la toma de cultivos, estos farmacos usualmente se prescriben de forma
empirica. Generalmente, los derivados del grupo de las penicilinas son los antibioti-
cos de primera eleccion debido a su amplia actividad antimicrobiana, baja incidencia
de eventos adversos y su relacion costo-efectividad (7, 8, 9).

Esta revision narrativa tiene como objetivo recopilar la literatura disponible
acerca del manejo médico con antimicrobianos de lesiones periodontales por parte
del odontdlogo general, aplicando los principios fundamentales de la farmacocinéti-
ca y la farmacodinamia. Para elaborarla se consultaron las bases de datos Medline,
Embase, Lillacs. Se utilizaron los descriptores con sus respectvos términos boleanos
("Periodontal Diseases"[Mesh]) AND "Anti-Infective Agents"[Mesh]) OR "Anti-Bacterial
Agents"[Mesh]) AND “Periodontics"[Mesh]) AND “Periodontitis"[Mesh] con los respect.
Se seleccionaron 51 documentos que abordaban en sus contenidos los métodos de
sintesis del conocimiento cientifico, y se completé la busqueda con la lectura y rastreo
de bibliografia referenciada en los documentos seleccionados.

2. Microbiologia de una infeccidn
odontogénica

Se afirma que las 10 surgen de la invasion de bacterias a los tejidos mas profundos
de la cabezay cuello. Una gran variedad de especies bacterianas reside en la cavidad
bucal y son parte de la flora oral normal. Las |0 estan dadas por una combinacién de
bacterias aerébicas y anaerdbicas, por esto se consideran infecciones mixtas. Las
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4 Antimicrobianosy periodonto: manejo médico por el odontélogo general

especies de Streptomyces son frecuentemente responsables de las celulitis orofa-
ciales y de los abscesos. Otras bacterias aerobias incluyen Streptococcus viridans,
especies del grupo Streptococcus milleri, Streptococcus beta hemoliticos, y estafilo-
cocos coagulasa negativos que se han cultivado a partir de las 10. Dentro del grupo
S. milleri, los miembros S. anginosus, S. intermedius y S. constellatus se relacionan
mas a menudo con la celulitis. Las bacterias anaerobias se aislan en sitios de forma-
cion crénica de abscesos. Estos patdgenos incluyen Peptostreptococcus, Prevotella,
Prophyromonas, Fusobacterium, Bacteroides, y Elkenella (2,79,10,11,15). Los microor-
ganismos mas comunes aislados de las |0 han sido los mismos a lo largo de los afios
(9, 12,13), sin embargo, lo que ha cambiado es la prevalencia, la capacidad de aisla-
miento y de clasificarlos debido a los cambios en la nomenclatura (11, 14, 16). Con el
tiempo, los estudios han demostrado que ha habido un cambio en la susceptibilidad
a los antimicrobianos de los gérmenes aislados; ain muchos estreptococos siguen
siendo sensibles a la penicilina (10, 14,17, 18), principalmente aquellos involucrados
en los primeros tres dias del cuadro clinico; por otro lado, los anaerobios gramne-
gativos obligados, se presentan abundantemente después de los tres primeros dias,
con cepas resistentes a la penicilina (7,19). También se ha encontrado que hay un
aumento en aerobios y anaerobios resistentes a la clindamicina, lo cual complica los
esquemas terapéuticos para las 10; sin embargo, los antibidticos empiricos, utilizados
tradicionalmente, son excelentes opciones si los cultivos y los test de sensibilidad
no se han realizado antes o en el momento de la cirugia. No obstante, el odontdlogo
no debe desestimar la posibilidad de la presencia de microrganismos resistentes a
antimicrobianos prescritos empiricamente de acuerdo a los factores de riesgos en-
contrados en los antecedentes del paciente.

3. Patogénesis

Las |0 generalmente son leves y confinadas a la cresta alveolar o a los tejidos cerca-
nos (vestibulolinguales, labiales o bucales). El proceso infeccioso que inicia en al pice
del diente, si no es tratado, erosiona a través del hueso (usualmente en la porcion mas
delgada del hueso alveolar) y se difunde a los tejidos adyacentes (16, 20, 21). En la
mandibula, el area lingual de las zonas molares representa la via mas facil, mientras
en el maxilar, la delgada lamina bucal es la ruta mas expedita. Ya que la diseminacion
de la infeccion se determina por la union de los musculos, al punto en el cual perfora
la infeccidn, la mayoria de las 10 penetran el hueso de tal manera que se convierten
en abscesos vestibulares, sin embargo, si la diseminacion se presenta fuera de las
inserciones musculares, va a ser mas severa comprometiendo los espacios fasciales
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(12,14, 22-24). Ocasionalmente, la extension puede ocurrir mas alla de las barreras de
los espacios fasciales y resultar en trombosis de senos cavernosos, abscesos cere-
brales, obstruccion de vias aéreas, mediastinitis y endocarditis. (25-27).

Las infecciones que comprometen los planos fasciales de la cabeza y del
cuello se diseminan hacia abajo a lo largo de la fascia cervical, facilitado ademas
por la gravedad, la respiracion y la presion intratoracica negativa. Aunque el patrén
de propagacion varia entre los pacientes, es evidente una tendencia constante en la
distribucion de la infeccién hacia los espacios (25,26). Ademas de la diseminacion
a los espacios fasciales, la infeccidon puede propagarse via hematdgena o linfatica;
esto puede llevar a una bacteriemia que puede tener complicaciones distantes. La
diseminacion hematégena puede también ocurrir hacia las venas faciales, angulares
u oftadlmicas y desde aqui llegar a los senos cavernosos y hacia el craneo. Estas
venas carecen de valvulas lo que permite que el flujo de sangre sea bidireccional
dependiendo de la prevalencia de los gradientes de presiones, lo que puede ocasionar
contaminacion del drenaje venoso conduciendo a trombosis de los senos venosos,
sin embargo, las 10 causan menos del 10 % de los casos de las trombosis sépticas de
los senos cavernosos y en la mayoria de los casos estan relacionadas a infecciones
maxilares (27). La incidencia de trombosis de los senos cavernosos se ha disminuido
notablemente con el advenimiento de nuevos agentes antimicrobianos. El sistema
linfatico de la cabeza y del cuello puede permitir la diseminacion de una infeccion
odontogénica cuando los microorganismos entran al sistema linfatico y viajan en la
linfa desde un ndédulo primario cerca del sitio infectado a un nodo secundario en un
sitio distal. La linfa circula a través de microtubulos con pequefias estructuras no-
dulares llamados nédulos linfaticos que se interconectan entre ellos, finalmente se
vacian al sistema venoso en la unién de las venas yugular interna y la vena subclavia
anivel cervical, después de entrar al sistema vascular, la infeccion podria diseminarse
a otros 6rganos. Los nédulos linfaticos producen linfocitos que actian como filtros
antimicrobianos que combaten la infeccion que se propagaria a través de los canales
linfaticos, la infeccion puede ser entonces controlada exitosamente en los nddulos
primarios o podria propagarse de un grupo a otro grupo de nodulos; cualquier grupo
de nddulos puede contrarrestar la infeccion si no es tan severa (14,26).

Enlatabla 1 sedescribenlas |0 mas comunes, la fisiopatogenia y los gérmenes
prevalentes.
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6 Antimicrobianosy periodonto: manejo médico por el odontélogo general

Tabla 1. Infecciones odontogénicas mas comunes

Infeccién
odontogénica

Caracteristica

Microorganismos

Caries dental

Alteracion del balance dentro de la mi-
crobioma que lleva a ruptura del esmalte
dental

Streptococcus mutans, Actinomyces spp
Fusobacterium nucleatum
Fusobacterium necrophorum

Prevotella intermedia

Veillonella species

Pericoronaritis

Proceso infeccioso que afecta los tejidos
blandos que rodean la corona de un diente
parcialmente erupcionado.

Espiroquetas
Fusobacteria

Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermedia

Gingivitis

Inflamacion de las encias resultante de las
bacterias de la placa dental de la caries

Streptococcus mutans, Actinomyces spp
Fusobacterium nucleatum

Prevotella intermedia

Veillonella species

Treponema denticola

Periodontitis

Progresion de la inflamacion gingival que
afecta las estructuras de soporte del diente,
puede ocurrir pérdida dsea, con infeccion
de tejidos blandos y del mismo hueso

Todos los anteriores mds:
Aggregatibacter actinomycetemcomitans

Eikenella corrodens

Periimplantitis

Proceso inflamatorio destructivo alrededor
de un implante osteointegrado que condu-
ce a la formacién de una bolsa periimplan-
tey a la destruccion del hueso circundante,
desencadenado por la formacion de
biofilm en la superficie del implante.

Todos los anteriores mds
Pseudomonas spp.
Staphylococcus aureus

Candida spp.

Abscesos dentales

Complicacion de la periodontitis con
coleccion de pus en diferentes espacios
(bucales, vestibulares, fasciales )

Todos los anteriores mds
Peptoestreptococus
Bacteroides
Pyramidobacter
Campylobacter

Dialister

Filifactor

Pseudoramibacter

Fuente: Elaboracion propia.

4. Manejo antimicrobiano

4.1. Mecanismos de accion

Diversas clases de antimicrobianos se pueden prescribir ante las 10 dado que son de
caracter polimicrobiano; los antimicrobianos se clasifican como bactericidas o bac-
teriostaticos. Los antimicrobianos bactericidas destruyen las bacterias por inhibicion
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de las sintesis de la pared bacteriana y los bacteriostaticos inhiben el crecimiento y
la reproduccion bacteriana. La escogencia de una terapia antimicrobiana puede ser
compleja debido a numerosas variables que deben ser consideradas. Los aspectos
determinantes involucrados en la selecciéon de los antimicrobianos incluyen los fac-
tores especificos del huésped y los factores farmacoldgicos (28). Los factores del
huésped incluyen la microbiologia de las |0, la historia de respuestas alérgicas o de
intolerancia, previa terapia antimicrobiana, la edad, estado de embarazo y estado del
sistema inmune (7, 29,52).

Entre los antimicrobianos mas usados en odontologia, se encuentran los be-
talactdmicos como la penicilina V y la amoxicilina; las lincosamidas como la clin-
damicina; los nitroimidazoles entre ellos el metronidazol; los macrolidos como la
azitromicina y las quinolonas como la moxifloxacina.

4.2. Betalactamicos

Representan el grupo mas numeroso y de mayor uso en la practica clinica. Su nom-
bre deriva de la presencia de un anillo lactamico en su estructura, con un oxigeno en
la posicion B con respecto a un nitrogeno. Los 3-lactamicos son compuestos bac-
tericidas que inhiben las fases finales de la sintesis del peptidoglucano de la pared
bacteriana, en la que intervienen activamente las enzimas situadas en su superficie
conocidas como proteinas fijadoras de penicilina (penicillin binding proteins, PBP).
Tienen actividad transpeptidasa, transglucosilasa y carboxipeptidasa, por lo que
pueden entrelazar los componentes del peptidoglucano (30, 31). Los R-lactdmicos
bloguean estas enzimas ya que el anillo R-lactamico tiene una estructura espacial si-
milar a la del residuo acil-D-alanin-D-alanina de las cadenas del peptidoglicano, que
es el sustrato natural de las PBP. Los -lactamicos mas usados para el manejo de las
|0 son la penicilina V, la amoxicilina y la combinacion amoxicilina-clavulanato (29,30).

4.3. Penicilinav

También conocida como Fenoximetilpenicilina, es un antibidtico betalactamico de
espectro similar a la bencilpenicilina (penicilina G). Posee accién bactericida frente a
los gérmenes Gram positivos resistentes al jugo gastrico. Activa por la via oral; tie-
ne espectro frente a bacterias sensibles a bencilpenicilina (Gram-positivas, algunas
Gramnegativas y espiroquetas), pero no esta indicada en infecciones graves porque
su absorcion oral es imprevisible y la concentracion plasmatica muy variable (29,317)
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4.4, Amoxicilina

Es un antibidtico bactericida, este betalactamico representa un farmaco sintético
mejorado de la molécula original de penicilina. Es una buena droga para infecciones
orofaciales, ya que es facilmente absorbida (mejor que la penicilina) y puede ser to-
mada con las comidas. Es mas capaz de resistir la degradacion del jugo gastrico, por
lo que se dispone de todas presentaciones para la via oral. También tiene mayor es-
pectro contra Gram negativos que la penicilina y los niveles séricos permanecen por
mas tiempo. Sin embargo, la amoxicilina es susceptible a la hidrdlisis por bacterias
productoras de betalactamasa, por lo que generalmente se asocia con inhibidor de
betalactamasa para evitar este efecto y mejorar su potencia. Debido a su vida media
prolongada y niveles séricos mas sostenidos, la amoxicilina puede tomarse 3 veces
al dia, aunque los costos son ligeramente superiores que la penicilina. La dosis oral
recomendada de amoxicilina con o sin clavulanato es de una carga de 1000 mg se-
guido de 500 mg cada 8 horas (31).

Amoxicilina/clavulanato (AC): es lacombinacion de amoxicilina mas uninhibidor
de betalactamasa, el &cido clavulanico, el cual carece (habitualmente) de accién anti-
bacteriana intrinseca de verdadera importancia clinica, pero se une irreversiblemente
aalgunas R-lactamasas, protegiendo asi la accion de los antibidticos R-lactamicos de
la hidrolisis de estas enzimas. Es uno de los antibiéticos mas recomendados en las 10
debido a suamplio espectro, la mayor eficacia bactericida que la penicilina V potasica,
con baja incidencia de resistencia bacteriana.

4.5. Lincosamidas

La principal lincosamida es la clindamicina, derivado semisintético de la lincomicina,
gue es un aminodacido unido a un aminoazucar. Tiene mas accién bacteriostatica,
aungue puede ser bactericida dependiendo de su concentracién y del microorganis-
mo considerado. Actua inhibiendo la sintesis proteica tras unirse reversiblemente a
la subunidad 50 S del ribosoma, en un lugar proximo al del cloranfenicol o al de los
macrolidos, impidiendo la accion de la peptidiltransferasa (28,31-34, 36). Es activa
frente a bacterias grampositivas, excepto enterococos, y microorganismos anaero-
bios, incluido el grupo de Bacteroides fragilis. La dosis recomendada de clindamicina
es de 300 mq via oral cada 6 horas, por 7 dias.

4.6. Nitroimidazoles
Representan un amplio grupo de compuestos de los cuales el metronidazol es el
mas usado en la practica odontoldgica. Estos antibidticos penetran faciimente en el
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citoplasma de los microrganismos por difusion pasiva y alli el grupo NO2 del anillo
imidazdlico, que se comporta como aceptor de electrones, se reduce por nitrore-
ductasas bacterianas del metabolismo anaerobio, liberandose radicales nitritos que
dafian el ADN por oxidacion. Tienen actividad frente a Clostridium spp., microorga-
nismos gramnegativos anaerobios, microorganismos microaerofilicos (Helicobacter
pylori, Campylobacter spp., Gardnerella vaginalis) y protozoos (28, 35, 36). El farmaco

mas utilizado es el metronidazol que se dosifica 500 mg cada 8 horas via oral.

4.7. Macrodlidos

Forman un grupo de antimicrobianos que se caracteriza por la presencia de un ani-
llo lacténico macrociclico al que se unen uno o varios azdcares. Se unen de forma
reversible al dominio V del centro peptidiltransferasa, en el arnr 23S de la subunidad
50S del ribosoma, interfiriendo el proceso de elongacion de la sintesis proteica. Estos
lugares de unién se situan en el orificio de entrada al tunel ribosémico por donde sale
la proteina en formacion, de manera que al unirse los macrdlidos, se bloquea este
canal, impidiendo estéricamente el crecimiento del péptido (28,37). La azitromicina
es el macrolido mas usado en odontologia. Es un agente bacteriostatico que contiene
15 a4tomos de carbono; se incorpora un atomo de nitrégenos entre los carbonos 9
y 10 que dan lugar a una estructura nueva conocida como azalido, esto le confiere
propiedades farmacocinéticas especiales como mayor vida media y alto volumen
de distribucion. Esto se traduce en alta penetracion tisular, principalmente en los si-
tios inflamados (generalmente areas de infecciones bacterianas); lo que permite su
efecto hasta por una semana después de tres dosis diarias consecutivas (una dosis
por dia). La azitromicina tiene buena actividad contra aerobios y microorganismos
facultativos Gram positivos (estafilococos y estreptococos), anaerobios y muchas
bacterias piogénicas atipicas y de rapido crecimiento (29,6).

La actividad antibacterial de la azitromicina es excelente para infecciones
dentales; este farmaco es una de las 2 opciones para pacientes con alergia tipo |
a las penicilinas. Debido a que la azitromicina puede ser dosificada una sola vez al
dia, mejora la adherencia, pero no debe ser considerada de primera linea en las |10
(86,37). La dosis de azitromicina recomendada es de 500 mg via oral, cada 24 horas, p
or tres dias.

4.8. Quinolonas
Las quinolonas ejercen su accion blogueando las topoisomerasas Il (ADN-girasa) y IV
(88,43),las cuales son enzimas encargadas del superenrollamiento y desenrollamiento
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del ADN, asi como del corte, unidny separacion de las hebras de ADN, necesarias para
los procesos de sintesis del ADN y de la particién del cromosoma a las células hijas
cuando la bacteria se divide. Las quinolonas poseen efecto bactericida uniéndose
al ADN roto y a la topoisomerasa formando un complejo ternario quinolona-ADN-
topoisomerasa de forma irreversible, impidiendo que el proceso de transcripcién o
replicacion continte (29,39-42). La quinolona mas usada y estudiada actualmente
en la practica odontoldgica es la moxifloxacina; este farmaco es una fluorquinolona
sintética de amplio espectro; es efectiva contra Eikenella, Bacteroides, Prevotellay la
mayoria de las cepas de bacterias que producen R-lactamasas; lo que la hace ideal
para infecciones que no responden a penicilina. Debe considerarse como droga de
terapia de segunda linea a las penicilinas, a la clindamicina y al metronidazol debido
a su alto costo. La moxifloxacina puede causar problemas dseos, articulares y tejidos
adyacentes en nifios y no debe ser administrada en pacientes menores de 18 afios

(86, 42,43). La dosis recomendada es de 400 mg via oral al dia por 5 a 7 dias.

Enlatabla 2 se describen los antimicrobianos mas usados en la practica clinica

odontoldgica con sus respectivas propiedades farmacoldgicas.

Tabla 2. Antimicrobianos mas usados en infecciones odontogénicas

Duracion

Antibiético Grupo Mecamﬂ“o de Dosis del Efedos.
Accion Tratamiento Secundarios
Inhiben las fases fi- Frecuentes:
nales de la sintesis nausea, vomito,
del peptidogluca- diarrea moderada.
Penicilina V R -Lactimicos no u/men_dpse a 500 mg cada 6 3-7 dias Poco_frecuen/tes_:
protefnas fijadoras horas V.0 reacciones alérgi-
de penicilina cas leves (erupcion
(penicillin binding cuténea, prurito,
proteins, PBP). etc.).
Inhiben las fases fi- Diarrea. nauseas:
nales de la sintesis = >
del peptidogluca- erupciones cyta—
o uniéndose a 250-500 mg neas. Reaccion a
Amoxicilina R-Lactdmicos . - cada 8 horas 3- 7 dias medicamentos
proteinas fijadoras inofili
de penicilina vO. con eosinotay
(penicillin binding smctggn(aDsRsE\ZtSe)ml-
proteins, PBP. :
Inhiben las fases fi- . . )
nales de la sintesis Diarrea, nauseas,
. 3752625+ 125 erupciones cuta-
. del peptidogluca- o
s R-Lactamicos/ = mg /cada 8 neas. Reaccién a
Amoxicilina/ o no uniéndose a . .
Inhibidor de . - horas 0 875mg + 3-7dias medicamentos
Clavulanato proteinas fijadoras L
Betalactamasa de penicilina 125mg cada 12 con eosinofiliay
b horas sintomas sistémi-

(penicillin binding
proteins, PBP

cos (DRESS
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(viene)
. Duracion
Antibidtico Grupo Mecan|§|:no de Dosis del Efectos.
Accion . Secundarios
Tratamiento
Colitis pseudo-
membranosa,
diarrea, dolor
Inhibe la sintesis abdo‘mmal,
proteica tras unir- alteraciones en
Clindamicina  Lincosamidas ~ sereversiblemente 20,2 300 M8 3-7dias Prueba de fu{nao'n
: cada 6 horas hepética, via IM:
a la subunidad 50S LA
: irritacion local,
del ribosoma A i
dolor, induracio-
nes, abscesos esté-
riles; via IV: dolor,
tromboflebitis.
Dolor epigéstrico,
nauseas, vomitos,
El grupo NO2 del diarrea, mucositis
anillo imidazdlico, oral, trastorno del
se reduce por sabor, anorexia,
nitroreductasas pancreatitis
bacterianas del (reversible),
Metronidazol Nitroimidazoles metabolismo 200 a;j?:g /8 3- 7 dias decoloracion de la
anaerobio, libe- lengua/ lengua pi-
réndose radicales losa; angioedema,
nitritos que dafian shock anafilactico;
el ADN por oxida- neuropatia senso-
cién rial periférica, cefa-
leas, convulsiones,
vértigo,
Se unen de forma .
. Anorexia; mareo,
reversible al do-
L cefalea, pares-
minio V del centro S c
L tesia, disgeusia;
peptidiltransfera- AN
alteracién visual;
sa, en el ARNr 23S .
. - " : 500 mg /cada 24 . sordera; diarrea,
Azitromicina Macrélidos de la subunidad 3dias .
. horas dolor abdominal,
50S del ribosoma, 2
) - ; nauseas, flatulen-
interfiriendo asf ST, -
cia, vomitos, dis-
el proceso de . o
= pepsia; erupcion,
elongacion de la ;
) : ) prurito.
sintesis proteica.
Sobreinfecciones
debidas a bacte-
rias resistentes u
hongos (candidia-
sis oral y vaginal);
cefalea, mareo;
Blogueo de las -
) prolongacion QT
topoisomerasas |l en pacientes con
. . . (ADN-girasa) y IV 400 mg/ cada . ) .
Moxifloxacina Quinolona (29), interfiriendo 24 horas 3-7dias hipopotasemia;

en la sintesis del
DNA.

nauseas, vomitos,
diarrea, dolor gas-
trointestinal y ab-
dominal; aumento
de transaminasas.
Ademés IV: reac-
cién el lugar de
inyeccion.

Fuente: Elaboracion propia
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5. Resultados clinicos en lesiones
periodontales

Las lesiones periodontales son un conjunto de enfermedades que se localizan en las
encias y estructuras de soporte del diente. Se producen por la interaccion de cier-
tas bacterias provenientes de la biopelicula dental. Estas bacterias son esenciales
para el inicio de la enfermedad, pero existen factores predisponentes del hospedador
y microbianos que también influyen en la patogénesis de la misma. La microbio-
ta bacterianoperiodontopatégena es necesaria pero no suficiente para que exista
enfermedad, siendo requerida la condicién de hospedador susceptible. Estas en-
fermedades se han clasificado en gingivitis, limitadas a las encias, periodontitis y
actualmente, las condiciones peri-implantares, extendidas a tejidos mas profundos.
La clasificacién de las enfermedades periodontales ha tenido variaciones a lo largo
de los afos.

En diferentes cuadros clinicos de las enfermedades periodontales se puede
resaltar que las bacterias juegan un papel importante en la historia natural de las
mismas. Por lo que, al realizar raspado y alisado radicular, sera necesario el empleo de
antimicrobianos de manera coadyuvante para eliminar los patégenos periodontales
(26-29). La seleccion pertinente de los antimicrobianos se basa en los criterios mi-
crobioldgicos de la enfermedad (espectro de accion) asi como en las caracteristicas
farmacocinéticas del agente concreto elegido, tratando de evitar en cualquier caso los
efectos adversos del mismo (30,31). El uso de antimicrobianos de forma local permi-
te conseguir niveles altos de farmaco que incluso pueden ser agentes demasiados
téxicos para ser empleados de forma sistémica (32). Sin embargo, los antibidticos
sistémicos ejercen su efecto en todas las zonas de la cavidad oral, no estando sélo
limitados a su zona de aplicacion (1, 32-34). Por ello, para el tratamiento de las enfer-
medades periodontales agresivas, se recomienda como primera opcion, la utilizacion
sistémica de amoxicilina, amoxicilina—acido clavulanico y metronidazol . En caso de
pacientes que refieran ser alérgicos a amoxicilina o metronidazol, se sugiere la utili-
zacion de clindamicina, azitromicina o claritromicina (35).

Muchos estudios se han realizado comparando la seguridad y eficacia de diver-
sos esquemas antimicrobianos teniendo en cuenta la emergencia de gérmenes resis-
tentes, la adherencia del paciente y la tolerancia a los farmacos (44-46). Tancawan y
colaboradores compararon en un estudio multicéntrico, internacional, observacional,
cegado, aleatorizado un régimen de amoxicilina/clavulanato, (AC) (875mg/125mg
cada 12 horas, 235 pacientes) vs Clindamicina (150 cada 6 horas, 237 pacientes) por
5a7diasen |0 con o sin abscesos, mostrando no inferioridad con el uso de AC (88.2%
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versus 89.7% de cura clinica), con mayores indices de eficacia clinica al dia 5 en el
grupo AC. Los eventos adversos fueron similares en ambos grupos (45). En un estudio
prospectivo, aleatorizado, doble ciego, multicéntrico; Cachovan y colaboradores com-
pararon la seguridad y eficacia de moxifloxacina y clindamicina en el manejo médico
de pacientes con infiltrados inflamatorios gingivales y como estrategia coadyuvante
en el tratamiento de pacientes que requirieron intervencion quirdrgica. El punto pri-
mario de eficacia fue la reduccion de la percepcién del dolor en una escala andloga
visual en los dias 2 a 3 desde el inicio del tratamiento. Los resultados mostraron
una reduccion del dolor del 61% con moxifloxacina versus 23.4% con clindamicina
(p<0.006) en pacientes con infiltrados y 55.8% vs 42.7% con moxifloxacina versus
clindamicina respectivamente (P=0.358) en pacientes con abscesos. Los indices de
eventos adversos fueron mas bajos en los pacientes tratados con moxifloxacina que
en aquellos con clindamicina. Los autores concluyeron que la moxifloxacina puede ser
mas efectiva que la clindamicina en procesos infecciosos primarios que no requieren
intervencion quirdrgica debido a su alto volumen de distribucién y a su amplio espec-
tro; y ademas confiere un perfil de seguridad y eficacia similar a la clindamicina en
el manejo coadyuvante de abscesos, con la ventaja de una facil administracion (una
vez al dia), comparada con el régimen de la clindamicina (cuatro veces al dia) (46). La
combinacion de amoxicilina 375 mg mas metronidazol 500 mg 3 veces al dia por 7
dias como terapia coadyuvante al raspado y alisado radicular en toda la cavidad oral
vs solo raspado y alisado radicular en el manejo de la periodontitis cronica, mostré
disminucion significativa en la profundidad del sondeo en el grupo en el que se usé
antibidticos (47). Un reciente estudio que comparo el raspado y alisado radicular mas
placebo vs raspado y alisado radicular mas moxifloxacina 400 mg al dia por 7 dias en
el manejo de la periodontitis agresiva por Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
demostré una reduccion significativa en la profundidad del sondeo y mayor nivel de
insercion clinica en el grupo en el que se administrd moxifloxacina como manejo
coadyuvante, efecto que persistié a los 6 meses (48).

Un reciente meta-analisis de 14 estudios de Rabelo y colaboradores que re-
porta el tratamiento de la periodontitis agresiva, demostré una mayor ganancia en
insercion clinica (diferencia de medias [DM]: 1,08 mm:; p <0,0001) y reduccién en pro-
fundidad de sondeo (PD) (DM: 1,05 mm; p <0,00001) durante el detrartaje combinado
con metronidazol y el detartraje combinado con metronidazol mas amoxicilina (MD):
0,45 mm, MD: 0,53 mm, respectivamente; p <0,00001) que con solo detartraje (49).
Borges y colaboradores, realizaron un estudio prospectivo, doble ciego, aleatorizado,
en 110 pacientes con periodontitis cronica generalizada (PCG) donde evaluaron la
eficacia de varios regimenes de tratamientos descrito asi: detartraje mas placebo,
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detartraje mas amoxicilina (AMX) 500 (3 veces al dia) mas metronidazol (MTZ) 250
mg (dosis diaria ) por 7 dias, detartraje mas AMX 500 (3 veces al dia ) mas MTZ 400
mg (dosis diaria ) por 7 dias, detartraje mas AMX 500 (3 veces al dia) mas MTZ 250
mg (dosis diaria ) por 14 dias y detartraje mas AMX 500 (3 veces al dia) mas MTZ 400
mg (dosis diaria ) por 14 dias.

Los resultados demostraron que los sujetos que recibieron AMX + 250 o 400
mg de MTZ durante 14 dias, respectivamente, alcanzaron el punto final clinico para
el tratamiento (= 4 sitios con profundidad de sondaje = 5 mm), frente al 31,8% de los
que tomaron 250 o0 400 mg de MTZ durante 7 dias (p <0.05) y el 13,6% de los que
recibieron sélo detartraje (p <0.05). Catorce dias de MTZ + AMX fue el Unico predictor
significativo de sujetos que alcanzaron el punto final clinico a 1 afio (OR, 5,26; IC del
95%, 2,3—12,1, p = 0,0005). La frecuencia de los eventos adversos no difiri¢ entre los
grupos de tratamiento (p>0.05). Los autores concluyeron que el uso complementario
de 400 0 250 mg de MTZ mas 500 mg de AMX (3 veces al dia) por 14 dias ofrece be-
neficios estadisticamente significativos y clinicamente relevantes sobre aquellos ma-
nejados con solo detartraje del tratamiento de la PCG grave. Los beneficios afiadidos
del régimen de 7 dias en esta poblacion fueron menos evidentes (50). La informacion
disponible actualmente de la exacta prevalencia y de protocolos de manejo estandari-
zados de la enfermedad peri-implantar es insuficiente. Un estudio australiano reciente
de vigilancia de tipo transversal, realizado por encuesta via correo electrénico, mostré
una alta prevalencia de mucositis perimplantar y perimplantitis (47 % y 27% respecti-
vamente). Los odontdlogos reportaron el uso de antibidticos sistémicos para el mane-
jo de la mucositis periimplantar (7%) y en las lesiones periimplantares(72%), con una
combinacion de amoxacilina y metronidazol. Tres cuartas partes de los encuestados
manifestaron eficacia moderada en el resultado en el seguimiento a 3 meses de sus
pacientes (51).

6. Conclusiones

Las infecciones odontogénicas constituyen una de las situaciones clinicas mas co-
munes para el odontélogo general; se caracterizan por un proceso progresivo en toda
la estructura dentaria iniciando por la caries y pueden llegar a lesiones complicadas
como periodontitis (las mas frecuentes), abscesos de tejidos profundos o lesiones
sistémicas por diseminacion hematdgena. Hoy en dia para el tratamiento de |0 predo-
mina el enfoque de medidas fisicas o quimicas que impidan la formacién, reduccion o
eliminacion del biofilm o placa dental tanto de los dientes naturales como de los im-
plantes, mas alld del tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, en casos especificos,
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que involucran el tejido periodontal, el odontélogo cuenta con un grupo variado de
antimicrobianos que le facilitan el manejo de este tipo de infecciones, siendo los beta-
lactdmicos los farmacos de mejor eleccion, por su eficacia y perfil de seguridad; otros
antimicrobianos pueden ser una alternativa en caso de situaciones especiales como
alergia o resistencia antimicrobiana.
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