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RESUMEN

Este trabajo pretende establecer un
criterio simple y de ficil manejo para
el uso de antibidticos con fines pre-
ventivos en la cirugia buco-maxilar.

Se plantearon las normas de la
antibioterapia profilictica de acuerdo
la opinion de autores reconocidos.

Incluimos una serie de situaciones
clinicas en las que creemos que estd
bien justificada su aplicacién para pre-
venir complicaciones infecciosas del
orden loco-regional, planteando un
esquema basico de trabajo, que podra
ser modificado por el cirujano segtin
el caso.

Esquematizamos este empleo en
pacientes portadores de diversos cua-
dros patoldgicos de fondo, como el
caso del diabético.

También se estudia la aplicacion al
manejo de enfermos con propension
especial a localizaciones particulares
de una infecciéon, que en ocasiones
puede adquirir caracteristicas de gran
severidad, como la endocarditis
bacteriana.

Se concluye que en la generalidad
de los casos la amoxicilina es a nues-
tro juicio, en el momento actual, la
droga de primera eleccién.

1) DEFINICION

Es la administracion de un antibio-
tico a un paciente sin evidencia de in-
feccion activa, pero en riesgo de sufrirla
a nivel local o sistémico, por causa de
nuestra intervencion.

El beneficio tedrico a obtener es la
proteccion de individuos sanos de in-
fecciones potencialmente serias. El

ejemplo mas saliente esla prevencion
de la endocarditis bacteriana, una en-
fermedad con alta tasa de mortalidad.
Segin algunas estadisticas, mas de
un tercio del total de los antibidticos
que se recetan se emplean con esta fi-
nalidad. Es una de las formas principa-
les y mas notorias de abuso de la me-
dicacién, ya que frecuentemente se
ignoran los principios fundamentales
que deben regir este tipo de aplicacion,
o se los indica de manera inapropiada.
Las consecuencias de este proceder son
negativas para el paciente y la socie-
dad, desde varios puntos de vista.

11} CRITERIOS GENERALES
DE EMPLEO

Las reglas del manejo de la
antibioterapia profilactica son:

- Indicacion,- Se la debe emplear
cuando la infeccidn postoperatoria
es de alta frecuencia demostrada o
cuando, a pesar de ser mas rara, sus
consecuencias puedan ser graves.

- Seleccion.- El antibidtico debe ser
altamente activo en relacion con el
mads posible agente de la infeccion
que intentamos prevenir y se usaran,
en lo posible, firmacos bactericidas.

- Dosificacién.- Se los administrard en
dosis elevadas, para alcanzar una
concentracion bacteriolitica.

- Administracion.- El farmaco debe |le-
gar al blanco tisular antes de la dise-
minacion de los microorganismos.

- Duracidn.- Debe mantenerse alli
durante el tiempo que la contami-
nacion persista.

- Seguridad.- El heneficio esperado
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superara los riesgos de toxicidad,
alergia, superinfeccion y resisten-
cias.

111) USO EN CIRUGIA
BUCO-MAXILAR

La profilaxis por antibi6ticos en el
terreno de la Cirugia Buco-Maxilar se
puede hacer con dos finalidades: pre-
venir la infeccion loco-regional
postoperatoria y evitar complicaciones
infecciosas a distancia.

Las ocasiones en que la misma se
justifica pueden estar sefialadas por el
tipo de intervencion a realizar o por el
terreno sobre el cual actuamos.

No debe ser indiscriminada, sino
que ird dirigida al control del o de los
gérmenes que son los posibles agentes
de un cuadro concreto que deseamos
evitar.

Se ha dicho que intentar prevenir
una infeccion de etiologia vy
patogenicidad desconocidas, en un si-
tio indeterminado, con una droga cuya
eficacia no es previsible, en dosis no
bien establecidas, es una clara viola-
ci6n a los principios que deben coman-
dar la antibioterapia en general, y la
profilaxis antimicrobiana particular-
mente. Se agrava muchas veces por-
que se la aplica “por si acaso”, cuan-
do posiblemente dicha enfermedad no
se desarrollara nunca.

En otras palabras: en determinada
situacion clinica se teme la presenta-
cion de una infeccion en particular, que
ha sido confirmada como complica-
cion probable.

Ante la alternativa, en el caso de
emplear un antibiético se lo usara para
prevenir esa infeccion.

Sabemos bien que cada una de
ellas tiene por etiologia un microorga-
nismo en especial, 0 a lo sumo unos
pocos.

Se utilizara entonces aquél que mas
se adapte para el control de los gérme-
nes causales, con resultados mas cons-
tantes.

Tres elementos deben ser definidos
para tener un panorama claro:

° en qué casos debe utilizarse un
antibidtico

e cual farmaco usar y

e como administrarlo

La respuesta a las dos altimas cues-
tiones estd relacionada directamente
con la primera y no podemos planifi-
car a priori el manejo de la medica-
cion.

A) Prevencion de la infeccion loco-
regional

a) Segn el tipo de intervencion

Los antibidticos se emplearan en
operaciones que hagan al huésped muy
vulnerable a la infeccién, aunque po-
sea mecanismos defensivos intactos.

En ninguna circunstancia, su admi-
nistracion podra suplir un empleo co-
rrecto y conciente de la asepsia y la
técnica operatoria.

Estaremos medicando para contro-
lar la flora indigena bucal, que podria
transformarse en patégena oportunista
y que nos es conocida de antemano.
Los microorganismos contra los que
nos dirigimos son predecibles en cuan-
to a su identidad y sensibilidad ante
diversos antibidticos.

Usualmente, por su espectro de
accion adecuado, gran tolerancia, fa-
cil posologia y efectividad con costo
razonable, a lo que sumamos experien-
cia en el manejo, utilizamos
Amoxicilina.

En cambio, la infeccién por bacte-
rias exdgenas puede tener muy varia-

MANEJO 1% dosis | Anticip. | Mantenim. | Frecuen.| Duracién
Amoxicilina 1 gramo 1-2 horas| 500 mgs c/8 hs. 5 dias
Ampicilina 1 gramo 2horas | 500mgs. | c/6hs. 5 dias
Eritromicina 1 gramo 2horas | 500mgs. | ¢/6hs. 5 dias

TABLA |. Profilaxis antibiética - Manejo bésico. Equematiza el manejo bésico de posologia con
antibicticos de primera linea o de sustitucion, para la profilaxis de infeccion loco-regional en
intervenciones de cirugia menor y mediana. Otros antibicticos no son recomendados o rara-

mente lo son.

da etiologia y no sabemos cual germen
podra ocasionarla. Aqui sin duda es
muy dificil o imposible poder adaptar
la antibioterapia, por lo que algunos
no aconsejan su empleo con fin pre-
ventivo.

La cirugia mayor, sabiendo que
actuamos en una zona contaminada
del organismo, donde guardar una
asepsia perfecta puede ser dificil, en-
tra en el campo de una prevencion ra-
cional.

Las intervenciones menores en ci-
rugia bucal y maxilo-facial no justifi-
can una antibioterapia preventiva, se-
gun la mayor parte de los autores, ex-
cepto cuando se realizan sobre territo-
rio infectado. La complicacion infec-
ciosa es de baja incidencia y por lo
comin facilmente dominable. Una
extraccion dentaria sélo raramente la
merece.

Sin embargo, en algunas operacio-
nes, aun siendo simples, hacemos
antibioprofilaxis cuando el riesgo pa-
rece aumentado o cuando se realizan
sobre sectores donde las consecuen-
cias de una infeccion pueden ser se-
rias.

Cuando los aplicamos lo solemos
hacer en base a un esquema, que adap-
tamos a cada situacion. Indicamos ge-
neralmente Penicilinas Semisintéticas
(Amoxicilina, o mas raramente
Ampicilina) en dosis iniciales de 1 gra-
mo y como mantenimento de 500 mg.
Se administra desde 2 horas antes de
la intervencion y continuando luego
hasta 5 dias, segtin haya transcurrido
ésta y el avance de la cicatrizacion.

En alérgicos se sustituye por un
Macrolido (Eritromicina), en igual for-
ma pero espaciando las tomas 6 horas
en lugar de 8 horas. La suspension de
la medicacion se decide en el 2 con-
trol postoperatorio, de acuerdo a la
evolucion.

1 - Como ejemplos:

* En la eliminacion de molares re-
tenidos y las germectomias, particular-
mente en el maxilar inferior, hacemos
cobertura antibidtica. El procedimien-
to es relativamente agresivo y prolon-
gado, muchas veces implica gran re-
mocion ésea y se ubica en un sector
de compromiso (zona critica de la boca
al decir de Aprile).

Sabemos que este criterio es dis-
cutido: hay quienes nunca prescriben
antibidticos y quienes siempre lo ha-
cen. En los pacientes con historias de
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periocoronitis a repeticion la infeccion
cronica estd presente y podria
reagudizarse intensamente. Con ma-
yor razén lo consideramos indicado,
aunque algunos autores se manifiestan
en contra. En los muy raros casos que
fueran intervenidos durante un empu-
je, estaremos actuando sobre terreno
francamente infectado y también los
administramos. Nuestra posicién ha
quedado asentada.

Usamos Amoxicilina 500 mg. c/8
hs. (si fuera Ampicilina o Eritromicina,
500 mg. c/6 hs.), por via oral desde 2
horas antes de la intervencion. Dosis
inicial 1 gramo. Considerando la alta
frecuencia de una cicatrizacion lenta
en estas operaciones prolongamos la
administracion 5 dias.

* En las apicectomias, el panora-
ma es similar. Al remover un foco cré-
nico estamos facilitando la difusion de
bacterias y ademas el hueso debe ser
expuesto por bastante tiempo durante
la intervencion.

Pero no medicamos cuando no se
anticipa gran traumatismo, en pacien-
te sano, sobre el sector anterior de la
boca, con procesos periapicales cré-
nicos descubiertos radiograficamente
y que no han mostrado signos de acti-
vidad. El cierre es muy perfecto, el foco
totalmente eliminado y el diente trata-
do. La dispersién microbiana sélo pue-
de ocurrir durante el tiempo operatorio.
La fuerza tensil de la herida es casi la
maxima en 24 horas.

En caso de indicar un antibidtico
lo hacemos comenzando en el
preoperatorio inmediato, pero con una
duracién total minima.

Administramos la medicacién sélo
por 3 dias: 1 gramo en las 2 horas pre-
vias y 500 mg. cada 8 horas después
(trabajando con Amoxicilina). Quiere
decir al despertar, media tarde y al
acostarse.

Si se opera durante el agudo, como
se ha planteado a veces, la necesidad
de un antibiético como parte del trata-
miento es obvia.

* Puede decirse igual de otras ope-
raciones menores: de frenillos y bridas,
quistes pequenos, restos radiculares,
etc. Como en todas las intervenciones
limpias y rapidas, la cirugfa bien reali-
zada es la mejor prevencion. No ad-
ministramos antibioticos.

* En los quistes de gran tamaiio,
aunque no estén infectados, se indican
antibidticos. Este concepto se apoya en
la experiencia de Partsch, que reco-
mendo una operacién diferente para
los grandes quistes, por temor a la com-

plicacién infecciosa. Sin olvidar que
data de tiempo atrés, cuando la técni-
ca quirdrgica podria ser idéntica (o
mejor en sus manos) pero los procedi-
mientos de asepsia tal vez no, usamos
antibidticos normalmente siguiendo la
guia de nuestros maestros.

Se ha argumentado que el coagulo
residual serd muy grande y puede su-
cumbir a la infeccion ya que esta si-
tuado en una cavidad dsea, con una
compacta parietal y alejado por lo tanto
de una gran circulacion intensa. Como
en otras situaciones (hematomas), un
gran coagulo puede infectarse. El mis-
mo estara presente por mucho tiempo.

Acorde a ello, manejamos el mis-
mo plan general pero mantenemos la
administracién durante una semana.

* Las extracciones dentarias nun-
ca justifican antibioterapia “de cober-
tura” aunque sean dificiles, excepto en
pacientes deficitarios.

Hacemos una salvedad. La prescri-
bimos con cierta frecuencia en la Cli-
nica Quirdrgica, tras avulsiones den-
tarias complicadas. Saber que no po-
demos controlar de cerca al enfermo
es uno de los elementos que mas nos
invita a hacerlo. Aqui la remocion 6sea
puede haber sido extensa, el tiempo
operatorio siempre prolongado y a ve-
ces la asepsia fue dudosamente respe-
tada, generalmente en una boca alta-
mente séptica que se encontraba en
malas condiciones de higiene. En este
caso, la indicacion surge después de
la intervencidn.

En una situacién que no podemos
dejar de reconocer que existe y aun-
que no cumplimos aqui con los postu-
lados mencionados, empleamos la
medicaciéon en forma comparable a
cuando estamos ante una fractura ex-
puesta. La lesion ya esta instalada, la
contaminacién de la herida ha sido
imposible de impedir, los tejidos se
encuentran frecuentemente macera-
dos. Aunque demos la mas correcta ter-
minacion posible a la intervencion, la
linea defensiva ha sido rota.

De manera similar actuamos al fi-
nalizar operaciones iniciadas por otro
profesional, donde las condiciones nos
son desconocidas, agragandose el
tiempo transcurrido hasta que el pa-
ciente nos llega.

En conclusién: en algunas extrac-
ciones que se han complicado, cree-
mos que puede estar indicado el uso
de antibioticos.

Cuando los empleamos,
considernado que la droga no estaba
presente en el momento de la conta-
minacién y que la colonizacion

bacteriana puede ser numéricamente
importante, administramos dosis tera-
péuticas (Amoxicilina, 500 mg. cada 8
horas), durante 5 dias.

Al realizar extracciones “en agudo”
también medicamos, sin embargo aqui
la intencion no es preventiva. Actuan-
do sobre una zona infectada la aplica-
cién de antibidticos debe considerar-
se como parte del tratamiento, em-
pleando los regimenes habituales por
un lapso que dependera de la evolu-
cion del proceso.

* Existen otras situaciones en las
que habitualmente se manejan
antibidticos de manera parecida, para
prevenir la instalacion de una infeccion
favorecida por lesiones locales: los
traumatismos y las comunicaciones
buco-sinusales accidentales. En un
caso el enfermo nos llega con la lesion,
en el otro nosotros mismos la provo-
camos. En ambos, la necesidad de pro-
filaxis antiinfecciosa depende en gran
medida de la circunstancia, ya que la
prescripcion no debe ser rutinaria.

- Las heridas intrabucales tienen en
general rapida tendencia a la cicatri-
zacion y raremente se infectan en pa-
cientes sanos. Pero las que involucran
superficies cutdneas (especialmente
aquellas ubicadas en el limite cutaneo-
mucoso) lo hacen con mayor frecuen-
cia segtin algunos autores. Se ha reco-
mendado administrar antibiéticos pro-
filacticos en estos casos.

Tendremos presente la posible ne-
cesidad de revacunacion antitetanica.
Tratandose de heridas sucias los gér-
menes a controlar pueden ser exogenos
y al primer signo de infeccion es acon-
sejable establecer un diagnéstico bac-
terioldgico. Si ésta involucra la piel, es
mas  factible la  infeccién
estafilocécecica, lo cual debe ser teni-
da en cuenta en la seleccion del
farmaco a emplear en primera instan-
cia, a la espera del laboratorio. Las
Cefalosporinas pueden ser mas efecti-
vas, ya que existen menos cepas de
estafilococos no hospitalarios resisten-
tes a ellas.

Administramos 500 mg. cada 6 hs.,
en promedio durante 5 dias.

Los tejidos quemados se defienden
deficientemente de la infeccion y se
reparan lentamente incluso en la cavi-
dad bucal, por lo que se ha recomen-
dado una antibioterapia preventiva in-
mediata, especialmente en lesiones
profundas o extensas, que por otra par-
te son raras.

Se mantiene la medicacion hasta
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que la cicatrizacion se encuentre bas-
tante avanzada. Segun la localizacién
y profundidad ésto puede llevar un
tiempo variable, generalmente no me-
nor de 7 dias.

En la reimplantacion de dientes
accidentalmente avulsionados,
Andreasen discute el valor de una pres-
cripcién que otros autores sugieren.
Sera decidido de acuerdo a la evalua-
cion de las lesiones locales y el estado
general.

Si indicamos antibidticos, nos re-
gimos por el standard antes estableci-
do. También aqui es de rigor la pre-
vencién del tétanos.

En las fracturas a pequefia exposi-
cién estamos ante una situacion muy
similar a la que crea una extraccién
dentaria. Si la inmovilizacion es correc-
ta y precoz, el coagulo impedird la
penetracién de microorganismos al
foco fracturario.

Podemos permanecer expectantes
sin prescribir antibioticos, especial-
mente si la lesion fue causada de modo
indirecto y limpio, por golpe de pufio
por ejemplo.

Pero la posibilidad de una
osteomielitis del foco de fractura tam-
bién depende estrechamente de su
ubicacién: las piezas dentarias
incluidas en el trazo establecen una via
de entrada a la infeccién.

La indicacién puede surgir de las
condiciones periodontales,
periapicales o una grangrena pulpar,
cuando son conservadas.

En fracturas a gran exposicion la
contaminacion se ve favorecida, deben
ser tratados con antibidticos durante
una semana a diez dias. El hueso se
repara lentamente y asi cubriremos al
menos el periodo inicial. La posologia
es la misma. Por supuesto que de
practicarse una osteosintesis, la indi-
cacion también es clara: el mayor trau-
matismo y la presencia de un cuerpo

extrafio (por inerte que sea) lo exigen.

Las fracturas cerradas no lo justifi-
can nunca.

- La apertura accidental del seno
maxilar contamina una cavidad que
normalmente permanece estéril, pero
es evidente para nosotros que la ma-
yor parte de las veces pasa desaperci-
bida, sin ocasionar trastornos, e inclu-
sive cura espontaneamente. Una vez
que el coagulo ocupa el alvéolo, la pe-
netraciéon microbiana se hace imposi-
ble. El seno estara aislado.

En las pequefas comunicaciones,
la colocacion de un apésito da una
relativa proteccion al coagulo, al cual
confiamos la defensa contra la invacion
bacteriana. Estaremos previniendo la
sinusitis por el tratamiento inmediato
(o el cierre pléstico intraoperatorio).

Cuando no se han realizado ma-
niobras diagndsticas bruscas que tien-
dan a aumentar el in6culo y podamos
controlar la evolucién de cerca, pen-
samos que la antibioterapia preventi-
va es totalmente dispensable.

En el caso de emplearla se indica
un farmaco de espectro adecuado (en
ausencia de alergias del grupo de las
Penicilinas Semisintéticas) en dosis te-
rapéuticas, siguiendo el planteamien-
to mencionado y lo mantenemos por
5 a 7 dias. El seno inflamado se de-
fiende en forma pobre, por su escaso
drenaje natural.

Es diferente la situacion ante una
gran apertura del seno maxilar, o en la
impulsion de un cuerpo extraio, don-
de la contaminacion es masiva. Como
corrientemente la solucion definitiva se
difiere, es ademds prolongada. La ad-
ministracion de antibidticos es nece-
saria y se mantiene hasta la fecha de la
intervencion, que debe hacerse lo mas
rapico posible para evitar mas dano a
la mucosa.

Por supuesto que cuando se lleva
a cabo una operacion de Caldwell-Luc,

INDICADA A CRITERIO NO INDICADA
Retenidos Germectomias Extraccion simple
Quistectomias Extraccion complicada | Fractura cerrada
Com. Buco-sinusal Apicetomia Hematoma
Fractura expuesta Frenectomia Contusion

Reimplante

Pequenos tumores

Fractura dentaria

Herida sucia

Hiperplasias pequenas

Obturacion de conductos

Quemadura extensa

Quistes pequenos

Dolor post-endodoncia

la existencia de una infeccion sinusal
crénica que determina la necesidad de
su realizacion es indicacion para su
prescripcion. Ademas, la agresion es
muy otra, por su magnitud y duracién.
Se indica preferentemente un farmaco
bactericida, durante 7 dias.

2- Discusion.-

Existen opiniones a favor y en con-
tra de la prescripcion de antibidticos
como prevencion de infeccion local
postoperatoria en diferentes circunstan-
cias. Incluso en el campo nacional
hemos visto opiniones dispares, algu-
na de las cuales se cita en la bibliogra-
fia.

Generalmente el problema ha sido
planteado en referencia a su indicacion
en la cirugia de molares retenidos.
Nosotros pensamos que es una pres-
cripcion jusitificada siempre que se siga
un modelo de trabajo racional, sin des-
conocer ni minimizar la importancia
de posibles efectos socio-econémicos
y biolégicos (como el aumento de la
resistencia bacteriana, que ha sido se-
fialado especialmente).

Respecto a otras intervenciones
comunes, mas o menos simples, la ge-
neralidad de los autores no hace hin-
capié en este punto, pero es frecuente
ver profesionales que los usan, aunque
creemos que no se suele hacer siguien-
do un plan uniforme y concreto.

Se pueden separar entonces tres ti-
pos de situaciones. Tenemos aquellas
en que creemos que el tratamiento pre-
ventivo esta generalmente indicado.
Otras en las que la contraindicacion
es la norma. Hay un tercer grupo en el
cual la decision de emplearla o no co-
rre a cuenta del criterio del cirujano,
segln el riesgo que estime dadas las
condiciones particulares de cada ope-
racion y las loco-regionales del pacien-
te.

Hemos esbozado nuestro parecer
en este terreno. Manteniendo el mis-
mo esquema basico de trabajo adap-
tamos principalmente la duracion de
la terapia a la evolucion esperada del
proceso reparativo.

TABLA IlI. Indicaciones para la profilaxis
antibiotica. Esquema de indicacion de profi-
laxis antibidtica segun el tipo de intervencion
a realizar. Se incluyen situaciones de origen
no quirdrgico, en las que se suele consultar al
cirujano, como heridas y quemaduras, o el
dolor siguiendo al tratamiento endoddntico. Se
refiere a cirugia y mediana sobre pacientes
con defensas intactas.
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Aunque podria parecer que la do-
sificacion que indicamos es muy ele-
vada por tratarse de pacientes sin in-
feccion activa, creemos que es mejor
no subdosificar nunca. La idea es tra-
tar de controlar totalmente los micro-
organismo, golpeando fuerte para no
darles oportunidad de establecer a su
vez una defensa ante nuestro tratamien-
to. Con dosis bajas estamos corriendo
el riesgo de no eliminar parte de los
gérmenes, lo que anularia justamente
la intencion de nuestra medicacion.

Hemos aplicado también estas dro-
gas en el tratamiento quirdrgico de
enfermos portadores de coagulopatias
congénitas, pretendiendo cubrir una
posible desestabilizacion o disolucion
del coagulo por activacion bacteriana
de una fibrinolisis exagerada o prema-
tura. En este caso no apuntabamos a la
prevencion de infecciones locales o
regionales en el sentido mas comtin de
la expresion, sino a un intento de con-
trol  de las complicaciones
hemorragicas.

3- Errores comunes.-

*- Una baja dosificacion puede no
solamente ser inefectiva, sino
favorecer el desorrallo de bac-
terias resistentes.

*_ La malaseleccion del antibioti-
co es también frecuente. No
suelen tener eficacia adecuada
las tetraciclinas por ejemplo,
ademas de agregar un espectro
demasiado amplio. El error se
debe a desconocer la sensibili-
dad de la flora en juego, o in-
clusive las bacterias causales.

*. La supresion de la medicacion
debe ser brusca, para no favo-
recer resistencias.

*. La falta de anticipacion ade-
cuada es de lo mas comun. El
antibidtico debe estar presente
en lo posible en el momento en
que se provoca la agresion.

*- La exagerada anticipacion tam-
bién resulta no solo indtil sino
costosa.

b) Segtin el Terreno

El paciente sano no necesita pre-
cauciones especiales. Los sujetos que
presentan un terreno merecen
antibioterapia preventiva, cuando su
patologia de base o los tratamientos a
que estén someltidos los hagan mas
vulnerables ante las infecciones. Pode-
mos distinguir aquellos con una defi-
ciencia defensiva general y los que tie-
nen especial predisposicion a una lo-

calizacion concreta de la infeccién.

Tenemos entre ellos  los
inmunocomprometidos, los irradiados
en la esfera cérvico-facial y los indivi-
duos en riesgo de endocarditis
bacteriana.

1- Antibidticos en la
inmunodeficiencia

Una capacidad disminuida de de-
fensa ante la infeccion puede obede-
cer a varias causas, algunas bastante
comunes y otra e rara presentacion.

Las inmunodeficiencias pueclen ser
congénitas o adquiridas, siendo por
supuesto mas frecuentes las dltimas.

- enfermedades metabdlicas

Algunas veces son lransitorias, como
las causadas por infecciones viricas, o
las que son producto del tratamiento
por ciertos medicamentos. Otras son
permanentes, como en los infectados
por HIV, donde la depresion del siste-
ma inmune progresa hasta la muerte.

Tenemos entonces inmudeficien-
cias primarias, por afectacion directa
del sistema inmunitario (VIH,
hemopatia maligna) y secundarias,
donde situamos las consecuencias ‘a
enfermedad metabolica (diabetes) y las
inmunosupresiones terapéuticas.

El esquema muestra las causas de
mayor frecuencia.

* diabetes

* hepatopatia severa
* insuficiencia renal (transplantados)

- procesos malignos

* leucemias

* [infomas

- enfermedad autoinmune

* poliartritis cronica

* lupus sistémico

- infecciones * SIDA
mononucleosis infecciosa
sarampion

*

- tratamientos por farmacos * inmunosupresores

#

citotoxicos

* corticosteroides

- Hemopatia * agranulocitosis
* aplasias medulares

La infeccidn es comin en todos
estos individuos, pudiendo ubicarse en
cualquier parte del arganismo, pero
debemos recordar que entre las locali-
zaciones mis habituales se encuentra
la bucal.

Estos pacientes, altamente suscep-
tibles a microorganismos endégenos o
exégenos, necesitan profilaxis
antibidtica inclusive para procedimien-
tos quirdrgicos que normalmente no
constituyen indicacion de la misma,
como las extracciones dentarias. Usa-
remos drogas bactericidas durante un
lapso mas prolongado que en otras
ocasiones, a dosis terapéuticas, no in-
feriores a 2 gr./dia con Amplicilina o
1,5 gr. diarios con Amoxicilina.

Su adminsitracion no excusa otras
precauciones de rigor y la interconsulta
con el médico tratante serd a menudo
indicada, ya que es comin que los tra-
tamientos a que estén sometidos pue-
dan ademas hacerlos mas fragiles.

Cada uno debe ser valorado de
manera individual desde el punto de

vista médico y odontologico, con un
planeamiento terapéutico previo. No
serdn intervenidos sin establecer la
necesidad de una terapia antibidtica de
profilaxis y la forma de conducirla.
Actuaremos una vez determinado el
momento favorable, de acuerdo con la
situacion de su estado general.
Muchas veces deberan eliminarse
los focos bucales antes de que se co-
mience con el tratamiento médico,
como sucede en los que van a ser irra-
diados o en los leucémicos. En éstos
Gltimos, si no se ha cumplido ese paso,
pueden aprovecharse a veces los pe-
riodos de remision de la enfermedacd.
Ante alteraciones que desconoce-
mos o de las que tenemos escasa in-
formacion, la interconsulta se impone.
En estos sujetos a veces existen riesgos
infecciosos, elementos que puede no
tener presente el odontdlogo general.
Por ejemplo en las anemias
drepanociticas, que pueden verse en
ciertos grupos raciales en nuestro pafs
(aunque son llamadas mediterraneas).
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Haremos referencia a los casos mas
comunes 0 notorios.

*- Diabéticos

En el diabético no perfectamente
compensado es indispensable el em-
pleo de antibidticos en forma
profilactica para la cirugia.

Sin embargo, si la glicemia se pue-
de mantener normal y estable, en un
paciente bajo tratamiento médico y
buen cumplidor del mismo, no seria
necesario segin algunos autores. Hay
opiniones diversas al respecto y otros
los indican siempre, adn en enfermos
bien controlados. Es lo que se estila en
nuestro medio. Es siempre preferible
utilizar un farmaco con poder
bactericida.

En extracciones dentarias emplea-
mos habitualmente Amoxicilina en
dosis de 500 mg., desde el
preoperatorio y cada 8 horas, durante
7 dias minimo, recordando que la re-
paracion esta enlentecida en el diabé-
tico. Tiene la ventaja de que al no ser
interferida su absorcion por los alimen-
tos no es necesario adecuar los hora-
rios de las tomas, lo que podria ser mas
dificil en estos pacientes, que deben
cumplir regimenes dietéticos estrictos.

En alérgicos se sustituye por un
Macrdlido, generalmente Eritromicina,
500 mg. cada 6 horas. Tienen en con-
tra el ser Bacteriostaticos. Si se com-
probara una efectividad adecuada, nos
pareceria bien aplicar la moderna
Acitromicina, por su cbmoda posologia
que dicen asegura una actividad efec-
tiva durante varios dias, coincidiendo
muy bien con nuestras necesidades de
prolongacion de la terapia.

*- Enfermos de SIDA

Los individuos HIV positivos no son
enfermos de SIDA, pero eventualmen-
te lo desarrollaran. Antes de manifes-
tarse la enfermedad, la necesidad de
antibioterapia depende directametne
de la etapa evolutiva. Cuando comien-
za el descenso de las cifras de recuen-
to leucocitario, la posibilidad
reaccional ante la infeccion va dismi-
nuyendo en forma proporcional. Con
recuentos bajos la antibioterapia pre-
ventiva es necesaria.

Los pacientes que estan cursando
un SIDA son un grupo de
inmunodeprimidos que va en aumen-
to. Ya es clasico que una de sus princi-
pales caracteristicas es la incapacidad
de controlar las infecciones. Toda me-
dida que tienda a apoyarlos en este
sentido es valida y se debe ser preca-
vido en su manejo quirtrgico para no

facilitar el ataque microbiano.

La cobertura antibidtica esta indi-
cada, siguiendo el esquema base con
dosis terapéuticas, durante 7 o més dias
segln evolucione la herida.

*- Transplantes renales

Otro grupo particular de pacientes
que se presentan cada dia con mayor
frecuencia son los que han sido some-
tidos a transplante renal. Entre los afios
1969-1989 se realizaron 185 interven-
ciones de este tipo en nuestro pais y es
de esperar que el promedio vaya en
aumento. En el dltimo aio que abarca
el estudio de donde citamos estos da-
tos, se hicieron 12 transplantes por
millon de habitantes.

Son enfermos que reciben trata-
miento inmunosupresor para evitar la
posibilidad de un rechazo del rifidn
transplantado, y son por eso muy sus-
ceptibles a la infeccion, teniendo ade-
mads una cicatrizacion retardada.
Ejemplifican todo el gran grupo de per-
sonas sometidas a tratamientos
inmunosupresivos v por
corticosteroides en forma prolongada
y con dosis altas, desde el punto de
vista de su riesgo infeccioso. Muchos
efectos colaterales de su tratamiento,
sumados a los aspectos secundarios de
su enfermedad de base los hacen pa-
cientes de alto riesgo quirdrgico.

En ellos, la excrecion de las drogas
que se eliminan por via renal (como la
mayor parte de los antibioticos) puede
estar modificada, asi que la dosifica-
cion y el tipo de farmacos a emplear
deben adecuarse a sus condiciones. La
interconsulta con el nefrélogo es im-
prescindible.

2- Hiporresistencia localizada

Se hace referencia a las situaciones
principales de deficiente resistencia
localizada ante la infeccion, a veces a
distancia de la cavidad bucal. Se trata
de los pacientes irradiados en el area
maxilofacial y cervical alta, los porta-
dores de protesis de cadera y los que
presentan lesiones cardiacas favorece-
doras de endocarditis bacteriana. Los
Gltimos tienen tal importancia que los
estudiaremos en un capitulo aparte.

* Irradiados

Las personas que van a ser irradia-
das merecen una atencion especial,
porqgue un encare odontoldgico previo
es obligado cuando el campo de la te-
rapia radiante es cérvico-facial. Des-
pués de la misma, aunque sus meca-
nismos defensivos puedan estar intac-

tos en lo general, una disminucién lo-
cal del aporte vascular a los tejidos se
hace presente y es particularmente in-
tensa a nivel 0seo.

Son sumamente fragiles ante la
agresion microbiana en los maxilares
y no existe un acuerdo sobre si esta
condicién mejora con el paso del tiem-
po o no. Hay autores que indican que
podria ser irreversible.

Se los debe considerar candidatos
a una profilaxis por antibioticos junto
con otros cuidados especiales, para
todo acto quirdrgico que deba realizar-
se a nivel bucal, durante toda la vida.
Atn los mas simples, como las extrac-
ciones dentarias, deben ser acompa-
fados de una antibioterapia preventi-
va.

En estos casos, la forma de mane-
jar la medicacion adquiere caracteris-
ticas algo diferentes, en especial en
cuanto a su duracion. Debe comenzar
también con antelacién, pero
continuar’hasta una cicatrizacion
avanzada. Teniendo en cuenta las al-
teraciones vasculares, que
enlenteceran la misma, podremos lle-
gar hasta los 10 dias o més.

Se emplean farmacos bactericidas
(del tipo de las Penicilinas
Semisintéticas), ellas tienen buena pe-
netracion en el hueso, como en los te-
jidos de recubrimiento.

Lo hacemos comenzando 2 horas
antes via oral, en dosis terapéuticas,
que se espacian de acuerdo a la droga
que estemos indicando. Mantenemos
la medicacion por 10 dias o mas, se-
gan evolucion.

*- Protesis de cadera

Una situacion que todavia no esta
clarificada, es la de los portadores de
protesis de cadera. En nuestro medio
su ndmero se ha incrementado mucho,
operandose varios semanalmente en el
momento actual.

Estos pacientes podrian sufrir infec-
cion a nivel de sus articulaciones
arificiales llevando a grandes trastor-
nos, que van desde la necesidad de
remover el artefacto colocado hasta el
riesgo vital (recordemos que por lo ge-
neral son personas de edad avanzada).

No existe acuerdo médico sobre si
es necesario o no administrarles
antibidticos con finalidad preventiva en
oportunidad de maniobras cruentas en
el territorio buco-maxilar. Sin embar-
go, en un estudio extenso realizado
hace pocos afnos en los EEUU, los
ortopedistas aconsejaron profilaxis
para procedimientos que pudieran des-
encadenar bacteriemias transitorias,
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pensando que las mismas pudieran ser
causantes de infeccion de la cadera.

La encuesta incluyé gran nimero de
cirujanos de la Academia Americana

de Cirugia Ortopédica. Los autores que
la llevaron a cabo recomiendan que el
odontologo consulte y siga las sugeren-

cias del ortopedista, dado que no se
ha establecido oficialmente un criterio

uniforme. 1Ay All. Indicacién y ma-
nejo de profilaxis en diver-

3) Discusién

Se han mencionado situaciones pa-
tolégicas en las que es casi uniforme
el acuerdo para utilizar preventivamen-
te antibidticos en el pre y
postoperatorio. La forma de indicarlos
varfa segtn diferentes autores, y pro-
ponemos un esquema que nos parece
racional para hacerlo. En algunos ca-
sos creemos que la interconsulta con
el médico tratante esta indicada para
resolver los aspectos précticos.

El mas frecuente es el del paciente
diabético. Siempre hemos oido decir
que en ellos la administracion del an-
tibiético debe comenzar con mayor
anticipacion que en otros casos, “para
dar oportunidades a que la droga lle-
gue eficazmente a los tejidos”. Se lo
suele indicar desde 24 horas antes de
la intervencion.

Nosotros no estamos de acuerdo
con esta forma de proceder, ya que no
le encontramos un justificativo de peso,
mientras pensamos que se esta malgas-
tando la droga.

No vemos ningin motivo para su-
poner que una administracién repeti-
da logre mejores niveles tisulares del
antibidtico. Si el farmaco se acumula-
ra en los tejidos en dosis sucesivas, se
llegaria a un efecto téxico con facili-
dad. No ocurre justamente porque su
nivel desciende antes.

De acuerdo a los conceptos de
farmacocinética que hemos maneja-
do, la llegada a los diferentes sitios es
despareja y posterior a que se alcan-
cen las concentraciones sanguineas
que se toman como base para medir la
disponibilidad. Pero siempre se produ-
ce, por logica simple, antes de que la
droga sea metabolizada, y no mucho
después de absorbida.

Es dificil encontrar datos concretos

de concentraciones tisulares, sin em-
bargo parece evidente que la mixima
obtenible debe ocurrir desciende co-
menzard a disminuir, hasta agotarse.

Eso es justamente lo que obliga a
que administremos una nueva dosis
después de transcurrido un lapso, va-
riable para cada una, buscando recu-
perar un valor efectivo en el sitio de la
infeccion.

Por lo tanto, consideramos que el
antibidtico debe ser administrado in-
mediatamente antes del acto quirdrgi-
co. A lo sumo podriamos esperar por
mayor tiempo antes de intervenir en los
diabéticos que en otros pacientes, pero
siempre dentro del rango del intervalo
entre dosis, maximo a las 3 horas. En
este momento la concentracion sangui-
nea habréa descendido, por difusion a
los tejidos, pero en ellos debe ser to-
davia alta.

Otra es la situacion cuando el pa-
ciente se presenta con una infeccién
en marcha. Entonces, por supuesto,
comenzaremos la antibioterapia de
inmediato, igual que en otros sujetos.
Con cifras de glucosa muy elevadas
conviene establecer medidas paliativas
a la espera de que el tratamiento mé-
dico estabilice al enfermo.

Frente a la urgencia siempre se pue-
den hacer tratamientos sintomaticos,
como una apertura cameral en una
periodontitis o el drenaje de un absce-
so (éste bajo-cobertura).

Sin embargo en estas circunstancias
es posible que decidamos un trata-
miento radical, si sabemos que el mis-
mo nos va a conducir a la
defervescencia en forma rapida. La
patologia que motiva la consulta pue-
de tener importancia provocando una
descomposicion metabdlica que no
serd posible revertir mientras persista
el factor causal: la propia infeccion.

] sas situaciones. Se advier-

PACIENTE | Indicado Droga | 12 Dosis | Antes Dosis Intervalo | duracion te que la indicacién de
) ’ s ’ Amoxicilina o de Ampicilina
Diabetes Si Amoxi. 1gr. | 2horas | 500mg. | 8 horas 5-7 dias es valida por igual, aunque
SIDA Consultar | Ampi. 1gr. | 2horas | 500mg. |6 horas 5-7 dias preferimos la primera. Por
. razones de espacio en la

Transpl. Si Consult{ 1gr. [ 2horas | Consultar| 8 horas 5-10dias | tabla se colocaron
. ; . . alternadamente.  Se
rradiado Si Amoxi. 1gr. | 2horas | 500 mg. | 8 horas 5-10 dias estandarizé Ia posologia,
P. Cadera | Consultar | Ampi. 1gr. | 2horas | 500 mg. | 6 horas 5-7 dias aunque puede que en mu-
chas ocasiones sea mejor

modificar este planteo.

Puede ser indicado resolver la si-
tuacion (segin nuestra capacitacion y
el medio en el que estemos actuando)
para luego enviar al enfermo al médi-
co con finalidad de control y correc-
cion.

Hablamos de la extraccién en agu-
do, ain con glicemias que sobrepasan
largamente las cifras normales, cuan-
do nos encontramos frente a cuadros
infecciosos de extension limitada. La
glicemia estara elevada en este mo-
mento (aunque no lo fuera habitual-
mente) como repercusion sobre el es-
tado general.

Por supupuesto aqui la medicacion
antibiética se impone. Una conducta
puede ser administrarla, esperar el
tiempo necesario para su circulacion,
actuar y enviar al enfermo a un con-
trol médico a la brevedad posible. So-
lemos aplicar Amoxicilina, 1 gramo por
via oral dos horas antes y continuar en
tomas de 500 mg. cada 8 horas por 7
dias 0 mas, segln evolucion.

En estas oportunidades estamos ha-
ciendo tratamiento y no prevencién y
como tal debe ser encarado. No ma-
nejaremos drogas bacteriostdticas a
menos que existan contraindicaciones
insalvables para emplear bactericidas
(concretamente betalactamicos). De
acuerdo a la gravedad del cuadro es
posible que debamos recurrir a la via
parenteral, al menos hasta obtener una
reversion incial, administrando enton-
ces generalmente Penicilna. Aqui, a
pesar de su comoda posologia, no in-
dicamos los nuevos macrélidos.

Mientras para la cirugia de coordi-
nacion conviene esperar la opinion del
médico sobre el estado actual del su-
jeto, asi como una correccion
metabdlica si fuera posible, en la ur-
gencia es primordial no permitir el
avance del proceso infeccioso. De
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manera que actuaremos sin tardanza,
excepto cuando nos encontremos fren-
te a un paciente con un estado general
francamente deficitario. En éstos se pro-
cederd a la internacion para coordinar
en forma inmediata las medidas a to-
mar, en comin acuerdo con el médi-
co. La droga puede ser Penicilinay la
via Parenteral, aplicando grandes Do-
sis, a veces en conjuncién  con
Aminoglucasidos. Consultar, dada la
frecuencia de falla renal en el diabéti-
co. Todo cuadro infeccioso grave debe
ser manejado en medio sanatorial u
hospitalario.

4- Errores comunes

Son esencialmente los mismos que
mencionamos anteriormente. Pueden
agregarse una prolongacién exagera-
da de la terapia y el empleo de
antibioticos bacteriostaticos que de-
ben evitarse en este tipo de enfermos
dentro de los posible. Cuando la evo-
lucion no es la esperada deberemos
encarar una revision del aspecto qui-
rirgico (como en otros pacientes) y
buscar el apoyo médico para mejorar
en lo posible el estado metabdlico e
inmunitario.

B) Prevencion de la Endocarditis
Bacteriana

a) Concepto
Se trata de una gravisima infeccion

que involucra las estructuras
endoteliales del corazén. Actualmen-
te se la denomina Endocarditis Infec-
ciosa, dado que pueden provocarla
otros gérmenes ademds de las bacte-
rias.

Pero sin duda es la forma mas cla-
sica de la enfermedad, la Endocarditis
Bacteriana, la que debe interesar al ci-
rujano bucal y la tnica sobre la que
puede actuar. Por eso la seguiremos [la-
mando de este modo.

No es una enfermedad comdn,
aunque es muy peligrosa y se ha esta-
blecido que aun hoy, disponiendo de
antibidticos eficaces, resulta mortal en
un porcentaje que alcanza segin al-
gunos el 30%.

Se presenta con mayor frecuencia
en portadores de lesiones previas del
corazén, pero raramente puede apare-
cer también en individuos con cora-
zones sanos.

b) Microbiologia

Virtualmente cualquier microorga-
nismo puede ser capaz de producir una
endocarditis infecciosa: virus,
rickettsias, bacterias, hongos,

clamyedlias.

Pero casi siempre es provocada por
bacterias, principalmente estreploco-
cos y estafilococos. Ellos son los agen-
tes etiolégicos habituales y las endo-
carditis debidas a otros
microorganismos no han sido relacio-
nados con maniobras terapéuticas en
la cavidad bucal.

Segin algunos estudios, los
estreptococos alfa hemoliticos son res-
ponsables de hasta el 75-80% de los
casos, aunque las endocarditis
estafilocdecicas estan creciendo en
incidencia. Estas Gltimas son vistas
principalmente en sujetos que usan
estupefacientes intravenosos inyectan-
dose sin precauciones de asepsia.

La medicacion preventiva debe
hacerse pensando en un blanco parti-
cular, en nuestro caso una bacteria
autéctona bucal. Los gérmenes a los
que debemos apuntar nuestra atencion
son los mds frecuentemente aislados en
la sangre después de tratamientos di-
versos en la boca: sapréfitas
indigeneas, en especial el estreptococo
viridans.

Por otro lado, la profilaxis por
antibioticos es la forma de prevencion
principal, la que no puede ser olvida-
da en ningtin caso. Esta dirigida a con-
trolar una posible invasién bacteriana
y s6lo puede ser efectiva ante estos
microorganismos. Olros s6lo raramente
son sensibles a los antibidticos.

c) Etiologia
La endocarditis infecciosa se pro-

duce cuando microorganismos circu-
lantes en el torrente sanguineo se fijan
sobre la superficie de un endocardio
lesionacdlo.

Esta alteracién del endotelio se
manifiesta bajo la forma de vegetacio-
nes: conglomerados  fibrino-
plaquetarios adheridos a sectores don-
de la integridad de su superficie se ha
perdido, o donde existe un cuerpo ex-
trano.

Por eso las protesis valvulares, u
otros elementos no biclagicos situados
en el corazon, se pueden infectar fi-
cilmente. En su adyacencia se produ-
cen vegetaciones. La llegada de gérme-
nes con capacidad adhesiva es segui-
da por colonizacion de las mismas. La
respuesta de agregacion plaquetaria so-
bre el conjunto da como resultado que
el invasor queda protegido de la”ac-
cion fagocitica, de los anticuerpos y de
los antibidticos, encerrado en una es-
pecie de sandwich o cofre bioldgico.
Se produce dafo progresivo, que de-
teriora la valvula hasta hacerla

funcionalmente deficitaria. Adn cuan-
do el tratamiento sea exitoso, esta val-
vula permanece de por vida suscepti-
ble a reinfecciones.

Es necesario recordar que en casi
todos estos pacientes existe un trastor-
no circulatorio mads o menos importan-
te y que muchos pueden estar
anticoagulaclos, como los portadores
de protesis valvulares.

La endocarditis ha sido frecuentemen-
te asociada a maniobras odontoldsicas
o intervenciones qguirdrgicas en la ca-
vidad bucal.

Algunas estadisticas le adjudican
este origen en hasta el 90%. Es el tni-
co caso demostrado de la otra famosa
infeccion focal de origen odontdgeno
y una de las pocas consecuencias po-
tencialmente fatales que pueden deri-
var del tratamiento odontolégico.
Nuestra responsabilidad estd en preve-
nirla en la medida de lo posible,

d) Prevencion.-

Sin desconocer el valor que pue-
den tener algunos cuidados mas
inespecificos que han sido recomen-
dados, como una prolija higiene bucal
y la aplicacion de antisépticos o la irri-
gacidn del surco gingival con
Clorhexicina antes de una extraccion,
pensamos que la profilaxis por
antibidticos es la medida mas efectiva
que podemos emplear. Todos los indi-
viduos portadores ce cardiopatias con
riesgo de endocarditis deben ser obje-
to de una prevencion adecuada cuan-
clo se los someta a cualquier maniobra
capaz de provocar una bacteriemia
transitoria.

Toda intervencidén quirdrgica estard
incluida, por minima que sea.

e) Paciente en riesgo.-

Nos interesa determinar claramen-
te cudles son los pacientes compren-
didos en este grupo de riesgo. En se-
gundo lugar, establecer aproximacla-
mente el grado del mismo. Tercero, dar
una pauta de la forma de manejo de la
antibioterapia preventiva en estas oca-
siones. Por Gltimo, haremos mencidn
de otras condiciones patolagicas que
se han relacionado con un riesgo au-
mentado de endocarditis bacteriana,
sin tener un origen directamente car-
diaco.
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*En esquema, consideramos cuatro ti-
pos de pacientes en riesgo:

- portadores de una cardiopatia con-
génita.
portadores de valvulopatias, congé-
nitas o adquiridas.
- operados para correccion de una
u otra situacion.
- pacientes que han sufrido antes una
endocarditis.

- Las cardiopatias congénitas son
de riesgo variable en cuanto a la posi-
bilidad de endocarditis, pero todas ellas
lo tienen. Son poco comunes, mas ra-
ras cuanto mas complejas y graves. Por
tratarse de una larga lista de anoma-
lias de manejo médico, el odontdlogo
dificilmente podra recordarlas con cla-
ridad. Creemos que no tiene objeto
mencionarlas individualmente. Algu-
nas de ellas, una vez corregidas por la
cirugia, dejan de representar un peli-
gro, pero otras no, pudienco depender
del tipo de solucion que se les haya
dado. De acuerdo con lo dicho, debe-
mos considerar siempre en riesgo es-
tos pacientes, y cuando hayan sido in-
tervenidos hacer la consulta.

- Las lesiones cardiacas mas fre-
cuentes son adquiridas. Algunas pue-
den tener riesgo de endocarditis y otras
no. Todas las valvulopatias deben ser
consideradas entre las primeras. Las
mas comunes son secuelares a un reu-
matismo poliarticular agudo y otras
pueden derivar de situaciones diversas,
como un infarto de miocardio.

El antecedente de fiebre reumtica
debe ser despistado por el interrogato-

rio. Aunque no es obligatorio que su-
ceda (no afecta al 100% de los sujetos
que la han padecido), esta enfermedad
deja secuelas valvulares en un alto por-
centaje de casos. Las valvulas lesiona-
das son sitios donde esta facilitada la
colonizacion por microorganismos. Es
la situacion mas comdn que requiere
profilaxis antibidtica previa a cualquier
maniobra potencialmente
bacteriémica. De ella puede resultar la
infeccion endocardica.

Las insuficiencias cardiacas por si
solas no son un riesgo, pero debemos
tener en cuenta que parte de ellas son
producto de lesiones del corazon que
pueden predisponer a una endocardi-
tis. Una vilvula defectuosa altera la
funcion del 6rgano hasta hacerlo insu-
ficiente.

- Las personas sometidas a cirugia
cardiaca con colocacion de cuerpos
extraios a permanencia, tienen un alto
riesgo de infeccion. Las protesis
valvulares son las mas comunes. Pue-
den ser de varios tipos, pero todas son
lugares de resistencia muy disminuida.
Las correcciones de otros defectos con
materiales exdgenos también. Los in-
jertos bioldgicos, menos usados, pue-
den actuar en forma similar aunque el
riesgo es mucho menor.

Mientras tanto los operados con
instalacion de by-pass coronarios, una
vez pasado el postoperatorio inmedia-
to (2 a 3 semanas) y cumplida la cica-
trizacion no lo presentan. Tampoco los
intervenidos por arteriopatias de los
miembros inferiores, bastante frecuen-
tes, ni otros enfermos cardiacos o
vasculares en términos generales.

- Los que hayan sufrido un ante-
rior episodio de endocarditis, aunque

estén restablecidos, quedan con lesio-
nes permanentes que predisponen a
una reinfeccion.

f) Grado de riesgo.-

“Tenemos que determinar también
cual es el grado de riesgo vy
esquematicamente podemos decir que
tenemos tres grupos:

- Son enfermos de alto riesgo los
portadores de valvulas protésicas, los
que tienen antecedentes de endocar-
ditis y los que hayan sido intervenidos
para correccion de cardiopatias con-
génitas con colocacion de implantes
de material sintético.

- Se adjudica un riesgo moderado
a los que tienen antecedentes de fie-
bre reumatica, soplos persistentes y a
casi todas las cardiopatias congénitas
corregidas o no.

- Son de riesgo leve o incluso du-

doso, los operadores de ciertas
arteriopatias con injertos inorgdnicos
y los portadores de marcapasos. Este
grupo es discutido, habiéndose men-
cionado que la presencia de tubos
protésicos o cables de marcapasos
intracavitarios hace un riesgo elevado.
Es mejor consultar.
- Algunas publicaciones adjuclican ries-
go variable de endocarditis a otro tipo
de enfermos, sin lesiones endocardicas
pero que presentan puntos débiles que
pueden facilitar la colonizacion cardia-
ca durante una bacteriemia yatrogena:
los hemodializacdos con shunts arterio-
venenosos colocados a largo plazo, los
portadores  de  derivaciones
canaliculares para control de una hi-
drocefalia, los que sufren algunas en-
fermedades cardiacas degenerativas e
hipertroficas, y los toxicomanos que
usan drogas por via endovenosa.

ALTO RIESGO MODERADO RIESGO LEVE VARIABLE NULO
Prétesis valvular antecedente F.R. arteriopatia shunt by pass
operada hemodialisis coronario
antecedentes E.B. cardiopatia marcapasos derivasion nsuficiencia
congénita I/craneana cardiaca
cardiop. congén. “soplo” prétesis cadera drogadiccion ifv infarto
operada persistente miocardio

TABLA IV. Pacientes en riesgo de Endocarditis Bacteriana. La cirugia con instalacion de cuerpo extrano a permanencia representa siempre un
riesgo elevado de endocarditis. Las cardiopatias congénitas a veces son corregidas por estos medios. Como se advierte otras veces, aunque no
hayan sido intervenidos, la malformacion cardiaca o vascular representa un riesgo de por si. Algunos tipos de marcapaso tieen riesgo moderado
y otros nulo, se consultara al médico. Igual ante la existencia de ruidos cardiacos anomalos (soplos), que no podemos calificar los odontdlogos.
Las prétesis de cadera se incluyen porque han sido discutidas a veces como factor de riesgo, pero sobre todo referido a la infecicon en la propia
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g) Profilaxis antibidtica.-

Se han propuesto varios posibles
regimenes antibidticos a aplicar, de
acuerdo con las caracteristicas de la in-
tervencion a realizar y las del propio
paciente.

Un detalle a tener presente es que
los individuos propensos a sufrir una
endocarditis, atin los que estan en alto
riesgo, no suelen comprender bien la
situacion en que se hallan, ni el valor
que pueda tener emplear medidas pre-
ventivas en las maniobras
odontologicas. Esto ha sido demostra-
do repetidamente por algunas encues-
tas y es patente para nosotros en nues-
tra experiencia personal, especialmen-
te cuando se trata de pequefas inter-
venciones, como las extracciones den-
tarias. La falta de concientizacion del
enfermo puede hacerlo reacio a seguir
nuestras indicaciones. Considerando
estos elementos, junto con la necesi-
dad de hacer una profilaxis lo mas efec-
tiva posible, pensamos que debemos
aplicar un régimen de uso facil y segu-
ro. No nos pueden quedar dudas si ob-
servamos al paciente ingerir algunos
comprimidos de antibidtico y espera-
mos durante una hora u hora y media
antes de intervenir.

h) Regimenes preventivos.-
La publicacion de muchos protocolos

para el manejo de los pacientes en ries-
go puede crear un panorama confuso.
La Asociacion Cardiolégica America-
na los ha instituido y reactualizado
varias veces. Los ingleses por su parte,
han hecho lo mismo. Reproducimos los
mas recientes.

1)- Protocolo inglés.
La BSAC (Working Party of the

British Association for Antimicrobial
Chemotherapy) en 1990, separa los
pacientes segin los considera de un
riesgo especial o no y propone un di-
ferente encare si se usa la anestesia
local o general.

Esta Asociacion ha recomendado
recientemente que los de alto riesgo
sean referidos directamente a un cen-
tro asistencial para su preparacion
preoperatoria.

Protocolo para la prevencion de endocarditis infecciosa - BSAC, 1990

Anestesia local -
Alérgicos -

Amoxicilina, 3 grs, oral - 1 hora antes, (closis Gnica)
Eritromicina, 1,5 grs, oral- 1 a 2 horas antes, mas

500 mg a las 6 horas
o Clindamicina, 600 mg, oral 1 hora antes (dosis Gnica)

Anegstesia general- Amoxicilina, 3 gr, + probenecid, 1 gr oral, 4 horas antes

(dlosis tnica).

o Amoxicilina 3 gr, pre y post.
o Amoxicilina 1 gr, i.m. preinduccion
+ 500 mg 6 horas después

Alérgicos-

Pacientes de alto riesgo: referir a cen-

considerar de alto riesgo

2)- Protocolo americano

tro asistencial

La droga recomendada en primer
término (Amoxicilina) es altamente
efectiva contra las bacterias orales, se
absorve muy bien, alcanzando concen-
traciones sanguineas con valores
bactericidas en poco tiempo y mante-
niéndolas por muchas horas. Es bien
tolerada en general.

Recordemos que en ciertos paises
es comtn realizar intervenciones (o tra-
tamientos dentales) bajo anestesia ge-
neral en consultorio, sin internacion.
En el momento de recibir una aneste-
sia general el estomago-debe estar va-
cio. Por eso proponen la administra-
cién conjunta con probenecid en el
preoperatorio, que prolonga 1a perma-
nencia del antibiético en el organismo
por disminucién de su excrecion renal,
buscando dar tiempo al vaciamiento
estomacal. Otra justificacion puede ser
la mayor duracion esperada de la in-
tervencion en si. Este planteo utiliza
una dosis tnica preoperatoria, 4 horas
antes de la anestesia. La alternativa es
una dosis previa y otra postoperatoria,
luego de la recuperacion. Igual cuan-
do se emplee la via parenteral.

La BSAC resuelve el problema del
paciente de alto riesgo refiriéndolo
siempre a un centro hospitalario, ya
que en ellos se indica un régimen
parenteral que incluye drogas de po-
tencialidad toxica que deben ser ad-
ministradas por personal especializa-

do.

Por su parte, la AHA, (American
Hearth Association), separa igual los
enfermos, segtin el riesgo. Pero propo-
ne ademads un régimen alterno para
pacientes que no puedan recibir me-
dicacién por la via oral, empleable a
juicio del clinico. .

Las indicaciones de la AHA son
siempre mas completas, cubriendo
mayor nimero de posibilidades. Nos
parecen, sin embargo, mas dificiles de
aplicar en la practica para quien no
tenga la tabla en la mano o esté a dia-
rio manejandolas.

La altima recomendacion para pa-
cientes ambulatorios sin problemas
especiales es muy similar a la indica-
da en el protocolo inglés, con la salve-
dad de que siempre administran una
segunda dosis, equivalente a la mitad
de la preaperatoria.

Para enfermos de alto riesgo, la re-
comendacién no es tan clara, especial-
mente en los nifos y alérgicos. Los
cambios en cuanto a drogas y plazos
de administracion pre y postoperatoria
pueden confundirnos. Observamos
que proponen el empleo de
Vancomicina en los alérgicos de alto
riesgo y que ésta es administrada en
una sola dosis intravenosa, a inyectar
muy lentamente desde una hora antes
de la intervencion. Significa actuar en
un medio sanatorial u hospitalario.
Coincide con el protocolo inglés.

Protocolo de prevencion de endocarditis infecciosa - A.H.A.- 1990

Régimen oral standard-

Adultos-
Nifos-

Amoxicilina, 3 g- 1 hora antes + 1,5 g a las 6 horas.
menos de 15 kg- Amoxicilina, 50 mg-kg, y 25 mg en segunda dosis, a las 6 hs.

15a 30 kg- 1,5 gr + 750 mg a las 6 hs.
+ de 30 kg- dosis de adultos.
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Alérgicos-  Eritromicina, 1 g-2 hs. antes + 500 mg (6 hs).
Nifos- 20 mg/kg, + 10 mg/kg 2* dosis.
o Clind amicina, 300 mg preop. + 150 mg (6 hs.)
Nifos- 10 mg-kg, 1* dosis y 5 mg/kg (6 hs.)

Régimen parenteral (alternativo)

Adultos- Ampicilina,2 g-30 min. antes + 1 g 6 hs. después. (i.m. o i.v.)

El planteamiento de alterna-
tiva puede emplearse en sus-
titucion del régimen oral, a
criterio de profesional, en los
pacientes que no pueden re-

Nifios- Ampicilina, 50 mg-Kg, 1* dosis, 25 mg-kg segunda dosis. (i.m. o i.v.)  cibir la medicacion por esa

Alérgicos-  Clindamicina, 300 mg-kg, primera dosis y 150 mg-kg a las 6
Nifos- dosis de 10 mg-kg y 5 mg-kg, igual.

Pacientes de alto riesgo

Adultos- Ampicilina, 2 gr + Gentamicina, 1,5 mg-kg (hasta maximo de 80 mg),

media hora antes (i.m. o i.v.), repetir a las 8 hs.

o Amoxicilina, 1,5 gr (oral) a las 6 hs.

Nifios- Ampicilina, 50 mg-kg + Gentamicina, 2 mg-kg
(hasta 80 mg maximo), y repetir 8 hs después (i.m. o i.v.).
o Amoxicilina, 25 mg-kg, a las 6 hs.

hs. (i.v.) via 0 no la toleran. Los que
ademas son alérgicos tam-
bién han sido contempla-
dos.

En la segunda dosis, inclu-
sive en los pacientes de alto
riesgo, se plantea la posible
sustitucion de una repeti-
cion de la administracion
parenteral por la de
Amoxicilina oral, tanto para
nifnos como para adultos.

Alérgicos-  Vancomicina, 1 gr., en infusion lenta i.v., sobre una hora, comenzando una hora antes.

Nifos- 20 mg-kg de peso, iguales condiciones.

3) - Protocolo de la Sociedad de Cardiologia del Uruguay

Una reciente publicacion médica nacional se ocupa del tema en forma especi-
fica, y aconseja separar dos grupos de riesgo:

a - Riesgo de endocarditis infecciosa
- antecedentes de El
- valvulopatias (reumaticas, congénitas, etc.)
- cardiopatias congénitas
- catéter en la auricula derecha por tiempo prolongado.

b - Alto riesgo de endocarditis
infecciosa
- prétesis valvulares
- tubos protésicos
- cables de marcapaso

Protocolo de prevencion para procesos potencialmente bacteriémicos
en la esfera odontoldgica

Ampicilina- 50 mg-kg de peso, via oral o intravenosa,
1 hora antes de la intervencion. Igual forma y droga, a
razon de 25 mg-kg, a las 6 horas.
o Amoxicilina, adaptando las dosis.

Alérgicos- Eritromicina, 20 mg-kg, oral, 1 h antes, y la mitad de la
dosis 6 hs después.

Alto riesgo- Ampicilina o Amoxicilina, igual forma y
+ Gentamicina 2 mg-kg, (i.m. o i.v.).
Segunda dosis a las 6 horas, de Ampicilina a 25 mg-
kg, i.v. o por via oral.

Alérgicos en alto riesgo-Vancomicina, 20 mg-kg, i.v. lenta-1 hora antes.

Observamos que da especial im-
portancia a los marcapasos
endocavitarios, a la vez que se la res-
ta a los pacientes que tienen antece-
dentes de endocarditis anterior, a los
que no colocan entre los de alto ries-
go. Contemplamos otras posibilida-
des. No especifica respecto al ante-
cedente de reumatismo poliarticular
agudo.

Nosotros, incapaces de determi-
nar si la fiebre reumatica ha dejado
secuelas valvulares, debemos consi-
derar todo paciente con anteceden-
tes de reumatismo poliarticular agu-
do candidato a un régimen preventi-
vo.

Este protocolo, presentado en mayo
del 93 ante la Sociedad Uruguaya de
Cardiologia, establece pautas
pediatricas. Sustituyendo los valores
de las dosis (basicamente iguales a las
mencionacdas por otros), podemos
adaptarlo al adulto.

Utiliza indistintamente Ampicilina o
Amoxicilina. En alérgicos con riesgo
moderado sustituye por Eritromicina,
y en los de alto riesgo, emplea
Vancomicina.

Los pacientes de alto riesgo sin aler-
gia reciben Ampicilina o Amoxicilina,
mas Gentamicina (i.m. o i.v., media
hora antes), para administrar una se-
gunda dosis oral después de 6 horas.
Contempla al nino, sin prodigarle
inyectables en lo posible.
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Este protocolo tiene la ventaja de
ser alto mas claro y simple. Pensamos
que estaremos respaldados por la
Cardiologia nacional siempre que lo
empleemos.

También tiene a favor que no em-
plea dosis iniciales masivas, que pue-
den provocar fenémenos de intoleran-
cia digestiva.

Como desventajas, propone una
segunda dosis, que el paciente ambu-
latorio no sabemos si cumplird. No ol-
videmos que los autores manejan ha-
bitualmente un enfermo internado, por
lo que este problema no existe para
ellos.

4)- Protocolo de la Federacion Dental
Internacional

La Federacion Dental Internacio-
nal ha publicado también, en 1987, un
protocolo utilizable. Separa tres grupos
de riesgo: alto, medio, bajo. Prefiere
los regimenes preventivos orales, ex-
ceptuando los enfermos de alto riesgo.
Para ellos indica una administracion
parenteral.

En la prevencién oral, aplica
Ampicilina o Penicilina V, en dos do-
sis. Los alérgicos también los medica
con Eritromicina. La Gnica salvedad es
la administracion de Penicilina V, para
adultos. Las dosificaciones en nifios se
establecen en forma algo confusa, mez-
clando calculos por kg de peso con
otros globales, por edad o “hasta tan-
tos kg”. Incluye también la posibilidad
de emplear cefalosporinas, “para aque-
llos pacientes que no toleran” (;son me-
jor toleradas?). Nos preguntamos a cud-
les sujetos hace referencia, ya que los
alérgicos a betalactamicos no deben re-
cibir cefalosporinas en general, por la
posibilidad de una reaccion cruzada.

El régimen parenteral, para pacien-
tes de gran riesgo, se basa en el uso de
Ampicilina intramuscular (o i/v), o de
Penicilina mas Gentamicina. En los
alérgicos sustituyen por Eritromicina
intravenosa, o Vancomicina.

Sin discutir su correccion, este pro-
tocolo nos parece confuso, dificil de
recordar, mds incomodo y agresivo
para los pacientes de alto riesgo, que
deben recibir varios inyectables en
corto lapso.

i) Discusion

Aunque hay escasa evidencia de
que la profilaxis por antibiéticos pue-
da prevenir eficazmente el desarrollo
de la enfermedad, razones éticas y le-
gales hacen que sea imperativo su
empleo. Esta cientificamente aceptado

y establecido a nivel mundial, aunque
a veces se ha sefialado inconsistencias
en los argumentos a favor de su apli-
cacion.

Se ha dicho que su valor real nun-
ca fue establecido por ningtn estudio
clinico, dado que la ética impide rea-
lizar trabajos ciegos comparativos don-
de algunos pacientes reciban
antibidticos y otros no. Que la sensibi-
lidad de las diferencias especies
microbianas capaces de ganar la san-
gre es muy variable. Que en la mayo-
ria de las personas ocurren con fre-
cuencia bacteriemias transitorias o al
cepillado, ocasiones en las que seria
ilégico aplicar un antibiético. Por (lti-
mo, que algunos estudios animales de-
muestran que los estreptococos son ca-
paces de colonizar las valvulas cardia-
cas mucho antes de que los antibidticos
puedan eliminarlos del torrente circu-
latorio.

Estas consideraciones pueden ha-
cer tambalear nuestra conviccion so-
bre las garantias que ofrece la
antibioterapia preventiva y su objeti-
vo. No obstante, ante el conocimiento
certero de que cualquier intervencion
quirdrgica, por minima que sea, pro-
vocara una bacteriemia de magnitud
en el 100% de los individuos y de que
estamos actuando sobre un paciente
cuya vida puede depender de nuestra
actitud, la obligacién ética, moral y
legal es intentar prevenirla. Sabemos
la alta mortalidad que producen la en-
docarditis adn en la actualidad.

Las condiciones circulatorias y
hemostaticas de algunos de estos en-
fermos deben ser bien valoradas en el
preoperatorio, lo que puede justificar
una consulta médica.

Como vemos, en la prevencion de
endocarditis bacteriana no existe atn
un acuerdo sobre la eficacia de em-
plear dosis elevadas de antibidticos
bactericidas buscando obtener altas
concentraciones, o tasas plasmaticas
mas bajas pero mas prolongadas. Hay
tantas opiniones que hacen un cuadro
bastante confuso, mostrando también
algunas contradicciones.

Afortunadamente, la Medicina
mundial estd llegando a una
uniformizacion de criterios sobre las
medidas a aplicar. Pero, como de to-
dos modos hemos visto diferentes mé-
dicos emplear distintos planes preven-
tivos, no debe sorprendernos que el
paciente nos llegue con uno ya esta-
blecido que no encuadra a primera vis-
ta con los mencionados. No lo modifi-
caremos. Es responsabilidad del cardio-

logo la salud del paciente.

Pensamos que el odontologo gene-
ral debe tener una guia simple y clara
que estandarice el enfoque preventivo
de la endocarditis bacteriana.

Por esta razon proponemos adhe-
rirnos al protocolo inglés, simple, ac-
cesible y mas controlable que aquellos
que utilizan una segunda dosis de an-
tibidtico en el postoperatorio inmecia-
to. Estas indicaciones son frecuente-
mente incumplidas, especialmente por
los pacientes que no tienen sintomas y
no han sufrido cirugia cardiaca sien-
do su riesgo moderado pero verdade-
ro (la tendencia puede alcanzar al 30%
seglin algunos autores).

La droga recomendada es altamen-
te eficaz, y aunque a veces se ha criti-
cado la dosificacion elevada por ser ca-
paz de provocar fendmenos de intole-
rancia, no los hemos visto nunca. A los
alérgicos a las penicilinas, no nos que-
da otro remedio que advertirles seria-
mente y confiar en que seguirdn nues-
tra indicacion.

Desde un punto de vista legal, dada
la actual tendencia al planteamiento de
reclamaciones por daios y perjuicios,
podria ser conveniente guardar un du-
plicado de la prescripcion.

Es de interés, siempre que las con-
diciones del enfermo lo permitan, rea-
lizar el mayor nimero posible de pro-
cedimientos en una sola ocasion, a fin
de no utilizar repetidamente la medli-
cacion, para no crear resistencias. Los
pacientes que necesitan intervenciones
multiples, como puede ser el caso de
la eliminacion de focos, se trataran a
los més en dos sesiones, separadas
por una semana. Cuando se indica
Amoxicilina en dosis altas, no es
probable la aparicion de resistencias
significativas antes de los 15 dias.

En los alérgicos, en los cuales de-
bemos usar Eritromicina, la situacion
es diferente, ya que la emergencia de
bacterias resistentes a esta droga es ra-
pida. Intentar disminuir esa resistencia
por medio de enjuagatorios antisépti-
cos no tienen ningtin valor y deben rea-
lizarse todos los esfuerzos para solu-
cionarlo en una o dos sesiones.

El cirujano buco-maxilar, ante el
enfermo ambulatorio al que sometera
una intervencion menor de coordina-
cion, puede aplicar un régimen simple
también.

En intervenciones mayores, espe-
cialmente sobre sujetos de alto riesgo,
estd claro que no se procederd en for-
ma ambulatoria. En internacion la pre-
paracion podrd ser mejor coordinadla,
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permitiendo la aplicacién de regime-
nes més complejos y la administracion
parenteral de antibidticos con mayor
facilidad.

El principal problema se plantea
con la atencion de la urgencia. donde
el tiempo esta limitado. El dolor debe
encararse de la manera menos agresi-
va posible, por medio de algdn paliati-
vo que no implique la provocacion de
una bacteriemia yatrégena (apertura y
sedacién en wuna pulpopatia,
desbridamiento canalicular en una
periodontitis). Sin embargo, ante la
necesidad de hacer el drenaje de una
coleccién purulenta, creemos preferi-
ble actuar de inmediato con suaves ma-
niobras, bajo cobertura oral de dosis
elevadas de Amoxicilina. El paciente
de alto riesgo que presente una urgen-
cia debe ser atendido en interconsulta.

1) Errores comunes

Se han identificado a través de en-
cuestas varios errores cominmente
cometidos en la profilaxis de endocar-
ditis.

*Tal vez el mas importante consis-
te en indicar el antibiético con exage-
rada anticipacion. Hemos visto, efec-
tivamente, que es frecuente hacerlo
desde uno, dos y a veces mas dias an-
tes de la consulta. Uno de los concep-
tos que mas se han enfatizado es que
la administracion del antibiético debe
comenzar a partir de un plazo inme-
diatamente anterior a cuando espera-
mos se produzca la bacteriemia. El mis-
mo queda determinado por la veloci-
dad de absorcién de cada droga segin
la via por la que se suministre, condi-
cion que define cuando alcanzard la
concentracion maxima circulante. Por
la via oral esta entre una y dos horas,
especialmente con Amoxicilina, de
muy buena absorcion. En administra-
cion parenteral este plazo se acorta
hasta sélo 30 minutos.

Entonces, esa conducta es franca-
mente errénea: por un lado se esta
desperdiciando la droga, por otro se
disminuye su eficacia.

Decimos que se malgasta, porque
nos interesa obtener un nivel adecua-
do de antibidtico circulando en la san-
gre en el momento en que se produz-
ca la bacteriemia. Antes no tiene nin-
gan objeto su presencia, ya que no
existe un blanco al cual alcanzar.

Disminuye su eficacia, porque se
ha comprobado la aparicion de gérme-
nes resistentes a las 24 horas de co-
menzado un tratamiento. Alguno de

ellos podria ser el causal de la endo-
carditis que se trata de prevenir.

Una situacion particular, que a ve-
ces confunde al estudiante, se presen-
ta cuando nos consulta un enfermo en
riesgo de endocarditis que esta cursan-
do una infeccion. En este caso, aun-
que decidiéramos posponer su inter-
vencion por 24, 48 o mas horas (por
ejemplo, hasta que haya sido valo-
rado), comenzamos inmediatamente a
administrarle un antibiético. Pero no
es con finalidad profilactica que lo ha-
cemos, sino como tratamiento de su
proceso actual, en forma y dosis acor-
des a ello. Lo mejor seria, siempre que
su estado cardiocirculatorio 'y
hemostatico lo permitan, realizar el tra-
tamiento lo antes posible, para evitar
la aparicion de resistencias. Una
interconsulta rapida podria solucionar
el problema.

Se administraran los farmacos re-
comendados en la misma forma y do-
sis establecidas para cubrir el momen-
to de la bacteriemia, continuando lue-
go con las adecuadas a la enfermedad
en curso. Aqui la duracion de la tera-
pia cambia, determinada por la nece-
sidad de controlar la infeccién, sin re-
lacién con la intencién preventiva.

* Otro error comun es la prolon-
gacion excesiva de la antibioterapia
después de la intervencion. La mayor
parte de las veces la bacteriemia es de
corta duracién. Se ha comprobado por
hemocultivos que no va mas alla de
los 15 minutos. No tiene objeto conti-
nuar la medicacion después.

Es otra de las razones por la que
nos adherimos al protocolo inglés.
Cuando los expertos establecen que la
circulacion de bacterias no se prolon-
gara mas que un corto tiempo, nos pre-
guntamos qué motivo lleva a'recomen-
dar una segunda dosis en’otros plan-
teamientos.

Seguramente no somos los Gnicos
intrigados y de alli que el clinico se
enfrente a dudas respecto a la duracion
del tratamiento. Inclusive, esas mismas
organizaciones, como es el caso de la
AHA, recomendaron hasta hace pocos
afios continuarlo hasta dos dias des-
pués. Vemos que la opinién ha ido
cambiando. Ahora bien, el odontolégo
es poco probable que esté pendiente
de retener cada nueva modificacion in-
troducida, que son varias en los dlti-
mos afos. De ahf las contradicciones
encontradas en las encuestas sobre
cumplimiento de los protocolos plan-
teados.

Podria pensarse que en determina-
das condiciones tal vez ocurran nue-
vas bacteriemias a partir de la herida
operatoria. Sin embargo, creemos que
una vez establecido un coagulo bien
conformado, la entrada de gérmenes
en la sangre estard impedida. Cuando
se esperan periodlos de cicatrizacion re-
tardados, se ha sugerido continuar por
mayor tiempo la antibioterapia.

* También se ha sefalado una in-

seguridad de los profesionales para la
identificacion de paciente en riesgo.
A veces puede ser dificil determinar
con exactitud cuales lo estan y cual es
el grado del mismo. Los principales
ejemplos se destacaron. Cuando que-
den dudas lo mejor es hacer la consul-
ta cardiologica.
En algunas oportunidades se nos ha
preguntado sobre los nifios con lesio-
nes valvulares. No existe evidencia de
que sea necesario ni adecuado indicar
antibioticos en los periodos del recam-
bio dentario.

* Igualmente, parece haber frecuente
confusion respecto a cudles son las in-
tervenciones que requieren profilaxis
en la esfera odontoldgica. Obviamos
su discusion, ya que en cirugia TODAS
sin excepcion lo merecen. Esquemati-
camente se ha dicho que los procedi-
mientos a cubrir son aquellos que pue-
dan ocasionar un sangrado.
Resaltamos que la simple remocion de
caries (que no establece efraccion
vascular alguna) no lo requiere, aun-
que algunos la han incluido. La Gnica
justificacion puede ser en tallados
cavitarios que alcancen el margen
gingival, donde podemos lesionar pro-
vocando una bacteriemia. Tampoco es
necesario para la administracion de un
anestésico (con la excepcion de las téc-
nicas intraligamentosas para anestesia
local), ni de ningln otro inyectable.

* A veces el odontologo hace una se-
leccion de antibidticos que tienen
menor efectividad, en comparacion
con las Penicilinas, contra los cocos
gram-positivos (viridans) como es el
caso de las Cefalosporinas. Por ser con-
sideradas méds modernas y poderosas,
es posible que quien las indica piense
equivocadamente que esta ofreciendo
mayor proteccion a su paciente. Igual
las asociaciones Metronidazol-
Eritromicina.

K) Dificultades pricticas
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Las personas que han padecido reu-
matismo poliarticular agudo en fecha
mas o menos reciente y todavia estan
sometidas a un régimen antibiético
preventivo para evitar su recidiva nos
plantean un problema practico parti-
cular. Son generalmente sujetos jove-
nes, ya que la enfermedad se presenta
generalmente en el nifio o el adoles-
cente.
La profilaxis de una recaida se hace
casi siempre hasta algunos afos des-
pués. Se basa por lo comin en la ad-
ministracion de Penicilina benzatinica,
via intramuscular, una vez al mes. Los
mantiene a cubierto de wuna
reinfeccion estreptocdccica (que pu-
diera desencadenar una recidiva de
reumatismo poliarticular).

No es adecuada para prevenir una
endocarditis bacteriana

Estos pacientes no estin protegidos,
aunque hayan recibido su inyeccion
en forma reciente. Las bajas concen-
traciones circulantes de Penicilina ob-
tenidas con estas formulas de depdsi-
to no son suficientes para controlar una
bacteriemia.

Debemos aplicar en ellos un régimen
preventivo igual que en los demas en-
fermos de riesgo.

Algunos autores han planteado que la
permanente administracion de Penici-
linas a bajas concentraciones por pe-
riodos prolongados puede seleccionar
cepas resistentes. Esos pacientes po-
drian ser portadores de las mismas. Un
antibidtico betalactamico tal vez no
sea eficaz para destruirlas. Esto pare-
ce indicar la necesidad de emplear
otros o utilizar un régimen parenteral
como en los pacientes de alto riesgo.
Pensamos que es mas que nada un
cuestionamiento tedrico, previendo la
posibilidad de una endocarditis a gér-
menes no habituales, ya que el
estreptococo viridans (responsable de
la casi totalidad de ellas) es siempre
altamente sensible a estos antibidticos.
La utilizacion de dosis elevadas de
Amoxicilina debiera ser eficaz. Es una
situacion sobre la que se encuentran
muy escasas referencias en la literatu-
ra. No la tenemos resuelta. Podria ser
obviada con el uso de un inhibidor de
penicilinasas en conjunciéon con el
antibidtico. Una consulta médica pue-
de ser una salida dtil.

Pero algunos de estos pacientes son
mas complicados todavia.

Siendo alérgicos a las Penicilina, pue-
den estar recibiendo

Eritromicina a largo plazo. En ellos de-
berian emplearse otras drogas para pro-
filaxis de endocarditis. Tampoco hay
referencias que nos guien con claridad.
El problema se ha planteado a veces,
pero no sin dar soluciones.

Pueden ser que quede superacdo
usando Clindamicina por via oral
(como sugiere el protocolo ingles, aun-
que no lo especifica), o tal vez el régi-
men para los alérgicos de alto riesgo,
que emplea Vancomicina. Este tiene
algunos inconvenientes. No tenemos
certeza de que exista una valvulopatia
secuelar. No parece razonable usar una
droga agresiva, cuya administracion re-
quiere personal especializado bajo
condiciones particulares, de elevado
costo y que puede ser dificil de conse-
guir, cuando el grado de riesgo no sea
enorme. Queda una interrogante sobre
la forma practica de resolver estos ca-
sos en la realidad actual de nuestro
medio y tal vez lo mejor sea discutir el
plan preventivo con el médico tratan-
te.

VI) CONCLUSIONES

El uso preventivo de los
antibidticos debe restringirse a las si-
tuaciones que realmente lo requieran,
a fin de evitar daiios a los pacientes y a
la  sociedad. Su aplicacion
indiscriminada es generadora de resis-
tencias bacterianas y dificulta la lucha
contra los patégenos mas comunes.

Cuando se emplean antibidticos en
profilaxis, la droga elegida debe tener
preferentemente una actividad
bactericida, siendo del mas pequeno
espectro apropiado para el control de
la flora residente o del germen asocia-
do con la infeccion postoperatoria. Se
la administrara en dosis elevadas, des-
de un corto lapso previo a la cirugia y
con una corta duracion total del trata-
miento.

El antibidtico que mejor se adapta
a nuestras necesidades en el momento
actual es Amoxicilina, que muestra
varias ventajas:

Cubre un espectro suficiente pero
no demasiado amplio, que incluye la
flora bucal, contra la que tiene un alto
poder bactericida.

Su absorcién es muy completa y no
disminuye por la presencia de alimen-
tos, lo que facilita una posologia de por
si, comoda.

Alcanza rapidamente niveles de
concentracion sanguinea elevados,
que mantiene en forma prolongada,
distribuyéndose bien en todos los teji-
dos.

Se ha demostrado altamente tole-
rable para la gran mayoria de los pa-
cientes de todas las edades, con excep-
cion de los alérgicos a betalactamicos.
Puede ser sustituida por Eritromicina
en ese caso.

Su toxicidad es muy baja, inclusi-
ve para el feto, por lo que puede admi-
nistrarse durante el embarazo y la lac-
tancia.

Su costo es comparativamente bajo
y tenemos amplia experiencia positiva
con ella.

En la prevencion de la endocardi-
tis infecciosa preferimos el protocolo
que la utiliza en gran dosis anica, por
su simplicidad y practicidad, en todas
las situaciones que lo permiten. Es in-
dicado manejar los sujetos de riesgo
elevado en acuerdo con el médico y
adn en internacion.

SUMMARY

This paper pretends to establish a
simple and easy principle to handle the
use of antibiotics in oral and
maxilofacial surgery.

Standards  for  preventive
antibiotherapy are presented,
according to the opinion of recognised
authors.

Several clinical situations in which
its application is justified to prevent
locoregional infectious complications
are included, thus establishing a basic
procedure that can be modified in each
case by the surgeon. This use is traced
in patients with different pathological
entities such as the diabetic patient.

Its application is also stutied in
patients with special inclination
towards particular infections,
sometimes as severe as bacterial endo-
carditis. it concludes that in most ca-
ses, amoxicilin is a first election drug.
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