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INFECCIONES BUCALES Y ODONTOGENAS
Rocio Fernandez Urrusuno, Alfredo Reinosa Santiago, Julia Praena Segovia, Mercedes Martinez Granero, Carmen Bravo Escudero,
M2 Aguas Robustillo Cortés.

INTRODUCCION

Las infecciones orales se originan principalmente a partir de los dientes o de los tejidos que los rodean, progresando a través del
periodonto hasta el apice, afectando al tejido 6seo periapical y diseminandose posteriormente a través del hueso y periostio hacia
estructuras préximas o distantes. Segun la zona en la que se desarrollen se clasifican en infecciones odontégenas, cuando afectan a
estructuras formadas por el diente y el periodonto, y no odontdégenas, cuando afectan a mucosas o estructuras extradentales. La mayoria
de las infecciones de la cavidad oral son odontégenas y habitualmente locales y circunscritas, pero en ocasiones puede propagarse a los
tejidos profundos o, mas raramente, diseminarse hasta los 6rganos mas lejanos.*

La prevalencia de las infecciones odontégenas es muy alta: el 90% de personas adultas presentan caries, alrededor del 50% gingivitis y un
30% periodontitis, aunque afectan a todo tipo de poblacién.'* Son causa frecuente de consultas de urgencias. Ademas, son la tercera
causa de consumo de antibiéticos en nuestro pais, generando un 10-12% del total de las prescripciones en medio ambulatorio. *°

No todas las infecciones odontdgenas requieren tratamiento antimicrobiano. Los antibiéticos no estan indicados en la caries, pulpitis en
pacientes no inmunodeprimidos y en la mayoria de enfermedades periodontales (gingivitis leves, gingivitis cronicas ni periodontitis
leves).'*® Estos procesos precisan de la combinacién de procedimientos odontolégicos/quirtrgicos y farmacolégicos. Los antibiéticos
administrados en las personas sanas para prevenir infecciones dentales, pueden causar mas efectos perjudiciales que beneficios.*® El uso
de antibioticos, particularmente de amplio espectro, favorece la seleccion de microorganismos resistentes, de ahi la importancia de no
realizar un uso indiscriminado de los mismos y centrar el abordaje en los procedimientos quirdrgicos, que son de primordial
importancia®®*®. La prescripcién de antibi6ticos en ausencia de un diagnéstico definitivo podria retrasar el correcto manejo del problema y
empeorar la evolucién del proceso.™*

En este capitulo se van a tratar las siguientes situaciones clinicas:

- Infecciones odontégenas: caries, pulpitis, absceso periapical, enfermedades periodontales (gingivitis, periodontitis crénica,
periodontitis agresiva, enfermedades periodontales necrotizantes agudas (gingivitis ulcerativa necrotizante (GUNA) y periodontitis
ulcerativa necrotizante (PUNA)), absceso periodontal, pericoronaritis y periimplantitis.

- Profilaxis antibi6tica para prevenir el fracaso del implante.
- Infecciones de la mucosa oral producidas por virus Herpes y Candida.
- Infecciones de las glandulas salivales: sialoadenitis, sialolitiasis, parotiditis.

- Profilaxis antibi6tica de la endocarditis bacteriana en determinados procedimientos odontoldgicos y en pacientes portadores de
protesis articulares.



1. INFECCIONES ODONTOGENAS

Los procesos infecciosos de la cavidad oral y sus alrededores, cuya causa primaria se localiza en el diente suelen ser enfermedades
autolimitadas, generalmente banales y de muy alta prevalencia (caries, pulpitis, flemén). La mayoria de las patologias dentales pueden
tratarse con éxito eliminando la infeccion mediante exodoncia (extraccion del diente), tratamiento endodontico, incision y drenaje quirdrgico
de un absceso, tratamiento periodontal (curetaje gingival) y observacién sin necesidad de antibiéticos.'**>3 No fumar y una buena
higiene bucal son la base de la prevencion de la patologia dental.

Otras situaciones son las infecciones odontdgenas generalizadas cuando se afectan los planos profundos cérvico-faciales (celulitis) o se
produce una repercusion sistémica de la infeccion localizada. En estos casos, el tratamiento incluye, ademas de las medidas mecéanicas
(incisiéon, desbridamiento y drenaje de colecciones supuradas), la terapia antimicrobiana.

CARIES

La caries es una enfermedad de curso crénico causada por los productos quimicos de los gérmenes aciddgenos. Inicialmente es
asintomética. Cuando progresa y alcanza los tejidos dentarios profundos, aparecen sintomas de afectacion pulpar. La caries puede
conducir, en una secuencia temporal, a necrosis pulpar, absceso periapical (flemoén) con una posible extension al hueso subyacente
(osteitis u osteomielitis) o en un absceso de planos profundos (celulitis odontégena). Es la causa mas frecuente de infeccion
odontégena. De ahi la importancia de su eliminacion, para evitar la progresion y el desarrollo de la infeccion.



CARIES

Etiologia: Streptococcus mutans, Lactobacillus spp, Actinomyces spp
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Caries No indicado tratamiento A ¢ Cepillado dental correcto con pasta

antibiético**?®

fluorada (desde 500 ppm hasta 5000
ppm en funcién de la edad y riesgo de
caries) 8allzrysenos dos veces al dia
(GR A)™™

¢ Uso de flGior topico (pasta, geles o
colutorios), especialmente en pacientes
con disminucion de la secrecion salival
de causa farmacol6gica (antidepresivos,
antihistaminicos...) o por radioterapia.

¢ Reduccién de la ingesta de alimentos
azucarados, sobre todo entre comidas y
antes de acostarse®*?

e Recomendar activamente a los pacientes
con alto riesgo de caries la revisién por el
dentista'.

MANEJO POR DENTISTA®
Odontologia conservadora:
Obturacion.

OBSERVACIONES:

£ Abordaje mecanico: eliminacion de la caries. Odontologia conservadora: obturacion.

PULPITIS

La pulpitis es una inflamacién de la pulpa dentaria causada por la invasion de los gérmenes locales, bien por progresion de una caries o de
una enfermedad periodontal, bien por via retrégrada desde una infeccion periapical. Aunque se presenta como un cuadro agudo, en
realidad traduce en la mayoria de los casos, la exacerbacion de una inflamacion crénica que anuncia el inicio de un proceso dentario
infeccioso, con dolor agudo intenso, continuo, espontaneo e irradiado y que inicialmente aumenta con el frio, posteriormente con el calor y
aliviandose con el primero. También aumenta el dolor con la palpacion o percusion, con el decubito y con el esfuerzo.

Solo se recomienda antibioterapia cuando se evidencien sintomas y signos de propagacion de la infeccion o afectacion sistémica. Donde
haya una ausencia de la infeccién no hay justificacién para el tratamiento terapéutico con antibiéticos.*




PULPITIS

Etiologia: Peptostreptococcus micros, Porphyromonas endodotalis, Prevotella intermedia, Prevotella melaninogenica, Fusobacterium nucleatum.
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Pulpitis reversible incipiente* No indicado™? D MANEJO POR DENTISTA®.
Derivar para no prolongar el dolor para y
Pulpitis avanzada (o irreversible) | No indicado™ A evitar uso innecesario de antibiéticos.
sin signos de propagacion de la Tratamiento sintomatico® *2 Cuando puede haber demora en el
infeccion o afectacion sistémica* tratamiento conservador o quirdrgico se
Pulpitis avanzada (o irreversible) | Adultos: Alérgicos a betalactamicos (toda indicaria tratamiento antibiético, hasta el
con signos de propagacion de la | Amoxicilina oral, 500 mg-l g D sospecha debe ser estudiada): tratamiento dental. Esta circunstancia se
infeccion o afectacion sistémica* | cada 8 horas, 5-7 dias © ** consideraria en un grupo limitado de
Adultos: ve pacientes como por ejemplo aquellos
Nifios: Metronidazol * ~ oral, 250 mg cada D pacientes discapacitados que necesitan de
Amoxicilina oral, 40 mg/kg/dia D | 8horas, 7 dias" * sedacion profunda.
(dosis maxima: 3 g/dia), en 3
tomas, 5-7 dias® 2 Nifios: Tratamiento dental conservador,
Metronidazol ¥ oral, 15-30 D endodoncia o exodoncia.
(Dosificar teniendo en cuenta mg/kg/dia cada 8 horas, 7 dias®
peso del paciente) A menos que la fuente de la infeccion se
Si fracaso terapéutico (no hay Adultos: Alérgicos a betalactamicos (toda erradique, cualquier otro modo de
mejoria clinica tras 48 horas con | Amoxicilina/clavulanico ¥ oral, D sospecha debe ser estudiada): tratamiento en dltima instancia, sera
antibidticos de primer escalén) 500-875 mg/125 mg, cada erréneo, excepto en raras ocasiones
8 horas, 5-7 dias®? Adultos: cuando es imposible eliminar la causa o
ClaritromicinaV¥ oral, 250 mg D establecer inmediatamente el drenaje.
Nifios: v cada 12 horas, 5 dias® *?
Amoxicilina/clavulanico ' oral, D _ n
40 mg/Kg/dia (dosis maxima: 1 Clindamicina oral, 150-300 mg D
g/dia), en 3 tomas, 5-7 dias® % cada 6-8 horas, 5-7 dias
Nifios:
Claritromicina ¥ oral, 15 mg/Kg D
(dosis maxima: 1 g/dia), en 2 dosis,
5 dias™
D

Clindamicina oral, 25 mg/Kg/dia
en 3-4 tomas, 5-7 dias® ¥ 23

OBSERVACIONES:

*La pulpitis leve incipiente se reconoce por el dolor “causa-efecto” (p. €j., reaccion al frio/calor) e hiperemia. Si los signos de hiperemia se perpetdan sin haberse
realizado el tratamiento odontologico pasard a avanzada. La pulpitis avanzada se caracteriza por el dolor continuo.

Signos de infeccién localizada: dolor, hinchazén, sensibilidad al morder o al tocar el diente afectado, dolor en palpacién, drenaje espontaneo de pus.




Signos de propagacion de la infeccidn o afectacién sistémica: linfadenopatia, inflamacién difusa, fiebre, malestar general.”

8 Abordaje mecanico: endodoncia o exodoncia.

Se indica tratamiento sintomatico: analgésicos (paracetamol) y antiinflamatorios (ibuprofeno 400 mg)'*?*. No hay pruebas suficientes para determinar si los antibidticos
reducen el dolory no previenen el desarrollo de complicacionesll.

£ La duracién del tratamiento antibiético depende de la extension del proceso. A grandes rasgos, la duracién recomendada oscila, segun los diferentes estudios, entre 3 y
10 dias. En cualquier caso, es importante revisar después de 2 a 3 dias tras iniciar el tratamiento antibidtico para evaluar su evolucién. Si la hinchazén se esta
resolviendo y la temperatura del paciente ha vuelto a la normalidad, el antibiético puede ser interrumpido si no existe la probabilidad de diseminacién de la infeccion.

& . - s zar . , , . . L
El metronidazol puede utilizarse como antibiético de primera linea cuando hay sospecha de gérmenes anaerobios o puede asociarse a la amoxicilina™

YNOTAS DE SEGURIDAD

Amoxicilina-clavuldnico: La Agencia Espafola del Medicamento (AEMPS) (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de
amoxicilina/clavulanico. La hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulanico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos.
Restringir su uso a las infecciones causadas por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la produccién de betalactamasas.

Metronidazol: Evitar ingestién de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas después por efecto antabus.

CRITERIOS DE DERIVACION: Infecciones graves sin respuesta al tratamiento adecuado (antibioterapia ,drenaje y exodoncia o tratamiento conservador), fiebre superior a
39°C, celulitis odontégenas con tumefaccién intra o extraoral, extension a espacios faciales profundos (parafaringeos: sublingual, submandibular, submaxilar,
laterofaringeo, retrofaringeo, pretraqueal) que cursen con trismus intenso, dificultad respiratoria, deglutoria o fonatoria, fiebre alta y malestar, respuesta inadecuada al
tratamiento previo o pacientes inmunodeprimidos. Paciente no colaborador o incapaz de seguir por si mismo el tratamiento ambulatorio prescrito.

ABCESO PERIAPICAL

El absceso periapical agudo localizado (flemén) surge de una pulpa dental inflamada o necrética o infeccion del sistema de conductos
radiculares sin pulpa. Cursa con inflamacion y tumefaccion intraoral de los tejidos alrededor de la raiz dental y a veces presenta salida de
exudado purulento al exterior. Ocasiona una clinica de dolor sordo y bien localizado, referido al diente afecto. Este dolor aumenta con la
masticacion o con la percusion, a veces con salida de exudado purulento por via alveolar.?

Los abscesos dentales localizados responden bien a la incision y drenaje, tratamiento de raiz o la extraccién y, por lo tanto, si es posible,
es importante la cirugia dental inmediata en lugar de prescribir antibidticos innecesarios. Sélo se recomienda antibioterapia cuando
hay pruebas de propagacion de la infeccién o sintomas o afectacion sistémica (linfadenopatia, inflamacion difusa, fiebre, malestar general).
Donde hay una ausencia de la infeccién, no hay justificacion para el tratamiento terapéutico con antibiéticos. 114233




ABSCESO PERIAPICAL

Etiologia: Peptostreptococcus micros, Prevotella oralis melaninogenica, Fusobacterium spp, Porphyromonas gingivalis, Bacteroides, Streptococcus spp.
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Absceso periapical agudo No indicado® A MANEJO POR DENTISTA. Derivar para
localizado Tratamiento sintomatico® 2% no prolongar el dolor y evitar uso
Absceso periapical con signos de | Adultos: Alérgicos a betalactamicos (toda innecesario de antibidticos’
propagacioén de la infeccién, Amoxicilina oral, 500 mg cada 8 D sospecha debe ser estudiada): Cuando puede haber demora en el
inflamacion difusa o sintomas horas, 5 dias® *? tratamiento conservador o quirdrgico se
sistémicos Adultos: indicaria tratamiento antibiotico con
Nifios: Claritromicina” oral, 250 mg D evaluacion periédica cada 2-3 dias, hasta
Amoxicilina oral, 40 mg/kg/dia D | cada 12 horas, 5 dias® * el tratamiento mecanico.
(dosis maxima: 329/dia), en
3 tomas, 5 dias® % Metronidazol Y& oral, 250 mg cada D Tratamiento dental: desbridamiento y
8 horas, 5 dias® ™ drenaje quirdrgico.
Nifios: Eliminacién de la fuente de la inflamacion
Claritromicina Y oral, 15 mg/Kg o infeccion mediante la extraccién del
(dosis méxima: 1 g/dia), en 2 dosis, D diente o extirpacion de la pulpa en
5 dias!? combinacion con la incisién y el drenaje
quirdrgico.
Metronidazol Y & oral, D
15-30 mg/kg/dia cada 8 horas, Las indicaciones de drenaje se basan en
5 dias? la evidencia clinica o radioldgica de una
Si fracaso terapéutico (no hay Adultos: Alérgicos a betalactamicos (toda coleccién o absceso.
mejoria clinica tras 48 horas con | Amoxicilina/clavulanico ¥ oral, D sospecha debe ser estudiada):
antibidticos de primera linea) 500-875 mg/125 mg cada 8
horas, 5 diast 12 Adultos: v
Claritromicina = oral, 250 mg D
Nifios: cada 12 horas, 5 dias® *?
- N /
Amoxmﬂmg/clavglamf:q oral, D Clindamicina oral, 150 mg, cada D
40 mg/Kg/dia (dosis maxima: 6 horas. 5 dias® 22
-  E£12 '
1 g/dia), en 3 tomas 5 dias
Nifios:
Claritromicina" oral, 15 mg/Kg D
(dosis maxima: 1 g/dia), en 2 dosis,
5 dias™?
Clindamicina oral, D

15-25 mg/Kg/dia cada 8 horas,




| | | 5dias® ™ | |

OBSERVACIONES:
* Signos de infeccién o afectacién sistémica: celulitis, compromiso de los ganglios linfaticos, inflamacion difusa, fiebre, malestar.”®

$ Abordaje mecanico: desbridamiento y drenaje quirdrgico.
Se indica tratamiento sintomatico: analgésicos como paracetamol y antiinflamatorios (ibuprofeno)
drenaje, tratamiento de raiz o extraccién, sin necesidad de antibiéticos.

1223 | os abscesos dentales localizados responden bien a la incision y

¥ Esta circunstancia también se consideraria en un grupo limitado de pacientes como por ejemplo aquellos pacientes discapacitados que necesitan de sedacién profunda.

£ Dosificar teniendo en cuenta peso del paciente y severidad de la infeccién. Si la infeccién es severa, duplicar las dosis: amoxicilina 1 g, metronidazol " 500 mg,
clindamicina 600 mg*. Se establece un méaximo de 1,8 g clindamicina al dia.

La duracién del tratamiento antibiotico depende de la extension del proceso y de la respuesta clinica.”? A grandes rasgos, la duracién recomendada oscila, segun los
diferentes estudios, entre 3 y 10 dias. En cualquier caso, es importante revisar después de 2 a 3 dias tras iniciar el tratamiento antibiético para evaluar su evolucion.
Si la hinchazén se esta resolviendo y la temperatura del paciente ha vuelto a la normalidad, el antibiético puede ser interrumpidolz.

& . - Lzt . , p . . L
El metronidazol puede utilizarse como antibi6tico de primera linea cuando hay sospecha de gérmenes anaerobios o puede asociarse a la amoxicilina.*?

YNOTAS DE SEGURIDAD

Amoxicilina-clavulanico: La Agencia Espafola del Medicamento (AEMPS) (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de
amoxicilina/clavulanico. La hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulanico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos.
Restringir su uso a las infecciones causadas por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la produccion de betalactamasas.

Macrélidos: La Agencia Americana del Medicamento (FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que azitromicina puede ocasionar irregularidades
en el ritmo cardiaco potencialmente fatales. Los macrélidos deben ser usados en precaucién en los siguientes pacientes: aquellos con factores de riesgo conocidos
como prolongacion del intervalo QT, niveles sanguineos bajos de potasio o magnesio, un ritmo cardiaco mas lento de lo normal o el uso concomitante de ciertos
medicamentos utilizados para tratar las alteraciones en el ritmo cardiaco o arritmias.

Metronidazol: Evitar ingestion de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas después por efecto antabus.

CRITERIOS DE DERIVACION: Infecciones graves sin respuesta al tratamiento (infecciones de espacios parafaringeos: sublingual, submandibular, submaxilar,
laterofaringeo, retrofaringeo, pretraqueal), fiebre superior a 39°C, celulitis odontégenas (osteitis, osteomielitis...) con tumefaccion extraoral, extension a espacios faciales
profundos, trismus intenso, dificultad respiratoria, deglutoria o fonatoria, fiebre alta y malestar, respuesta inadecuada al tratamiento previo o pacientes inmunodeprimidos.
Paciente no colaborador o incapaz de seguir por si mismo el tratamiento ambulatorio prescrito.

ENFERMEDADES PERIODONTALES
Los procesos periodontales mas frecuentes son la gingivitis y la periodontitis.? En este apartado se observan los siguientes procesos:

- La gingivitis: inflamacion de las encias que no afecta a la estructura de sujecion del diente pero es el primer paso para la
periodontitis.?

- La gingivitis ulcerativa necrosante (GUNA): enfermedad inflamatoria que refleja una respuesta inmune disminuida, con signos y
sintomas que incluyen dolor, necrosis papilar interdental y una tendencia al sangrado espontaneo. Los factores predisponentes
pueden ser el estrés, la mala higiene bucal, la malnutricion, el tabaquismo y las inmunodeficiencias.




- La periodontitis ulcerativa necrosante (PUNA): Infeccion caracterizada por la necrosis de los tejidos gingivales, ligamento periodontal
y hueso alveolar. Estas lesiones se observan mas frecuentemente en personas con condiciones sistémicas como infeccion por HIV,
desnutricion e inmunosupresion.

- La periodontitis cronica: inflamacién de las encias con destruccion del hueso alveolar adyacente de soporte, del cemento radicular y
del ligamento periodontal. Ello conlleva un aumento de la movilidad del diente. Tiene un curso cronico, teniendo como principal
complicacion el absceso periodontal. Suele asociarse con la presencia de placa y célculo. La periodontitis crénica es la forma mas
frecuente de periodontitis y se ha relacionado con la enfermedad cardiovascular.?**?

- La periodontitis agresiva, se produce en pacientes clinicamente sanos. Las caracteristicas comunes incluyen pérdida de insercion
rapida, destruccion 6sea y agregacion familiar. Se suele iniciar a una edad mas temprana que la observada en la periodontitis
cronica.

GINGIVITIS
Etiologia: Gingivitis: Campylobacter rectus, Actinomyces spp, Prevotella intermedia, Eikenella corrodens, Capnocytophaga spp, Streptococcus anginosus.
Gingivitis estreptocdcica: estreptococo beta-hemolitico del grupo A (Streptococcus pyogenes).
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

MODIFICADORA

Gingivitis simple o por placa No indicado™?* A Medidas locales que eliminen la placa que
Tratamiento sintomatico® % desinfecte los depgsitos subgingivales y

supragingivales™

¢ Explicar al paciente que muchas
gingivitis se producen por el depdsito de
tartaro (sarro). En este caso, debe
decirsele que debe acudir al dentista
para realizaciéon de una tartrectomia.

¢ Cepillado de dientes y encias con pasta
fluorada al menos una vez al dia.

e Control de la progresion de la placa
dentaria.

¢ Consejo antitabaco

¢ Enjuagues bucales con clorhexidina al
0,2% cada 12 horas de 10 a 15 dias y
seguir con clorhexidina al 0,1%.

e Explicar al paciente que la gingivitis es
un factor de riesgo para las
periodontitis29

OBSERVACIONES:
% Se trata de la inflamacién de encias que no afecta a la estructura de sujecion del diente. Se indica tratamiento sintoméatico: analgésicos (paracetamol) o antiinflamatorios

(ibuprofeno).”®




ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES:
GINGIVITIS ULCERATIVA NECROTIZANTE AGUDA (GUNA) Y PERIODONTITIS ULCERATIVA NECROTIZANTE AGUDA (PUNA)
Etiologia: Treponema sp, Selenomonas sp, Fusobacterium sp, y Bacteroides melaninogenicus sp. Intermedius (Prevotella intermedia).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Gingivitis ulcerativa necrosante 0 | Metronidazol T oral, 250 mg D Medidas para eliminar o reducir los
Angina de Vincent (GUNA) en cada 6 horas, 7 dias!??*% niveles de bacterias patdgenas y
pacientes inmunodeprimidos, controlar los factores desencadenantes
VIH, leucemia, neutropenia ciclica | Amoxicilina oral, 500 mg cada 8 D psicoldgicos y fisicos significativos:
o afectacion sistémica (presencia | horas, 7 dias™? La aplicacion tépica de enjuagues bucales
de fiebre, malestar general y con clorhexidina o suero salino resulta
linfadenopatia). (Dosificar teniendo en cuenta eficaz para;zcontrolar el dolory la
peso del paciente) ulceracion

Periodontitis ulcerativa
necrotizante (PUNA)* MANEJO POR DENTISTA®

Desbridamiento con irrigacién abundante.

OBSERVACIONES:

& Es una infeccion que se caracteriza por necrosis de los tejidos gingivales, ligamento periodontal y el hueso alveolar. Estas lesiones se observan con mayor frecuencia en
individuos con enfermedades sistémicas como la infeccion por el VIH, la malnutricién y la inmunosupresion.

Debe prestarse especial atencion a la asociacion que ha aparecido en los UGltimos afios entre las enfermedades periodontales necrotizantes y la infeccion por el VIH, y a la
rapida evolucién de aquéllas en este grupo de pacientes.

£ Abordaje mecéanico: desbridamiento con irrigacién abundante.

YNOTAS DE SEGURIDAD:
Metronidazol: Evitar ingestion de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas después por efecto antabus.




PERIODONTITIS CRONICA
Etiologia: Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum,

Streptococcus spp.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
ELECCION GR | ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

CIRCUNSTANCIA

MODIFICADORA

Periodontitis crénica® No indicado™ A Medidas locales que eliminen la placa,
Tratamiento sintomatico® % desinfecte los depésitos subgingivales y

supragingivales de placa®:

¢ Cepillado de dientes y encias.

e Control de placa dentaria

+ Raspado y alisado radicular,
desbridamiento y drenaje de la
coleccidn purulenta.

e Consejo antitabaco

e Enjuagues bucales con clorhexidina al
0,1% 0 0,2% cada 12 horas, durante 2
semanas.”

OBSERVACIONES:
Enfermedad periodontal caracterizada por la inflamacion de los tejidos de soporte de los dientes: pérdida progresiva de insercién y de masa 6sea que se manifiesta en la

formacion de bolsas y/o recesion de la encia. Es la forma mas frecuente de la periodontitis. Mas frecuente en adultos, pero puede ocurrir a cualquier edad. La progresion de
la pérdida de insercion por lo general se produce lentamente, aunque puede cursar con periodos de rapida progresion.

SSe indica tratamiento sintomatico: analgésicos (paracetamol) o antiinflamatorios (ibuprofeno).”




PERIODONTITIS AGRESIVA

Etiologia: Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, Eikenella corrodens,
Selenomonas sputigena, Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus, Campylobacter concisus y Peptostreptococcus micros
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Periodontitis agresiva® Amoxicilina oral, 500 mg cada 8 E MANEJO POR DENTISTA. Derivar por

horas, 7 dias
+

Metronidazol ¥ oral, 500 mg
cada 8 horas, 7 dias

riesgo de pérdida de piezas en pacientes
jévenes. El tratamiento antibiético se
asociara siempre a la terapia periodontal.

« Raspado y alisado radicular,

desbridamiento y drenaje de la coleccion
purulenta.

¢ Medidas locales que eliminen la placa,

desinfecte los depositos subgingivales y
supragingivales de placa®:

e Cepillado de dientes y encias.

e Control de la placa dentaria.

¢ Consejo antitabaco.

e Enjuagues bucales con clorhexidina al

0,1% 0 0,2% cada 12 horas, durante 2
semanas.®

OBSERVACIONES:

£ Se trata de una forma de periodontitis que se produce en pacientes clinicamente sanos. Las caracteristicas comunes incluyen pérdida de insercion rapida, destruccién

Osea y agregacion familiar.

Abordaje mecanico: raspado y alisado radicular®. El tratamiento antibiético siempre sera un coadyuvante del raspado y alisado radicular ya que pueden ofrecer beneficio
clinico en términos de pérdida de insercidn clinica y de reduccién de la profundidad de la bolsa periodontal.2

$Se indica tratamiento sintomatico: analgésicos (paracetamol) o antiinflamatorios (ibuprofeno).

§29

YNOTAS DE SEGURIDAD:

Metronidazol: Evitar ingestion de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas después por efecto antabus.




ABCESO PERIODONTAL

El abceso periodontal es una complicacion de la periodontitis, que se forma por acimulo de contenido purulento en bolsas profundas
periodontales. Es un proceso agudo que cursa con dolor intenso, enrojecimiento, tumefaccion y sangrado facil de la encia™.

ABCESO PERIODONTAL

Etiologia: Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis, Aggregatibacter actinomycentemcomitans, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum,
Streptococcus spp.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Absceso periodontal sin No indicado® D Incidir en realizar higiene oral 6ptima.
manifestaciones sistémicas Tratamiento sintomatico* 2>
MANEJO POR DENTISTA
Derivar para tratamiento.
Incision y drenaje, tratamiento periodontal
Absceso periodontal con Amoxicilina oral, 500 mg cada 8 D Alérgicos a betalactdmicos (toda o extraccion.
tumefaccion y manifestaciones horas, 5 dias o hasta el manejo sospecha debe ser estudiada):
sistémicas (fiebre, malestar por el dentista® 2 Metronidazol ¥ oral, 250 mg cada D
general, linfadenopatia) o 8 horas, 5 dias® **
pacientes inmunodeprimidos£
Si fracaso terapéutico (no hay Amoxicilina/clavulanico T oral, D Alérgicos a betalactamicos (toda
mejoria clinica tras 48 horas con | 500-875 mg/125 mg cada 8 sospecha debe ser estudiada):
los tratamientos de primera linea) | horas, 5 dias®*? v
Claritromicina = oral, 250 mg D
cada 12 horas, 5 dias*
Clindamicina oral, 150 mg, cada 6 D
horas, 5 dias® * 2

OBSERVACIONES:

" Se indica tratamiento sintomatico: analgésicos (paracetamol) (A) o antiinflamatorios (ibuprofeno) (GR A). 1223
Abordaje mecanico: Incision y drenaje, tratamiento periodontal o extraccion.

£ Dosificar teniendo en cuenta peso del paciente y severidad de la infeccién. Si la infeccién es severa, duplicar las dosis: amoxicilina 1 g, metronidazol 500 mg,
clindamicina 600 mg™. Se establece un maximo de 1,8 g clindamicina al dia.

La duracién del tratamiento antibiético depende de la extensién del proceso y de la respuesta clinica.® A grandes rasgos, la duracién recomendada oscila, segin los

diferentes estudios, entre 3 y 10 dias. En cualquier caso, es importante revisar después de 2 a 3 dias tras iniciar el tratamiento antibiético para evaluar su
s o 12
evolucién™.

YNOTAS DE SEGURIDAD

Amoxicilina-clavulanico: La Agencia Espafiola del Medicamento (AEMPS) (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de
amoxicilina/clavulanico. La hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulanico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos.




Restringir su uso a las infecciones causadas por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la produccién de betalactamasas.

Macrélidos: La Agencia Americana del Medicamento (FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que azitromicina puede ocasionar irregularidades
en el ritmo cardiaco potencialmente fatales. Los macrélidos deben ser usados en precaucién en los siguientes pacientes: aquellos con factores de riesgo conocidos
como prolongacion del intervalo QT, niveles sanguineos bajos de potasio o magnesio, un ritmo cardiaco mas lento de lo normal o el uso concomitante de ciertos
medicamentos utilizados para tratar las alteraciones en el ritmo cardiaco o arritmias.

Metronidazol: Evitar ingestion de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas después por efecto antabus.

CRITERIOS DE DERIVACION: Infecciones graves sin respuesta al tratamiento (infecciones de espacios parafaringeos: sublingual, submandibular, submaxilar,
laterofaringeo, retrofaringeo, pretraqueal), fiebre superior a 39°C, celulitis odontégenas (osteitis, osteomielitis...) con tumefaccion extraoral, extensiéon a espacios faciales
profundos, trismus intenso, dificultad respiratoria, deglutoria o fonatoria, fiebre alta y malestar, respuesta inadecuada al tratamiento previo o0 pacientes inmunodeprimidos.

PERICORONARITIS
La pericoronaritis es la inflamacion de los tejidos que recubren la corona del diente parcialmente erupcionado o incluido y que puede
producir un absceso en los tejidos blandos vecinos al foco dentario. Puede dar una clinica aguda o cronica asociada a un cuadro de fiebre,

malestar general y adenopatia.

PERICORONARITIS
Etiologia: Peptostreptococcus micros, Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium spp, Prevotella intermedia melaninogenica, Eubacterium, Streptococcus spp.
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

MODIFICADORA

Pericoronaritis sin afectacion No indicado® D Enjuagues bucales con clorhexidina al

regional o sistémica Tratamiento sintomatico® 0,1% o 0,2% cada 12 horas, durante 2
semanas™?

MANEJO POR DENTISTA®

Si se trata de pericoronaritis de repeticion,
valoracién por el odontélogo si procede su
exodoncia quirdrgica.

Pericoronaritis con afectacién Metronidazol ¥ oral, 500 mg D Alérgicos a betalactamicos (toda
regional o sistémica® cada 8 horas, 3 dias™® sospecha debe ser estudiada):
Amoxicilina oral, 500 mg-1 g D Clindamicina oral, 300 mg cada 8 E

cada 8 horas, 3 dias? horas, 8 dias

Si fracaso terapéutico (no hay Amoxicilina/clavulanico * oral, D

mejoria clinica tras 48 horas con | 500-875 mg/125 mg cada 8
los tratamientos de primera linea) | horas, 5 dias®*?




OBSERVACIONES:
¥ Se indica tratamiento sintomatico: analgésicos (paracetamol) o antiinflamatorios (ibuprofeno).?®

£ Abordaje mecanico: extraccion en caso de pericoronaritis de repeticion.

YNOTAS DE SEGURIDAD
Metronidazol: Evitar ingestion de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas después por efecto antabus.

CRITERIOS DE DERIVACION: Infecciones graves sin respuesta al tratamiento (infecciones de espacios parafaringeos: sublingual, submandibular, submaxilar,
laterofaringeo, retrofaringeo, pretraqueal) celulitis odontégenas (osteitis, osteomielitis...) con tumefaccion extraoral, trismus intenso, dificultad respiratoria, deglutoria o
fonatoria, fiebre alta y malestar, respuesta inadecuada al tratamiento previo o pacientes inmunodeprimidos

PERIIMPLANTITIS
Etiologia: Cuando no existe ningln tipo de patologia: cocos gram positivos, aerobios y bacilos inmdviles. Situaciones patoldgicas: anaerobios, gram negativos y
bacilos moviles, fusiformes y espiroquetas (Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis, Capnocytophaga, etc).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR [ ALTERNATIVA GR | MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Periimplantitis No indicado* ©*° D MANEJO POR DENTISTA

Existen diversas opciones terapéuticas
pero no existe evidencia de que una sea
mejor que otra. Hay consenso en:

¢ Alisado y pulido de la superficie del
implante.

e Remocion depdsitos duros/blandos
acumulados, mediante instrumentos
adecuados.

¢ Realizar seguimiento y revisar después
de 1-2 meses el estado de los tejidos
adyacentes.”

Medidas locales que eliminan la placay
desinfectan los depdsitos
subgin%ivales y supragingivales de
placa®*:
¢ Cepillado de dientes y encias con pasta
fluorada al menos una vez al dia.
e Control de placa dentaria
e Consejo antitabaco
e Enjuagues bucales con clorhexidina al
0,1% o 0,2% cada 12 horas, durante 2
semanas.




OBSERVACIONES:
* Se indica tratamiento sintomatico: analgésicos (paracetamol) o antiinflamatorios (ibuprofeno)'23

CRITERIOS DE DERIVACION: Infecciones graves sin respuesta al tratamiento (infecciones de espacios parafaringeos: sublingual, submandibular, submaxilar,
laterofaringeo, retrofaringeo, pretraqueal) celulitis odontégenas (osteitis, osteomielitis...) con tumefaccion extraoral, trismus intenso, dificultad respiratoria, deglutoria o
fonatoria, fiebre alta y malestar, respuesta inadecuada al tratamiento previo o pacientes inmunodeprimidos.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA PARA PREVENIR FRACASO DE IMPLANTE

No hay evidencias claras ni guias de practica clinica de calidad que se pronuncien sobre recomendaciones de tratamiento en esta
situacion™®?°. La recomendacion de profilaxis antibiética, se basa en el resultado de revisiones sistematicas™*3, aunque otras revisiones?>#
concluyen que esta profilaxis antibiética reduce el riesgo de fracaso de implante s6lo en un 2% y que no existe beneficio alguno si la
colocacion de implantes se realiza en pacientes sanos. La profilaxis antibiética para prevenir fracaso de implante sélo estaria recomendada

en casos complejos (implantes inmediatos con infecciones periapicales previas, necesidad de injertos 0seos) y en pacientes
inmunocomprometidos®?%. Se necesitan méas estudios para aclarar esta situacion.

No hay evidencia que apoye la recomendacion de antibiéticos para prevenir infecciones tras la colocacion del implante®?.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA PARA PREVENIR FRACASO DE IMPLANTE

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
CIRCUNSTANCIA ELECCION GR ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Profilaxis antibidtica para prevenir | No indicado sistematicamente E No existe evidencia sobre
fracaso de implante alternativas
Profilaxis antibidtica para prevenir | Amoxicilina oral, 2 g, dosis E
fracaso de implante en procesos | Unica, 1 hora antes de la
complejos y en pacientes operacion
inmunocomprometidos
OBSERVACIONES:

No hay evidencias claras ni guias de practica clinica de calidad que se pronuncien sobre recomendaciones de tratgryiento en esta situacion'*?*. La recomendacién de
profilaxis con una dosis de amoxicilina, se basa en el resultado de revisiones sistematicas®*?, aunque otras revisiones™ 3 concluyen que esta profilaxis antibidtica reduce el
riesgo de fracaso de implante sélo en un 2% y que no existe beneficio alguno si la colocacion de implantes se realiza en pacientes sanos. La profilaxis antibiética para

prevenir fracaso de implante sélo estaria recomendada en casos complejos (implantes inmediatos con infecciones periapicales previas, necesidad de injertos 0seos, etc) y
en pacientes inmunocomprometidoszz’za. Se necesitan mas estudios para aclarar esta situacion.

2. INFECCIONES DE LA MUCOSA ORAL

Las infecciones de la mucosa oral pueden ser la manifestacion de una enfermedad infecciosa sistémica (VIH, TBC, etc) o tratarse de
procesos localizados (virus Herpes simple tipo 1, virus varicela zoster, etc).




Segun se etiologia se clasifican en bacterianas, viricas y fangicas:

- bacterianas: las mas frecuentes son la infeccion odontogénica y la enfermedad periodontal. La tuberculosis y la sifilis también

cursan con manifestaciones orales y/o cérvicofaciales.

- viricas: las mas comunes son las ocasionadas por el virus del Herpes simple, Varicela zéster y el Virus del Papiloma Humano
(papiloma oral escamoso, verruga vulgar, condiloma acuminado e hiperplasia epitelial focal). Los virus Epstein-Barr (mononucleosis
infecciosa y leucoplasia vellosa), citomegalovirus y Coxsackie (enfermedad mano-pie-boca y herpangina) también pueden tener su
expresion clinica en la boca. Enfatizamos, por su potencial gravedad, el virus de la inmunodeficiencia humano (VIH).

- fangicas: las mas prevalentes son las candidiasis. Segun su evolucion se distinguen las formas agudas (pseudomembranosa o
muguet y eritematosa) y las cronicas (eritematosas e hiperplasicas). Otras lesiones asociadas a candidas son la estomatitis
protésica, la queilitis angular y la glositis romboidal media. De las micosis profundas resaltan las que se manifiestan en el territorio
orofacial o en la mucosa oral como la aspergilosis, la blastomicosis, la criptococosis, la histoplasmosis y la paracoccidiomicosis.

En este apartado nos centraremos en las infecciones que se ven habitualmente en Atencion Primaria: las infecciones por herpes virus y las

candidiasis.

INFECCIONES DE LA MUCOSA ORAL POR HERPES O VARICELA
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR | ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Infeccién por virus del Herpes No indicado® 23 A * Utilizar protectores labiales para reducir
Simple*: Gingivoestomatitis la probabilidad de recurrencias®
herpética primaria ° La terapia fotodinAmica es eficaz para
Herpes simple en pacientes con Aciclovir oral 200 mg, 5 veces al A Si hay dificultad para aliviar el dolor en las lesiones®.
infeccion severa en pacientes dia, 5 dias (si la curacién no es cumplimiento terapéutico: * Evitar la deshidratacion™®
inmunocompetentes completa, prolongar el Valaciclovir oral, 500 mg, 2 veces A * Dieta quuidal3

tratamiento)£’§ 813 al dia, 5 dias (prolongar a 10 dias
Herpes labial primoinfeccion si la curacién no es completa)8 Medidas de prevencién de la
sintomatica . . transmision:

Valaciclovir oral, 2000 mg, cada A La forma mucocutanea diseminada grave

Herpes labial recurrente con 12 horas, 1 dia y la presentacién neonatal requieren
lesiones severas, intermitentes o precauciones de aislamiento tipo contacto
persistentes
Herpes intraoral recurrente”
Gingivoestomatitis recurrente”
Hepes labial en personas Aciclovir oral, 400 mg, A Si hay dificultad para
inmunosuprimidas 5 veces al dia, 5 dias (si la cumplimiento terapéutico:

curacion no es completa, Valaciclovir oral, 1000 mg, 2 A




Gingivoestomatitis en personas
inmunosuprimidas

prolongar el tratamiento o tratar
hasta una semana tras la

desaparicion de las lesiones) 88

veces al dia, 5 dias (prolongar a 10
dias si la curacién no es completa)®

Valaciclovir oral, 2000 mg, cada
12 horas, 1 dia®

Varicela Zoster"

Aciclovir oral, 800 mg, 5 veces al
dia, 7 dias™®

Inicio de tratamiento temprano,
en las 24 horas tras el inicio de
los sintomas

e Medidas para evitar sobreinfecciones:
cortar las ufas (para evitar rascado) y
bafio diario con un jabén pH neutro

¢ Exclusion del trabajo, consultas médicas,
salas de urgencia y otros lugares
publicos, desde que aparece la erupcion
hasta que todas las lesiones se hayan
convertido en costras

e Evitar el contacto con personas que no
han pasado la enfermedad,
especialmente recién nacidos, mujeres
embarazadas e inmunodeprimidos.

¢ No aplicar pomadas o talco.

Medidas preventivas:

La vacuna de la varicela esta incluida en
el calendario vacunal infantil de Andalucia
En el caso de adultos, la vacunacion esta
dirigida a proteger a personas susceptibles
de padecer varicela grave

OBSERVACIONES:

* El Herpes labial resuelve tras 5 dias sin tratamiento®. Se recomienda tratamiento sintomatico (paracetamol o ibuprofeno) si es necesario y no hay contraindicaciones®.
Considerar el uso de enjuagues con colutorios bucales de clorhexidina al 0,12% o al 0,2%, 15 dias; gel de benzocaina al 20% y lidocaina en solucién 2% cada 2 horas

segun se considere necesario™.

No se recomienda:

- la administracion rutinaria de antivirales topicos (aciclovir, penciclovir tépicos). Esta no ha demostrado eficacia para la reduccion del dolor, disminucién de la
duracion de las lesiones, supresion de la propagacion o reduccién del nimero de recidivas. Aplicados en la fase prodrémica, reducen la duracién sélo 12-24 horas®.

- eluso de antivirales orales en personas sanas inmunocompetentesa.

- el tratamiento con anestésicos tépicos (lidocaina)®.

Se indica tratamiento sintomatico con analgesmoss. La administracion de un anestésico local puede proporcionar alivio de los sintomas.™

*En la actualidad no disponible en el Sistema Nacional de Salud para esta indicacion.

SLa aplicacion topica de aciclovir no ha demostrado eficacia para la reduccion del dolor, disminucién de la duracion de las lesiones, supresién de la propagacion o
reduccion del numero de recidivas. Si se indica un antivirico oral, advertir al paciente de iniciar el tratamiento en la fase prodromica antes de la aparicion de las vesiculas’




En inmunodeprimidos el tratamiento se prolongara una semana tras la desaparicion total de las lesiones.

# . . . . . . " 2
Sobre el 90% de las infecciones recurrentes de herpes labial son originada por el VHS-1%. Las gingivoestomatitis recurrentes son menos frecuentes y ocurren mas

habitualmente en personas inmunocomprometidas®.

T El tratamiento oral esta indicado en todos los pacientes >12 afios debido a que el riesgo de complicaciones de la varicela aumenta con la edad.

Si es necesario tratamiento sintomatico para dolor y fiebre, utilizar paracetamol. No utilizar AINESs. Se puede indicar lociones de calamina y tratamiento oral con maleato

de dexclorfeniramina para aliviar el picor.

CRITERIOS DE DERIVACION: Tuberculosis oral, Sifilis oral

CANDIDIASIS ORAL (INFECCIONES DE LA MUCOSA ORAL POR CANDIDA)
Etiologia: Candida albicans, Candidas spp.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Candidiasis oral* Miconazol gel oral, 20 mg/ml, A Nistatina oral, 100.000 Ul/ml en A e Cuando no haya una circunstancia
4 aplicaciones al dia, 7 dias o enjuagues cada 6 horas, 7-14 dias favorecedora o desencadenante, se debe
hasta 7 dias tras la resolucion de 0 hasta 2 dias tras la resolucién de descartar una enfermedad sistémica
las lesiones "*?® las lesiones™ (VIH, Diabetes, etc)

¢ Control de la diabetes, la neutropenia o
de la ferropenia.
¢ Medidas de higiene oral correctas
(lavados de boca, higiene de protesis
dental, cepillado, esterilizar botellas)
¢ Eliminacion de habitos téxicos:
- Consejo antitabaco®
- Evitar uso de antibidticos,
principalmente de amplio espectro’®
- Advertir a los pacientes que reciben
corticoides inhalados, de enjuagar la
boca con agua y cepillar los dientes
después de usar el inhalador*?
- Sustitucion de las prétesis inapropiadas
- Disminucién de la xerostomia.

OBSERVACIONES:

* La candidiasis oral es mas frecuente en nifios, personas con dentadura postiza y ancianos. En personas adultas sanas, podria tratarse de la primera presentacion de un
factor de riesgo no diagnosticadolz. Algunos pacientes son mas propensos a la candidiasis oral: aquellos que utilizan corticoides inhalados o por medio de enjuagues,
farmacos citotéxicos, aquellos que hayan consumido antibiéticos de amplio espectro, diabéticos, anémicos, pacientes con deficiencias nutricionales y pacientes
inmunodeprimidos (radioterapia, leucemia, VIH)'?. Es un indicador de inmunosupresién®?.

Las infecciones recurrentes son raras, y se suelen dar en pacientes inmunodeprimidos permanentemente (SIDA, etc).




3. INFECCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES
Las infecciones de las glandulas salivales son causa comun de dolor crénico o agudo.®® En la mayoria de los casos, la glandula parétida,
se ve afectada. Los factores desencadenantes de la sialoadenitis pueden ser el flujo salival limitado, la sialolitiasis, deshidratacion,
caquexia, inmunosupresion, diabetes u obstruccion del conducto salival.*® Estas condiciones facilitan la ascension de las bacterias por los
conductos salivales y predisponen a una infeccién de las glandulas.

Para el tratamiento de estos procesos, es necesario tener en cuenta no soélo el espectro de accion del antibiético, sino también su

secrecion en la saliva en concentraciones efectivas. Siempre que se pueda hay que realizar cultivo y antibiograma.

INFECCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES: SIALOADENITIS, SIALOLITIASIS, PAROTIDITIS
Etiologia: Viral (sialoadenitis viral aguda). Bacteriana: S. aureus, Streptococcus spp (viridans, pyogenes o pneumoniae) o E. coli.
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

4,6,7,16,33,35,37

CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA

ELECCION

GR

ALTERNATIVA

GR

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Sialoadenitis bacteriana aguda
(sialoadenitis supurada)

Amoxicilina—clavulémicov oral,
500-875 mg cada 8 horas, 7 dias

Cefalexina oral, 0,5-1 g cada
8 horas, 7 dias

E

Alérgicos a betalactamicos (toda
sospecha debe ser estudiada):

Azitromicina" oral, 500 mg cada
24 horas, 3 dias

+
Metronidazol ¥ oral, 250-500 mg
cada 8 horas, 5 dias

Clindamicina oral, 300 mg cada 8
horas, 7 dias”

e Siempre que se pueda hay que realizar
cultivo y antibiograma

e Masaje de la glandula, calor seco local

e ingesta de sialogogos o estimuladores

de la secrecion salival para restablecer

el flujo salival (zumo de limén o de

naranja).

Asegurar adecuada hidratacion.

Higiene oral adecuada.

Abstencion tabaquica.

Se recomienda realizar seguimiento em

los siguientes dias para verificar

eficicia del tratamiento y detectar

posibles complicaciones

Sialolitiasis

No indicado

Sdélo se trata si es causa de
sialoadenitis (ver tratamiento
sialodenitis)

¢ Hidratacién abundante, calor seco y
masaje local de la glandula afectada.

e Enjuagues con antisépticos suaves sin
alcohol.

¢ Tras resolucion de fase aguda,
extraccion manual de calculos mas
distales por masaje a través de la boca.
Los calculos de la parte mas interna de la
glandula pueden requerir tratamiento
quirurgico.

Parotiditis epidémica (paperas)®
Parotiditis por citomegalovirus

No indicado™

¢ Reposo, calor seco local e higiene oral.
¢ La dieta debe ajustarse segun la




capacidad del paciente para masticar.
e Aislamiento durante 10 dias.
e Ingesta hidrica adecuada.

OBSERVACIONES:

% La patologia inflamatoria de las glandulas salivales puede ser una manifestacién de mltiples enfermedades: autoinmunes, linfoproliferativas, sarcoidosis infecciones por
VIH y baZ%terianas como TBC, sifilis o actinomicosis. Descartar siempre la posibilidad de paperasls. Si se sospecha de paperas, advertir al paciente que no salga de casa y
notificar.

£ Realizar seguimiento: este tratamiento no cubre bacterias gran-negativas, incluido H. influenzae o M. catarrhalis.

* Se indica tratamiento sintomatico: analgésicos (paracetamol) o antiinflamatorios (ibuprofeno).”®

NOTAS DE SEGURIDAD

Amoxicilina-clavuldnico: La Agencia Espafiola del Medicamento (AEMPS) (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de
amoxicilina/clavulanico. La hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulanico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos.
Restringir su uso a las infecciones causadas por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la produccién de betalactamasas.

Macrélidos: La Agencia Americana del Medicamento (FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que azitromicina puede ocasionar irregularidades
en el ritmo cardiaco potencialmente fatales. Los macrélidos deben ser usados en precaucién en los siguientes pacientes: aquellos con factores de riesgo conocidos
como prolongacién del intervalo QT, niveles sanguineos bajos de potasio 0 magnesio, un ritmo cardiaco mas lento de lo normal o el uso concomitante de ciertos
medicamentos utilizados para tratar las alteraciones en el ritmo cardiaco o arritmias.

Metronidazol: Evitar ingestion de alcohol durante el tratamiento hasta 48 horas después por efecto antabus.

CRITERIOS DE DERIVACION: En los pacientes susceptibles de complicaciones (ancianos*, inmunodeprimidos o desnutridos) o en aquellos que presentan ausencia de
mejoria tras 48 horas con el tratamiento antibiético oral, la hospitalizacion es indispensable dado que la mortalidad de las parotiditis supurativas, en estos casos, alcanza el
20-40%.

Requerimiento de tratamiento hospitalario: con el aumento de la prevalencia de S. aureus resistentes a meticilina, sobre todo entre los ancianos que viven en geriatricos,
puede requerirse el tratamiento con vancomicina.

En reagudizaciones agudas de cuadros crénicos, puede en ocasiones ser necesaria la extirpacién de la glandula.

4. PROFILAXIS ANTIBIOTICA DE LA ENDOCARDITIS BACTERIANA EN DETERMINADOS PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS
Actividades de la vida diaria como la masticacion y el cepillado dental son mas capaces de causar endocarditis infecciosa que la
bacteriemia asociada con tratamientos dentales.!” Sélo puede prevenirse con antibiéticos un nimero reducido de casos de endocarditis
infecciosa mediante profilaxis antibiética previa a los tratamientos dentales. !’ El riesgo de efectos secundarios de los antibiéticos excede al
beneficio de la profilaxis antibidtica. Es mas importante una buena higiene oral que la profilaxis antibiética a la hora de reducir el riesgo
de endocarditis infecciosa. Por lo tanto, la profilaxis antibiotica antes de los procedimientos dentales solo deberia administrarse en
pacientes con alto riesgo de sufrir endocarditis bacteriana.*’

En el afio 2008, el National Institute of Clinical Excellence britanico gNICE) recomendd no administrar sistematicamente profilaxis en
ninguna indicacién, basandose en la falta de evidencias cientificas.” El impacto de esta recomendacién en Reino Unido supuso una
reduccion del 78,6% de las prescripciones en esta indicacion, sin que se produjese un incremento significativo de los casos de




endocarditis infecciosa, tras 2 afios de seguimiento.*® Sin embargo, en el afio 2015 se publicé un estudio de series temporales que
evaluaba la incidencia de endocarditis infecciosa en Inglaterra desde el afio 2000 hasta 2013, observando un incremento de la
incidencia desde la introduccién en 2008 de las gufas.”® Tras esta publicacién se realizé una actualizacién de la guia NICE?® para
revisar la idoneidad de sus recomendaciones. En esta revision se sefiala que el incremento de la incidencia de la endocarditis
infecciosa también se observaba en EEUU vy el resto de Europa, lugares donde se mantuvo la recomendacion de profilaxis en las
guias. Finalmente, se concluy6 que no existe evidencia para recomendar la profilaxis, pasando de “no recomendar” a “no recomendar
de rutina” la profilaxis en pacientes con cardiopatia estructural y/o endocarditis infecciosa previa, y establece la necesidad de tomar
esta decision de forma consensuada entre el clinico y el paciente.?®

PROFILAXIS ANTIBIOTICA DE LA ENDOCARDITIS BACTERIANA EN DETERMINADOS PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS
Etiologia: Bacteriana (75%): estreptococos o estafilococos.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIA ELECCION GR ALTERNATIVA GR MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
MODIFICADORA
Profilaxis de endocarditis No indicado®® D Incidir en la importancia de mantener una
bacteriana en procedimientos buena higiene oral.
dentales de alto riesgo& en
poblacién general
Profilaxis de endocarditis No indicado sistematicamente® D . Explicar los riesgos y los
bacteriana en procedimientos N ] beneficios de realizar el tratamiento
dentales de alto riesgo® en los Identificar aquellos pacientes con D antibiético profilactico y explicar porqué
pacientes de alto riesgo de alto riesgo de desarrollar no se recomienda de rutina®®
endocarditis infecciosa por endocarditis infecciosa* y valorar . Incidir en la importancia de
presentar cardiopatia estructural | de forma consensuada con el mantener una buena higiene oral.
o endocarditis previa® paciente realizar la profilaxis . No se recomiendan enjuagues
antibiética o no bucales con antisépticos con
_ Adultos: clorhexidina®®
Adultos: Intolerancia oral: . Explicar al paciente las situaciones
Amoxicilina oral, 2 g, 21 hora D | Ampicilinaivoim, 2 g, ¥-1 hora D con mayor riesgo de presentar una
antes del procedimiento antes del procedimiento® endocarditis infecciosa’.
L o . Explicar al paciente, que si
Alérgicos a betalactamicos (toda presenta fiebre prolongada en el tiempo
sospecha debe ser estudiada): (y sin foco) debe volver a consultar.
Clindamicina oral 600 mg, D*
1 hora antes del procedimento®
Clindamicina im o iv, 600 mg, D*

Nifios:
Amoxicilina oral, 50 mg/Kg

1 hora antes del procedimento®

Nifos:
Intolerancia oral:




(maximo 2 g), ¥%-1 hora antes del D Ampicilina iv o im, 50 mg/Kg, D
procedimiento?® -1 hora antes del procedimiento®

Alérgicos a betalactamicos (toda
sospecha debe ser estudiada):
Clindamicina oral, 10 mg/Kg,
1 hora antes del procedimiento® D*

Clindamicinaim o iv, 10 mg/Kg
1 hora antes del procedimiento® D*

OBSERVACIONES:
% procedimientos dentales considerados como procedimientos de alto riesgo de bacteriemia en los que clasicamente se ha recomendado profilaxis antibidtica. La
profilaxis no se recomienda de rutina, sélo en los pacientes con indicacion de profilaxis* 2526,

- raspado y alisado radicular,

- exodoncia,

- colocacion subgingival de fibras antibiéticas,

- inyecciones anestésicas locales en tejidos infectados,

- limpieza profilactica de dientes,

- cirugia periodontal y

- colocacion de implante dental.

£ Pacientes de alto riesgo de endocarditis infecciosa®:

- valvulopatia adquirida con estenosis o regurgitacion.

- miocardiopatia hipertrofica.

- cardiopatia congénita estructural, incluidas las alteraciones estructurales corregidas quirirgicamente o paliativas. Se excluyen la comunicacion interauricular aislada,
reparacion completa del defecto del tabique interventricular o del ductus arterioso persistente completamente reparado y los dispositivos de cierre que se consideran
endotelizados.

- portador de valvula protésica o material protésico utilizado para reparacién de la valvula cardiaca.

- endocarditis infecciosa previa.

No se recomienda: para las inyecciones de anestesia local en tejido no infectado, la eliminacién de suturas, rayos X dentales, colocacion o ajuste de aparatos o
correctores porstodénticos y ortodonticos movibles, ni tras la extraccion de dientes deciduos o de un traumatismo labial y de mucosa oral.

YNOTAS DE SEGURIDAD

Macrolidos: La Agencia Americana del Medicamento (FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que azitromicina puede ocasionar irregularidades
en el ritmo cardiaco potencialmente fatales. Los macrolidos deben ser usados en precaucion en los siguientes pacientes: aquellos con factores de riesgo conocidos
como prolongacion del intervalo QT, niveles sanguineos bajos de potasio o magnesio, un ritmo cardiaco mas lento de lo normal o el uso concomitante de ciertos
medicamentos utilizados para tratar las alteraciones en el ritmo cardiaco o arritmias.
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