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EDITORIAL

no de los objetivos funda-
mentales del ser humano
eselaccesoa tenersalud
como una prioridad, y de
la mano de este derecho
estd tener servicios y
sistemas sanitarios efec-
tivos, donde la salud bucal ocupa un lugar muy
especial para el beneficio de toda la comunidad.
Esto implica que los Cirujanos Dentistas tengan
una formacion de calidad con calidez y ética
que permitan solucionar de la mejor manera y
desde luego prevenir los padecimientos bucales.

Los cambios de las ultimas décadas, sobre todo
los avances cientificos y el desarrollo tecnolégico
forman parte de la mayoria de las practicas de
los profesionales de la Odontologia actuales.

Por esto en el contexto globalizado e internacio-
nal que nos toca vivir y con la mejor intencion
de aportar a la Odontologia una propuesta para
contribuir y continuar mejorando la calidad en
la formacion de los futuros Cirujanos Dentistas,
en 2010 y después de varios afios de trabajo en
los que participé México con muchos paises
de Latinoamérica y el Caribe, se presentd en
Sao Paulo Brasil el libro sobre el Proyecto
Latinoamericano de Convergencia en Educacion
Odontoldgica (PLACEO). Entre los temas que
contiene este texto que se ofrece en espanol
y portugués destaco la propuesta de un perfil
profesional que debe tener el Cirujano Dentista
latinoamericano, éste, lo menciono a continua-
cién y recomiendo a los alumnos de nuestra
querida profesion leerlo, evaluarlo y analizarlo
teniendo siempre presente el alto anhelo de ser
los mejores profesionales de la salud bucal que

Odontologia; con capacidad para resolver los
problemas de salud bucal; tanto a nivel indi-
vidual como comunitario; actuando con ética
y profesionalismo. “Debe poseer formacion
humanistica; consciente de su responsabilidad
social en la promocién, prevencion, tratamien-
to y mantenimiento de la salud bucal de la
poblacién, basado en la evidencia cientifica”;
con competencias de: comunicacion, gestion y
liderazgo, habil para integrar en forma eficiente
y responsable un equipo interdisciplinario de
salud; critico para investigar y compartir su
conocimiento, consciente de su papel como
agente de transformacion de la realidad social y
responsabilidad con el medio ambiente; presto
para actualizarse permanentemente en sus co-
nocimientos y adaptable para el cambio de sus
acciones, de tal modo que éstas contribuyan
a su crecimiento personal y profesional; y a la
mejora continua de la salud bucal de la sociedad.

Por otra parte en este cuarto numero ademas
de los articulos presentados hemos dado un
espacio a las manifestaciones artisticas de los
estudiantes de odontologia como unaaportacién
para el fomento de las inquietudes que en este
sentido estamos seguros existen en un gran
numero de nuestros alumnos .

La Revista ADM Estudiantil ha ido consolidando
su presencia nacional como un vinculo mas de
comunicaciony esperamos que diaadiay paso a
paso continlie poniendo su granito de arena para
el engrandecimiento de laOdontologia Mexicana.

Dr. Rolando Peniche Marcin

Director de la Facultad de Odontologia
Universidad Anahuac Mayab

Editor
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a leucoplasia verrucosa
proliferativa (LVP) es una
rara entidad que presen-
ta areas de leucoplasia
difusa con grados varia-
bles de queratinizacion,
coloracion blanquecina y
texturas que van de lisas a verrugosas,
estas zonas de leucoplasia tienden a
expandirse a otras areas de la mucosa
(mucosa bucal, paladar, encia, lengua),
se tornan entonces en lesiones mul-
tifocales que evolucionan en muchos
casos a carcinomas bien diferenciados.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta paciente femenina de 65
anos de edad, a consulta en las clinicas
de la U.R.S.E. por “unas placas y por
tener blancas las encias”. Con antece-
dentes Heredofamiliares de leucemia
(abuela materna), diabetes (tios mater-
nos) y cancer de pancreas (madre), sin
antecedentes personales patolédgicos,
no patolégicos y gineco-obstétricos de
interés. Padece hipertension y lleva un

C.D.P.B. Gerardo Meza Garcia.2

2 Profesor de Carrera licenciatura de Cirujano Dentista,

Universidad Regional del Sureste, Oaxaca.

tratamiento de nifedipino 30mg desde
hace dos afios, relata también proble-
mas de estrefiimiento y de la vision.

EXPLORACION INTRAORAL

Se observan areas de leucoplasia en:
mucosa labial inferior, carrillos, fondo
del repliegue mucogingival, caraventral
de lalengua (derecha), reborde alveolar
superior con superficie lisay consisten-
cia firme; reborde alveolar inferior con
aspecto papilar y consistencia firme;
eritema en paladar duro; paladar blando
de color rosa pélido y lengua saburral.
Usa una protesis total removible de
acrilico desde hace 20 anos la cual se
encuentra en mal estado.
=
e

|

d

Fig1.- Lesiones eritematosas con areas leucoplasicas en paladar
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Fig 2.- Lesiones leucoplasicas en reborde alveolar.

Asimetria facial, el labio inferior iz-
quierdo se encuentra deprimido. Sin
datos patolégicos en ganglios linfati-
cos, articulacién temporomandibular
y glandulas salivales.

Se tienen impresiones diagndésticas
de Leucoplasia verrucosa proliferati-
va, candidiasis, liquen plano, reaccion
liguenoide por nifedipino y carcinoma
verrucoso. Por lo que se decide reali-
zar una biopsia incisional del reborde
alveolar inferior y carrillo.

Fig 3. Toma de biopsia con “punch”

I SN M .

Encia: el espécimen examinado se
encuentra formado por hiperorto-
gqueratinizado que en su superficie
presenta colonias de microorganismos
basdfilos, subyacente se observa tejido
conjuntivo fibroso denso bien vascu-
larizado. Mucosa yugal: el espécimen
examinado se encuentra formado por
epitelio escamoso estratificado para
e hiperortoqueratinizado subyacente
tejido conjuntivo fibroso denso, haciala
base tejido adiposo. El diagnostico his-
toldgico es de hiperparaortogueratosis.

Fig 4.- Epitelio escamoso estratificado con hiperparaqueratosis.

Una historia negativa de habito fumador,
presencia de lesiones blancas en la mu-
cosa que se estan queratrinizando sin
causa aparente nos lleva a penar que
se trata de una lecucoplasia verrucosa
proliferativa.

La leucoplasia verrucosa proliferativa
fue descrita por Hansen et al, en 19851.
Anteriormente se le llamaba papiloma-
tosis florida oral2. Se trata de una enti-
dad que muestra placas blanquecinas
en la mucosa que siempre desarrollan
proyecciones nodulares, papilares o
verruciformes sobre su superficie, se

expanden hasta abarcar grandes re-
giones de la mucosa oral y se asocia a
una alta tasa de malignizaciond.

EPIDEMIOLOGIA

Predileccion por las mujeres (4:1)4,
ancianas (62 afos). Edad media de 70
+- 12.73 afnos1. Comienza como una
simple queratosis de crecimeinto lento,
persistente e irreversible y eventualmen-
te llega a ser de naturaleza verrucosa.

ETIOPATOGENESIS

De etiologia desconocida. En investiga-
ciones se le ha asociado a: VPH 165y
18, Virus de Epstein Barr1, aberracio-
nes en los genes p16INK4a y p14ARF
reguladores del ciclo celular, delecién
homocigota, pérdida de heterocigosidad
y mutacioné, sin embargo ninguno de
estos se ha encontrado en todos los
pacientes, por lo tanto no son deter-
minantes en la apariciéon de LVP.

HisTOLOGIA

Presenta un amplio rango de caracte-
risticas que oscilan desde formas leves
de hiperqueratosis hasta carcinoma
Verrucoso4; comienza con un area de
hiperqueratosis focal que se expande
a diferentes zonas de la mucosa bucal
teniendo predileccién por la encia1, con
el tiempo estas leucoplasicas tienden
a tornarse verrugosas o incluso con
apariencia de eritroplasia que se con-
vierten en carcinomas3, se reconocen
4 estadios de la LVP: hiperqueratosis,
gueratosis verrucosa, carcinoma verru-
C0S0 y carcinoma epidermoide*.

TRATAMIENTO

Actualmente no existe un conceso
sobre un tratamiento eficaz. Clasica-
mente se le ha tratado con cirugia, la
cual ha mostrado una alta recidiva de
entre 85 y 100%, otro tratamientos
han sido evaporacion con laser CO2,
terapia fotodinamica, electrocauterio,
criocirugia, retinoides8 con una alta
tasa de recidiva; y cirugia en conjun-
to con methisoprinol (isoprinosina o
pranobex inosina), el cual mostro una
recidiva de 16%’.

ConcrusionNR

Se recomienda dar seguimiento exhaus-
tivo a las lesiones blancas de etiologia
desconocida, que se han diagnosticado
histolégicamente con hiperpara u orto
queratosis debido a su expansion a
grandes areas de la mucosa bucal, y
su posibilidad de malignizacién.

No se realizard excisicion quirurgica
debido a que esta solo exacerba el
padecimiento. Se realiza cambio de
protesis.




10

Revista ADM Estudiantil

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1.) Bagan, C Scully, Y Jimenez, M Martorell. REVIEW ARTICLE

Proliferative verrucous leukoplakia: a concise update. Oral Di-

seases (2010) 16, 328-332.d0i:10.1111/j.1601-0825.2009.01632.x.

2.Van der Waal |, Reichart PA. Oral proliferative verrucous
leukoplakia revisited. Oral Oncol. 2008 Aug;44(8):719-21. Epub
2007 Dec 3.

3.Leon Barnes. Surgical Pathology of the Head and Neck.

Informa Healthcare, third edition, pg. 275-277.

4.). Philip Sapp, Lewis R. Eversole. George P Wysocki. Pato-
logia oral y maxilofacial contemporanea. Elsevier Mosby, 22

edicion, pg. 178-179.

5.Palefsky JM, Silverman S Jr, Abdel-Salaam M, Daniels TE,
Greenspan JS. Association between proliferative verrucous
leukoplakia and infection with human papillomavirus type 16.

J Oral Pathol Med. 1995 May;24(5):193-7.

6.Kresty LA, Mallery SR, Knobloch TJ, Li J, Lloyd M, Casto BC,
Weghorst CM. Frequent alterations of p16INK4a and p14ARF
in oral proliferative verrucous leukoplakia. Cancer Epidemiol

Biomarkers Prev. 2008 Nov;17(11):3179-87.

7.Femiano F, Gombos F, Scully C. Oral proliferative verrucous
leukoplakia (PVL); open trial of surgery compared with combined
therapy using surgery and methisoprinol in papillomavirus-

related PVL. Int J Oral Maxillofac Surg. 2001 Aug;30(4):318-22.

8.Brad W. Neville, Douglas D. Damm, Dean H. White. Color atlas
of clinical oral pathology. BC Decker, second edition, Pg. 218-221.

Caso Clinico

CD. Caroline Cob4 Loria
CD. Marisol Quintal Moguel

Residentes de la Especialidad en Endodoncia de
la Universidad Anahuac Mayab. Mérida, Yucatan,
México

CDEE. Javier Ortiz Sauri

Coordinador de la Especialidad en Endodoncia de
la Universidad Anahuac Mayab. Mérida, Yucatan,
México.

RESUMEN

La avulsion dental es considerada
como una urgencia odontologica.
Entre los dientes mas comunes estan
los incisivos centrales superiores,
son los dientes mas expuestos a
traumatismos. La avulsion se define
como un desplazamiento total de
una piezadentaria integrafuera de su
alvéolo. En estos casos, se produce la
ruptura del paguete vasculo-nervioso,
de las fibras periodontales y ademas,
se ocasionan lesiones en el cemento
y en el hueso alveolar. Puede ocurrir
tanto en dientes temporales como en
los permanentes; la diferencia es el
tratamiento, ya que los temporales
no se reimplantan. El éxito de un
reimplante dental tras una avulsion
dentaria esta relacionado con el
almacenamiento y manipulacion
del mismao.

INTRODUCCION

s considerada la mayor de

las urgencias dentales, co-

rresponden a un 5 % de

los traumas por los cuales

los pacientes buscan tra-
tamiento. Clinicamente el alvéolo se
encuentra vacio o lleno con un coa-
gulo; radiograficamente pueden llegar
a estar presentes lineas de fractura.
Se presentan con una mayor inciden-
cia en nifios en edad preescolar. El
prondstico depende de los cuidados
tomados en el lugar del accidente,
después del trauma, asi como del alma-
cenamiento, manipulacion del diente y
el tiempo transcurrido desde el trauma
hasta su reimplantacién. Pasadas dos
horas post-traumatismo la probabilidad
de fracaso de reimplantarlo pueden au-
mentar considerablemente. Los dientes
afectados con mas frecuencia son los
incisivos centrales superiores, 86% de
los casos, debido a su posicion frontal.
Se presenta con mayor incidencia entre
los siete y los nueve afios, cuando los
incisivos permanentes estan en proceso
de erupcioén: la formacion radicular se
encuentra incompletay los ligamentos
periodontales tienen una estructura
mas laxa. El reimplante es la técnica
por medio de la cual el diente que ha
sido avulsionado se reinserta en el
interior de su alvéolo. El tratamiento
esta dirigido al restablecimiento del
suministro sanguineo, estas lesiones
deben atenderse lo mas rapidamente
posible, lametaesreimplantar el diente
con el maximo numero de células del

11
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ligamento periodontal que tengan el
potencial de regeneracion.

El proceso de reparacién comprende la
revascularizaciony formacion de tejido
nuevo, coordinados por el movimiento
de células en el area traumatizada,
donde los macréfagos se encuentran
al frente, seguidos por células endo-
teliales y fibroblastos. Posterior a la
reimplantacion se coloca unaférula. La
ferulizacién, es una técnica necesaria
paraestabilizar los dientes permanentes
que, por razones traumaticas, presentan
aumento de la movilidad del diente. Las
férulas flexibles pueden realizarse con
material provisional flexible con alambre/
fibra-composite. La mas recomendada
en las avulsiones es la férula flexible.

Caso Crinco

Paciente masculino de 13 afios de edad,
acude a la Clinica de la Universidad
Anahuac Mayab, para continuar el
tratamiento del OD. 21, que habia sido
avulsionado 6 meses atras. El paciente
llega con una férula flexible:

Pruebas diagndsticas:

Pruebas térmicas: negativas

Figura 1. Férula Flexible, a base de cordel y botones

de resina.

Patologia Pulpar: necrosis
Movilidad: grado |
Percusion: positivo (horizontal y vertical)

Patologia Periapical: Periodontitis apical
agudo.

Figura 2. Radiografia inicial

Figura 2. Radiografia inicial

Radiogréaficamente:
-Lesién periapical

-Reabsorcidn radicular apical

Tratamiento: endodoncia en OD 2.1

Figura 3. Anestesia.
Tratamiento: endodoncia en OD 2.1

Anestesia infiltrativa, nervio nasopala-
tino: lidocaina/epinefrina 2%. (Figura 3)

Aislamiento absoluto a distancia:
colocando la grapa 2A en el OD 2.2.
(figura. 4)

Figura 4. Aislamiento a distancia para evitar seguir lesionando

el diente el avulsionado.

Acceso: conservador; forma triangular,
con base hacia incisal. (Figura 5)

Figura 5. Acceso triangular

Conductometria: Longitud: 21mm/LM:
45 (figura.6)

Figura 6.Conductometria.

Irrigacion:

-Hipoclorito de sodio 2.5%
-Clorhexidina 2%

-Solucién salina: entre cada irrigante,
para evitar la formacién de paracloro-
anilina.

Figura 7.Instrumentacion.

Instrumentacion:

-Técnica: Fuerzas balanceadas (Dr.
James Roane)

-Limas: FlexoFile

-Punta principal:80
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Medicacion intraconducto: Espaciador: MA57 (Hu-Fready)
Hidroxido de calcio (Quimicamente  Prondéstico de la pieza: reservado
Puro): 2 semanas

Sellado coronal: IRM (figura. 9)

Figura 9. Prueba de penacho.

Figura 8.Desinfeccion de gutapercha.

Obturacion provisional: IRM

Previo: anestesia, aislamiento, eli-
minacion de la restauracidén provi-
sional, recapitulacion del conducto
para eleminar el hidroxido de cal-
cio, protocolo de irrigacién y secado
del conducto radicular con puntas
absorbentes de papel del No. 80 (Dens-
ply, Maillefer).

Figura 10.Radiografia final.

Obturacion Definitiva:

Técnica de obturacion: condensaciéon
lateral

Punta Principal: 80. Puntas de guta-
percha accesorias no estandarizadas
(FF, MF, F)

Desinfeccion de la gutapercha con hi-
poclorito de sodio al 2.5% (Figura 8).

Cemento sellador: Sealapex (Kerr)

INSTRUCCIONES AL PACIENTE
-Dieta blanda.

-Higiene bucal normal después de cada
comida, cepillo de cerdas blandas.

-Enjuagues con clorhexidina (0,1%) 2
veces al dia, por 15 dias.

FARMACOTERAPIA

-Amoxicilina con clavulanato 875/125
mg, 1 ¢/12 hrs x 7 dias.

-Ibuprofeno de 400 mg, 1 ¢/8 hrs x 3
dias.

-Ketorolaco 10 mg, 1 ¢/8 hrs x 3 dias.

Se le recetd ibuprofeno como antiin-
flamatorio y antibiotico sistémico de
amoxicilina con clavulanato, los cuales
reducen la reabsorcion radicular, af-
ectando lamotilidad de los osteoclastos
ydisminuye la eficacia de la colagenasa,
ayudando a la cicatrizacion del tejido.

A los 3 meses de haber realizado el
tratamiento de Endodoncia, el paci-
ente refirid estar asintomatico. En la
radiografia de control observamos que
la lesién estd en proceso de cicatri-
zacion, ya que la lesion ha disminuido.
Y clinicamente el paciente no presenta
signos de movilidad, asintomatico a la
percusiony tejidos circundantes sanos.

Figura 11. Radiografia 3 meses posteriores al tratamiento.
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CONCLUSION
Tenemos 3 posibles escenarios:

-Apice cerrado: diente reimplantado
previo a la llegada del paciente al
consultorio.

-Apice cerrado: tiempo extrabucal
menos a 60min.

-Apice cerrado: tiempo extrabucal mayor
a 60min. < Prondstico desfavorable a
largo plazo.

El proceso de cicatrizacion esta fuer-
temente relacionado con:

-Estado del desarrollo radicular

-Lesion Periodontal de un diente ne-
crético, no se espera que cicatrice.

-Objetivo: anquilosis

Resultado esperado: cicatrizacion de
la Lesion periapical.

PRIMEROS AUXILIOS: ¢QUE
HACER EN CASOS DE AVULSION?

-Mantener al paciente en calma
-Buscar el diente y tomarlo por la corona

-Si el diente esta sucio, lavarlo breve-
mente, 10 seg. Con agua fria; reimplantar
y morder un pafiuelo.

-Si no se pudo reimplantar, colocarlo
en un medio conservador apropiado:
Vaso de leche, en la boca por debajo
de la lengua, suero fisiologico y evitar
el agua.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
DE EMERGENCIA

-Consideraciones Endoddnticas. Riesgo
de reabsorcién elevado y progresivo:
sobreviven por largos periodos de
tiempo.

-La pulpa debe ser retirada 7 — 10 dias
después, aplicando hidréxido de calcio.

-2— 4 semanas, realizar la endodoncia.
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RESUMEN

La infeccion odontdgena es una
infeccién polimicrobiana y mixta
(aerobios/anaerobios). Comprende
diversos cuadros clinicos, cuya im-
portancia deriva de su frecuencia
y gravedad potencial. Es el tipo de
infeccion mas frecuente en la cavidad
oral y su tratamiento supone hasta
el 10% del total de prescripciones
de antibiéticos en la comunidad.
En la mayoria de los casos su tra-
tamiento requiere la combinacion
de procedimientos odontolégico/
quirargicos y farmacologicos, éste
Ultimo no siempre es necesario. La
eleccion del antibidtico es empirica
basandose en criterios epidemiolgi-
cos en funcion del cuadro clinico, las
bacterias implicadas en el mismo y
su sensibilidad al antibiotico, ademas
del perfil farmacolégico/farmacodina-
mico del mismo'y las caracteristicas
individuales y clinicas del paciente.
Por ello es importante realizar un
diagndstico lo mas preciso posible y
conocer la indicacion de terapéutica
antibidtica de los distintos cuadros.
Los antibidticos de eleccién son los
betalactamicos: Amoxicilina, Amoxi-
cilina- clavulanicoy como alternativa
Clindamicina.

PALABRAS CLAVE: Infeccion odon-
togénica. Tratamiento. Antibiotico.

Maria Teresa Rodriguez-Monje. Médico
especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de salud” M? Angeles
Lopez Gdmez". Area 9. Atencion Primaria.
SaludMadrid.

ABSTRACT

Odontogenic infection is a polymi-
crobial infection with both aerobic
and anaerobic bacteria. It comprises
various clinical conditions, whose
importance results from its frequency
and potential severity. It is the most
common type of oral infection and
its treatment involves up to 10% of
total prescriptions of antibiotics in
the community. In most cases, their
treatment requires a combination
of surgical dentistry procedures
and pharmacological prescription,
although antimicrobial treatment is
not always necessary. The choice of
antibiotic is done empirically based
on the clinical condition, the bacteria
involved and their sensitivity to the
antibiotic, as well as in the pharma-
cological/pharmacodynamical pattern
of antibiotic along with the individual
patient and clinics. It is therefore im-
portant to know the precise diagnosis
and therapeutic antibiotic indication
of the various conditions. The anti-
biotics of choice are beta-lactams:
Amoxicillin, Amoxicillin-clavulananic
and Clindamycin as an alternative.

KEY WORDS: Odontogenic infection.
Antibiotic. Therapy.

Inf Ter Sist Nac Salud 2009; 33:67-79.
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INTRODUCCION

a cavidad oral, primer seg-

mento del aparato digestivo al

que comunica con el exterior,

esta formada por un conjunto

heterogéneo de tejidos y de
estructuras: superficie dental, surco
gingival, mucosa bucal y dorso lingual.
Este hecho condiciona que no sea una
cavidad aséptica, por el contrario esta
tapizada de una variada flora microbia-
na comensal (microbiota), que incluye
tanto aerobios como anaerobios y que
se encuentra en un equilibrio dinami-
co con el huésped. En determinadas
circunstancias puede comportarse de
manera oportunista, dando lugar a
infecciones enddgenas caracterizadas
por ser polimicrobianas y mixtas (flora
aerobia y anaerobia).

Las infecciones de la cavidad oral,
segln la zona en la que se desarrollen,
se pueden clasificar en:

e Odontogenas cuando afectan a es-
tructuras que forman el diente y el
periodonto; incluyen caries, pulpitis,
absceso periapical, gingivitis, periodon-
titis y pericoronaritis.

* No odontogenas si afectan a mucosas
o0 estructuras extradentales (glandulas
salivares, lengua, etc).

La mayoria de las infecciones de la
cavidad oral son odontdégenas, habitu-
almente locales y circunscritas, pero
en ocasiones puede propagarse por
continuidad y acceder a los tejidos pro-
fundos 0, mas raramente, diseminarse
adistancia por via linfatica/hematdgena
y alcanzar érganos mas alejados dando
lugar, en uno y otro caso, a procesos
de mayor gravedad.

Las infecciones odontégenas tienen una
prevalencia muy alta; destacan la cariesy
la enfermedad periodontal que probable-
mente constituyan la patologia infecciosa
crénica mas habitual en los sujetos adultos:
el 90% presentan caries, alrededor del
50% gingivitis y un 30% periodontitis™.
Son ademas causa frecuente de consulta
urgente asi, el absceso periapical supone
el 25% de las urgencias odontolégicas, la
pericoronaritis el 1% y la periodontitis
(absceso periodontal) entre el 7-14%"2.

Respecto a su tratamiento, no todas las
infecciones odontégenas requieren tera-
pia antimicrobiana; dependiendo de las
caracteristicas del proceso, el tratamiento
optimo podria requerir procedimientos
odontolégicos y/o quirlrgicos o antibiote-
rapia; o bien la combinacién de varios
de ellos. La prescripcion de antibiéticos
tendria como objetivo reducir el indculo
bacteriano en el foco infeccioso, evitar
la propagacion de la infeccion y su re-
currencia, prevenir sus complicaciones
y obtener la curacion clinica. Ademas,
debe respetar en lo posible la microbiota
humana.

En general la prescripcion de antimi-
crobianos se realiza de forma empirica,
basandose en criterios epidemiolégicos
(tanto clinicos como bacterianos) ya
que, salvo en determinadas ocasiones,
al inicio del tratamiento se desconoce
el microorganismo responsable, y las
infecciones odontdgenas no son una
excepcion. Sin embargo, mientras en
buena parte de las infecciones es posible
llegar a determinar el patdgeno causante
y ajustar el tratamiento si fuera preciso,
en las infecciones odontogenas esto no
es posible, debido a su caracter polimi-
crobiano y mixto, de ahi que se tienda a
utilizar antibioticos de amplio espectro.

Por otro lado la antibioterapia, sobre
todo si es de amplio espectro, puede
seleccionar los microorganismos re-
sistentes tanto en la flora habitual del
paciente (dando lugar al sobrecreci-
miento de subpoblaciones), como en
la flora patégena (lo que conduce al
fracaso terapéutico).

Lainfeccion odontogénica es la tercera
causa de consumo de antibi6tico de-
bido a patologia infecciosa en Espafia
generando aproximadamente el 10-12%
del total de las prescripciones de estos
farmacos en la comunidad®2,

El grupo europeo de Vigilancia de
Consumo de antibidticos (www.esac.
ua.ac.be/, 2006) encuentra gue el mayor
consumo de antibidticos en Europa se
localiza en los paises del Sur, entre los
que se encuentra Espafia, esto explica
que presente una de las mayores tasas
de resistencia antibiotica .

Finalmente hay que recordar que los
antibidticos son sustancias ajenas al
organismo y por tanto susceptibles de
producir reacciones alérgicas, efectos
secundarios e interacciones con otros
farmacos.

Apesar de los datos previos, que hablan
de la frecuencia e importancia de la
infeccion odontdgena, llama la atencién
que las recomendaciones terapéuticas
existentes estén basadas en acuerdos
profesionales, documentos de consenso
-7y no en criterios de medicina basada
en la evidencia. Esto es asi porque los
ensayos clinicos con antibidticos en
afecciones odontogénicas son escasos
y muy heterogéneos no permitiendo
establecer conclusiones.

MICROBIOLOGIA DE LA
CAVIDAD ORAL

De la cavidad oral se han aislado mas de
500 especies de bacterias, ademas de
hongos, parasitos y virus que cumplen
una serie de funciones:

- Metabolizan restos nutritivos que
pueden haber quedado en los nichosy,

- Constituyen un tapiz que dificulta la
colonizacion por otros microorganismos
externos, sobre todo a través de la
formacion de la biopelicula, estructura
enlaque permanecen coagregados los
diferentes microorganismos en el seno
de una matriz polimérica.

Pero no podemos hablar de la flora
bucal como un Unico ecosistema ya
que los distintos tejidos y estructuras
de la cavidad oral (superficie dental,
surco gingival, mucosa bucal, dorso
lingual y la saliva) dan lugar a la ex-
istencia de distintos ecosistemas o
nichos; cada uno de ellos presenta
caracteristicas ecolbgicas especificas
que condicionan la colonizacion por
diferentes microorganismos(8). Asi,
en la superficie del diente se diferen-
cian dos regiones, la supragingival y
la subgingival. La primera, bafiada por
la saliva es inicialmente aerobia y pre-
dominan los Streptococcus del grupo
viridans (mutans, sobrinus, sanguis...)y
secundariamente Lactobacillus, mientras
que laregion subgingival (surco gingival),
esta bafiada por liquido gingival (o cre-
vicular) es eminentemente anaerobia,
y los microrganismos presentes son
fundamentalmente Fusobacterium spp,
Prevotella spp, Porphyromonas spp y
Peptoestreptococcus spp. En lalengua
y mucosa bucal predomina un ambiente
aerobio, siendo los microorganismos
mas frecuentes los Estreptococcus del
grupo viridans (S. salivarius) y Veillonella
spp (8,9).
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Cuando se alteran las condiciones de
la cavidad oral, se producen cambios
cuantitativos y cualitativos en la flora.
Estos cambios pueden ser secundarios
amodificaciones fisiolgicas (edad, den-
ticién, embarazo, cuantiay composicion
salivar, etc.), del estilo de vida (habitos
higiénico-dietéticos, tabaquismo, etc.),
a intervencion terapéutica (exodoncia,
tartrectomia, tratamiento antibiético
previo, etc.) 0 a la presencia de situa-
ciones patologicas (estados de inmuno-
supresion, infeccion odontogena, etc.).

MICROBIOLOGIA DE LA
INFECCION ODONTOGENA

Si se dan las condiciones favorables
(determinadas situaciones metabdlicas,
lesibn mucosa, inmunosupresion, de-
sequilibrio del ecosistema microbiano,
etc.) los microrganismos comensales

Tabla |

orales pueden convertirse en patdgenos
oportunistas. Por lo tanto las bacterias
que se aislan en la infeccion odonto-
gena son las mismas que componen
la microbiota. En la Tabla | se recogen
los microorganismos de mayor interés
odontologico @19,

Diferentes estudios realizados en los
Gltimos afnos sobre cuadros de infecciéon
odontogena describen los siguientes
hallazgos:

- Los microorganismos aislados en los
distintos tipos de infeccion odontdgena
suelen ser los mismos pero varia su
porcentaje de participacion 13,

- Son infecciones polibacterianas, ais-
landose un promedio de cinco especies
diferentes por proceso (rango 2-13)110.11149
y en mas del 95% de los casos la flora

Principales bacterias de la cavidad oral con interés odontolagico™

AEROBIOS ANAEROBIOS ANAEROBIOS
ESTRICTOS FACULTATIVOS ESTRICTOS
et Streptococcus spp Peptococcus spp
Cocos £ Enterococcus Peplostreptococcus spp
(M. luteus) :
Staphylococcus spp (P. micros)
Gr_a_m Actincimyces §pp Laclobacillus
positivas Corynebacterium : %
: ; (L. imae, L.uli)
Bacilos it Locicbactiue Clostridium
(R. dentocariosa) ﬂ_,ﬂc;(:‘:pizxrflt;aiii::f::;ﬁnus) Bifidobacterium
g ! Eubacterium
Corynebacterium
Cocos Neisseria = Veillonella
Bacteroides
Actinobacillus (B. forsythus)
a (A.actinomycatemcomitans) Fusohacterium spp
Ll Eikenoll Eikenella (F. nucleatum)
fegativos Bacilos E cl't:r??r“g:)‘:n,s} (E. corrodens) Prevotella
: Capnocylophaga (P. intermedia,
Haemophilus F. melaninogénica)
Campylobacter Porphyromonas
(P. gingivalis)
. Treponema
Kepioglietes (T. denticola, T.orale)
* Elaborada a partir de las de Li¢hano J. Castillo AM. Rodriguez-Avial. 1998 y Maestre JR. 2004%)

es mixta, constituida fundamentalmente
por cocos grampositivo anaerobios
facultativos y bacilos gramnegativo
anaerobios estrictos. De los primeros
el 90% lo representan los estreptoco-
cos vy los estafilococos el 5%. Entre
las bacterias anaerobias estrictas se
encuentra una mayor abundancia de
especies, constituyendo los cocos Gram
positivo un tercio del total mientras que
los bacilos Gram negativos se aislan en
la mitad de las infecciones 2,

- Las bacterias mas frecuentemente
aisladas fueron Streptococcus spp,
Peptostreptococcus spp; Prevotella spp,
Porphyromonas spp y Fusobacterium
spp. Habitualmente se encuentran
involucradas muchas otras especies
bacterianas, pero parecen ser mas
oportunistas que causales 121319,

La infeccion odontogénica suele ser el
resultado de una interaccion sinérgica
entre varias especies bacterianas; hay
asociaciones frecuentes como: Pre-
votella y Streptococcus, Peptostrep-
tococcus y Prevotella, Eubacterium vy
Prevotella 0210,

ETIOPATOGENIA

Desde el punto de vista etiopatogénico
la infeccion odontdgena puede ser pri-
maria (causas dentarias y peridentarias)
0 secundaria (causas yatrogénicas y
traumaticas) ¢

e Causas dentarias y peridentarias:
habitualmente enrelacion con la caries
y enfermedad periodontal (gingivitis y
periodontitis) o con accidentes de la
erupcion, especialmente pericoronaritis.

e Causas yatrogénicas: diferentes pro-
cedimientos odontolégicos (anestesia,

exodoncia, etc.) realizadas a cualquier
nivel (estructura dentaria, periodonto
o directamente sobre hueso) pueden
dar lugar a una infeccion odontégena.

e Causas traumaticas: traumatis-
mos agudos faciales o microtraumas
repetidos (bruxismo), pueden lesionar
el paquete vasculonervioso dentario
ocasionando necrosis pulpar y la con-
siguiente infeccion.

La mayoria de las infecciones odonté-
genas son primarias, constituyendo
la caries la causa mas frecuente. En
este caso, la entrada y colonizacion
bacteriana se produce con la progresion
cariogénica a través de esmalte y dentina
invadiendo la pulpa dentaria. Hasta el
inicio de la pulpitis, las bacterias im-
plicadas seran principalmente aerobias
facultativas del tipo Streptococcus spp,
sin embargo su proliferacion reduce el
potencial de oxidacion-reduccion tisular,
lo que origina condiciones de anaero-
biosis, favoreciéndose el crecimiento
de bacterias anaerobias estrictas y
la subsiguiente necrosis del paquete
vasculonervioso pulpar. Una vez en el
espacio periapical (o0 periodontal, si el
origen fue una periodontitis) los micro-
organismaos constituyen un absceso, y la
infeccion se puede extender localmente
al hueso (osteitis, osteomielitis) y llegar
a los tejidos blandos vecinos (celulitis,
mediastinitis) 0 mas raramente puede
diseminarse a distancia (trombosis del
seno cavernoso, fascitis necrotizante,
endocarditis bacteriana, etc.)(16,17).
Los cuadros clinicos resultantes de
la diseminacion local o a distancia
son complicaciones de la infeccion
odontdgena.

En los ultimos afos se considera que
la biopelicula cumple un papel impor-
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tante en la etiologia de la infeccion
odontogénica, la cual surgiria como
resultado del proceso madurativo de
aquella. Esta evolucién o maduracién
conduce a un cambio en las especies
bacterianas predominantes pasando
de una flora grampositiva, facultativa
y sacarolitica a una flora gramnegativa,
anaerobia y proteolitica. La extensién
de la infeccion a otras zonas se pro-
duciria por la expresion de factores de
virulencia bacterianos en la biopelicula
0 cambios en la situacion inmune del
huésped @,

La biopelicula ademas de la capacidad
para adherirse a material protésico
0 tejidos danados del organismo y
favorecer su colonizacion, también difi-
culta la accién de los antimicrobianos,
interfiere con la actividad fagocitica
de los macro6fagos, y, probablemente
facilita la transmision de factores de
resistencia a través del intercambio
genético interbacteriano que se produce
en su seno @19,

CUADROS CLINICOS DE LA
INFECCION ODONTOGENA

Las infecciones odontogenas afectan
a todo tipo de poblacién y presentan
una gran diversidad de formas clinicas:
caries, gingivitis, periodontitis, pulpitis,
absceso periapical y pericoronaritis
(algunos autores incluyen también la
periimplantitis)®'29, De todas ellas las
mas frecuentes son las tres primeras.

1. La caries es de curso cronico; causada
por los productos quimicos de los gér-
menes aciddégenos que destruyen los
tejidos duros dentales. Son fundamen-
talmente streptococos y lactobacilos
gue se encuentran formando parte
de la bioplaca dental situada sobre la

superficie del diente. Clinicamente en
sus fases iniciales es asintomatica, pero
cuando en su progresion alcanza capas
de los tejidos dentarios méas profundos,
aparecen sintomas de una pulpitis.

2. La pulpitis, es una inflamacién de la
pulpa dentaria causada por lainvasion de
los gérmenes orales, bien por progresion
de una caries o de una enfermedad
periodontal, bien por via retrégrada,
desde unainfeccion periapical. Aungue
se presenta como un cuadro agudo,
en realidad traduce, en la mayoria de
los casos, la exacerbaciéon de una in-
flamacion crénica. En la fase inicial la
lesion minima del tejido pulpar causa una
hiperhemia pulpar reactivay localizada,
es la pulpitis reversible: asintomatica
0 con leve dolor de escasa duracion
irradiado a areas proximas y siempre
provocado por estimulos térmicos, ce-
pillado o azlcares, etc. Si este cuadro
no se trata, las bacterias alcanzan la
pulpa y la inflamacion pulpar progresa
hacia una pulpitis irreversible que pasa
por distintas fases (serosa-purulenta-
necrosis), y puede ser asintomatica
aunque suele cursar de forma aguda
condolorintenso, continuo, espontaneo
e irradiado, que aumenta con el frio al
principio, aunque mas tarde aumenta
con el calor y se alivia con el frio, tam-
bién aumenta con el declbito y con el
esfuerzo. El dltimo estadio evolutivo
de las formas anteriores es la necrosis
pulpar, generalmente asintomatica pero
que en su progresion hacia la region
periapical dara lugar a la reaparicién
de la sintomatologia.

3. El absceso periapical cursa con in-
flamacion de los tejidos periapicales que
ocasionan una clinica de dolor sordo y
bien localizado, referido al diente afecto.
Este dolor aumenta con la masticaciéon

0 a la percusion, a veces con salida de
exudado purulento por via alveolar.

4. Las infecciones periodontales estan
producidas por bacterias provenientes
de la placa subgingival. En la gingivitis
el proceso inflamatorio esta limitado
a la encia, causado por un aumento
de la masa bacteriana o por cambios
en su composiciéon. La forma clinica
de mayor prevalencia es la gingivitis
simple que cursa con inflamacion, en-
rojecimiento de la encia y tendencia al
sangrado tras las comidasy el cepillado.
Una forma mas grave es la gingivitis
ulcerativa necrosante (GUN), cuadro
agudo doloroso que se relaciona con
infeccién por VIH y cursa con erosion,
necrosis del margen de la encia y
formacion de pseudomembranas, se
acomparna de halitosis, fiebre, malestar
y linfadenopatias. En la periodontitis, la
afectacioén involucra a tejidos mas pro-
fundos con destruccién de la insercion
del tejido conectivo al cemento dentario
y reabsorcion del hueso alveolar; todo
ello conlleva unaumento de la movilidad
del diente. Tiene un curso crdnico con
etapas de agudizacion y el ritmo de
progresion es variable en cada caso.
Una complicacion frecuente de este
cuadro y también motivo de consulta
urgente es el absceso periodontal,
proceso agudo que cursa con dolor
intenso, enrojecimiento, tumefaccién
y sangrado facil de la encia.

5. La pericoronaritis es una infeccién
aguda que se localiza en los tejidos
gue recubren la corona del diente
parcialmente erupcionado. Suele apa-
recer sobre todo asociada ala erupcién
de los terceros molares (cordales o
“muelas del juicio”), y generalmente
entre los 20-30 afos de edad. Puede
dar una clinica aguda o crénica aso-

ciada a un cuadro de fiebre, malestar
general y adenopatia. La forma aguda
congestiva se caracteriza por dolores
retromolares acentuados con la mas-
ticacion, que se irradian a la faringe o
a la rama ascendente mandibular. La
mucosa que recubre la zona aparece
edematosa, brillante y eritematosa.
Suele acompafiarse de adenopatia en
el dngulo submandibular En la forma
aguda supuradalos dolores son mucho
mas intensos e irradian hacia la amig-
dala o hacia el oido. Aparece disfagia,
trismo y un eritema que se extiende
hacia la faringe. La presion hace salir
un exudado de pus entre el capuchdn
mucoso y el diente. En tanto la corona
no esté liberada completamente, la
pericoronaritis tiende a evolucionar de
modo crdnico, con sintomas atenuados
que aparecen de forma recidivante.

Como se ha descrito, en ocasiones la
infeccion odontdgena puede extenderse
desde estos cuadros clinicos y dar
lugar a una infeccién local o a distancia
potencialmente graves.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION
ODONTOGENICA AGUDA

El éxito terapéutico sobre la infeccién
odontogénica radica en el control de
la biopelicula y, por lo tanto, de los
microorganismos implicados Las opcio-
nes terapeduticas disponibles, a veces
combinadas, son las siguientes (12,19):

* Tratamiento odontoldgico (obturacion,
endodoncia, tartrectomia, etc.)

e Tratamiento quirdrgico (drenaje de
abscesos, desbridamiento de tejidos,
exodoncias, etc.)

e Tratamiento antimicrobiano
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e Tratamiento sistémico de soporte
(analgésicos, antiinflamatorios, etc.).

El efecto de las técnicas de desbridam-
iento mecanico-quirlrgicas sobre la
biopelicula es fundamentalmente de tipo
cuantitativo, por lo que existe el riesgo
de persistencia de odontopatdgenos
y de recurrencia del proceso. Por ello
en algunas situaciones debe comple-
mentarse con tratamiento antibiético,
gue ademas de la cantidad, modifica
la composicion cualitativa de la placa.

La eleccion de un antibiético para el
tratamiento de la infeccion odontogena,
se realiza de forma empirica basandose
fundamentalmente en el cuadro clinico
lo que implica conocer:

¢ LOS microorganismos mas frecuent-
emente implicados en los distintos
cuadros (cuya sospecha se obtiene a
partir de datos de epidemiologia clinica
y bacteriana), asi como su sensibilidad
a los antimicrobianos.

e as caracteristicas de los antimicrobia-

Tabla ll
Microorganismos implicados en las infecciones odontdgenas y opciones terapéuticas (*)
PROCESO LOCALIZACION BACTERIAS IMPLICADAS OPCIONES TERAPEUTICAS
Esmalte, dentina, | Streptococcus mutans AR ’
Caries cemento y pulpa | Aclinomyces spp gg&gﬁ;ﬂ R,
dental Lactobacillus spp
Peptostreptococcus micros Eliminacién mecanica, drenaje
Telidos de1a pudpa Porphyromonas endodontalis Biopulpectomia
Pulpitis g puip Prevotella intermedia AB (siinmunodepresion o profilaxis)
dental : : e :
Prevotella melaninogenica - Amoxicilina + clavulanico
Fusobacterium nucleatum - Clindamicina
Campylobacter rectus Leve: Clorhexidina 0,2% topica
i Actinomyces spp Clindamicina gel topico
Encias: tejidos E . ; i i
Gingivitis blandos que rodean Prevotelia infermedia GU_N. Clorﬁe_x_:dlna 0.2% ffo!:lca
et E. comodens AB: -Ammuq;lina + clavulénico
Capnocytophaga spp -Metronidazol
Streptococcus anginosus G. estreptocdcica = GUN
AT Tartrectomia
?:rﬁgf e’;;"’g::;g;’;ﬂ’;a”s Clorhexidina 0,2% tépica o clindamicina/
) - Tejidos dg sostén A, actinomycentemcomitans minoclina gel t@p_lcol
Period ontitis del diente Sl Riveresie AB cuando esta indicado (Tabla )
(periodonto) : - Amoxicilina + clavulanico
Fusobacterium nucleatum - Malronidazol
RIERIBCOOES YD - Clindamicina
PEpREIIREACO00S Gian: Drenaje quirdrgico y desbridamiento
Prevotella oralis melaninogenica AR ajeq gico y
Absceso Tejidos Fusobacterium spp : o 3
periapical periapicales Porphyromonas gingivalis : g}:ggﬂ';i; clavulanico
e - Penicilina + Metronidazol
Streptococcus spp
Tejidos que rodean | Peptostrepfococcus micros : : )
el diente Porphyromonas gingivalis ﬁb"dam'e”m ¥ nxige
- e parcialmente Fusobacterium spp . s -
FElELEITS erupcionado, E intermedia melaninogenica B Acr{;gg:‘;lﬂ;?n;clavuianlco
S o B = (e - Claritomicina o Azitromicina
molares inferiores. | Streptococcus spp

*Modificada a partir de las de Lapez-Pirtz R 2007 Bascones A. 2004%; Brescd-Salinas M. 2006"; Maestre JR. 2004

nos (espectros de actividad antimicrobi-
ana, farmacocinéticay farmacodinamica,
eficacia clinica, perfiles de toxicidad y
costes).

e Las caracteristicas individuales y
clinicas del paciente (edad, tallay peso,
alteraciones genéticas, metabdlicas,
fisiologicas o patolégicas).

1. Microorganismo de sospecha segln
los cuadros clinicos

El antibiético se elegira atendiendo al
espectro de bacterias que deseamos
cubrir en cada uno de los diversos tipos
de infeccion odontdgena (Tabla I1).

En el marco de la misma se produce un
cambio secuencial que va desde una
flora aerobia y microaerofilica en car-
ies y gingivitis a anaerobios en el caso
de la periodontitis y finalmente mixta
aerobia/anaerobia en los abscesos y la
pericoronaritis.

Existe consenso en recomendar el
uso de antibi6ticos sistémicos en las
siguientes situaciones (1,2, 6,19):

e Caries: al ser debida a la accion
desmineralizante de los productos
acidégenos bacterianos, no es (til el
tratamiento antibiotico.

¢ Infecciones odontogénicas de ori-
gen pulpar: el tratamiento basico es
la endodoncia que, en algunas situa-
ciones, puede ser complementada
con antibi6ticos sistémicos. Aunque
Keenan JV et al, 2005(21) afirmaban
que el uso de éstos como tratamiento
Unico o concomitante de la pulpitis
irreversible y cuando esta evoluciona
hacia un absceso apical agudo, sigue
siendo dudoso.

e Absceso periapical: el tratamiento
consiste en desbridamiento y drenaje
quirargico ademas de antibioticos sis-
témicos. Matthews DC, 2003 (22), enuna
revision sistematica de ocho ensayos
clinicos con esta patologia no encontr6
beneficios del tratamiento antibi6tico
del proceso frente a placebo.

¢ Gingivitis: las formas leves solo requi-
eren untratamiento local que elimine la
placay desinfecte los surcos gingivales;
tampoco se recomienda antibioterapia
en las formas crénicas. Esta indicado
pautar antimicrobianos sistémicosenla
gingivitis ulcerativa necrosante (GUN) asi
como en la gingivitis estreptocdcica (S.
pyogenes), que se presenta como una
complicacion de una faringoamigdalitis
estreptococica aguda.

e Periodontitis: el tratamiento de
primera linea seria el desbridamiento,
eliminacion del calculo (placa bacteri-
ana calcificada), el alisado de la raiz y
el uso de antisépticos. Los antibi6ticos
sistémicos estarian indicados sobre todo
en las formas de periodontitis agresiva,
refractaria, de rapida progresion o en
las recurrentes. Existen discrepancias
con respecto a la indicacion de an-
tibioticos en el absceso periodontal
agudo. Herrera D y cols, 2002 (23), en
una revision sistematica de tratamiento
de la periodontitis que comparaba el
tratamiento mecanico solo o asociado
a antibioterapia concluia que el uso de
antibidticos puede mejorar los resultados
en la reduccién de las profundidades
de las bolsas periodontales y en la
ganancia del nivel de insercion.

e Pericoronaritis: en general esta in-
dicado el tratamiento antibiético que
tendria como objeto evitar la disemi-
nacion de la infeccion.
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¢ Infecciones de los espacios celu-
loadiposos cérvico-faciales y aquellas
infecciones odontogénicas de rapida
evolucion con evidencia de extensién
de lainfeccion y/o afectacion sistémica
deben ser tratadas siempre con anti-
bioterapia.

La finalidad con la que se administra
el antibi6tico puede variar para los
distintos cuadros. En la tabla Il se
enumeran las funciones e indicaciones
de la antibioticoterapia.

2. Caracteristicas de los antimicrobianos

Las caracteristicas del antimicrobiano

Tabla lll

ideal serian las de aquel antibidtico que
es activo frente a los microorganismos
implicados en el proceso infeccioso, poco
selector de resistencias y conservador
del equilibrio de la microbiota. Paraello
debe poseer unos parametros farmaco-
cinéticos adecuados que permitan una
buena difusion y concentracién en el
lugar de la infeccidn, ademas de otros
factores como comodidad de adminis-
tracion y tolerabilidad (que mejoran el
cumplimiento) y bajo precio.

Los més utilizados en lainfeccion odonto-
gena son: betalactamicos, macrélidos,
tetraciclinas, metronidazol, clindamicina
y fluorquinolonas.

Indicaciones, funciones o utilidades de la antibioticoterapia en las infecciones odontogénicas

Uso complementario (de algunos
procedimientos odontolégicos)

= Pulpitis en determinadas circunstancias
= Absceso periapical agudo

Uso terapé&utico
INDICACIONES

» Enfermedad periodontal

- Gingivitis ulcerativa necrotizante (GUN)

- Gingivitis estreptocdcica

- Periodontitis agresivas, refractarias, de rapida progresion
0 recurrentes

Pericoronaritis

Complicacién por extension de la infeccion odontdgena

- Local: planos faciales profundos o espacios
aponeurdticos del cuello

- A distancia: con afectacién sistémica

Uso preventivo {de complicaciones)’

Cualguier procedimiento dental invasor en pacientes
inmunodeprimidos, con enfermedad sistémica
grave o con cardiopatias con riesgo de endocarditis
bacteriana

INDICACION
DUDOSA

» Enfermedad de origen pulpar
- Pulpitis imeversible

» Absceso periapical agudo

» Absceso periodontal agudo

NO INDICACION

» Caries

» Enfermedad periodontal:
- Gingivitis leves
- Gingivitis cronicas
- Periodontits leves

1. La profilaxis antibidtica logra mejores resultados si los agentes antimicrobianos se adminisiran anles de la intervencidn

e Betalactamicos®1419.24

Son farmacos bactericidas, activos en
la fase de crecimiento bacteriano, Utiles
en el tratamiento de la fase aguda de
los procesos odontogénicos y para la
prevencion de las complicaciones.

La penicilina G (parenteral), la fenoxi-
metilpenicilina (oral) y la amoxicilina,
presentan buena actividad frente a
patogenos aerobios facultativos y an-
aerobios por lo que se consideran de
eleccién en las infecciones mixtas de
la cavidad bucal. De las tres la mas in-
dicada es laamoxicilina, ya que presenta
un espectro mayor que la penicilina
y una mejor absorcion entérica que
la ampicilina. Son efectivas frente al
Streptococo viridans, sinembargo cada
vez son mas numerosas las bacterias
productoras de betalactamasas, espe-
cialmente de los géneros Prevotella,
Porphyromonas y Fusobacterium que
las hacen resistentes, pero ademas,
en aquellas que aun contintian siendo
sensibles, la concentracién minima
inhibitoria (CMI) es elevada. Es por esta
causa que la asociacion de una penici-
lina con uninhibidor de betalactamasas
como el 4cido clavulanico ha pasado a
ser el farmaco de eleccién en un gran
nimero de estos procesos y que la
tendencia sea aumentar la dosis para
alcanzar la CMI.

Las cefalosporinas orales, presentan
una escasa actividad sobre bacterias
gramnegativas anaerobiasy no ofrecen
ninguna ventaja sobre la penicilina y
sus derivados en el tratamiento de las
infecciones odontogénicas.

e Macrolidos©10.19.24

Fundamentalmente eritromicina, espi-

ramicina, claritromicinay azitromicina,
son antibiodticos bacteriostaticos, que
presentan una alta proporcion de re-
sistencia alas bacterias mas habituales
de las infecciones odontogenas, por lo
que no se consideran de primera linea
en este tipo de infecciones. De ellos, la
azitromicina es el de mayor absorcion
oral, con una buena farmacocinética
y mas activo frente a los anaerobios
gramnegativos. La claritromicina es la
que presenta una mayor actividad in
vitro frente alos anaerobios facultativos
grampositivos, no obstante se considera
un antibiético en investigacion dado que
su CMI no ha sido establecida.

e Tetraciclinas%24

Bacteriostaticos de amplio espectro.
De ellos, minociclina y doxiciclina son
los que poseen mejor actividad sobre
las bacterias anaerobias, pero cadavez
mas limitada como consecuencia del
aumento en los niveles de resistencia,
por ello ninguno debe ser considerado
farmaco de primera eleccion en las
infecciones odontégenas. La mas uti-
lizada es la doxiciclina, sobre todo en
algunos casos de periodontitis donde
predomina la especie Actinobacillus
actinomycetemcomitans. Su uso no
se recomienda durante el embarazo,
lactancia materna y en nifios menores
de 13 afios, por su alta afinidad por el
tejido 6seo y dental. También se ha
descrito la efectividad de la aplicacién
topica de gel de minociclina en la fase
aguda de la periodontitis, fase enlaque
predominan las bacterias Bacteroides
forsythus y Porphyromonas gingivalis.

* Metronidazol®©419.24

Farmaco bactericida muy activofrentea
las bacterias anaerobias gramnegativas

27
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Tabla IV
Dosis orales y efectos secundarios de los antibiéticos
utilizados habitualmente en infecciones odontogénicas*

; DOSIS DOsIS EFECTOS
ANTIBIOTICO | oy ygre NINOS™ | SECUNDARIOS
Penicilina V/ 500mg/6h Altersciones

gasiricas (diamea,
g e 500mg/8h 50 mg'kg/dia "3’3'55_‘35- stol,
Eh 1000mg/8-12h | fen 3 dosig) reacciongs de
hipersensibilidad
Alteraciones
. |s00s125mgreh |, . |gastricas,
g’l'am';::: §75+125 ma / 8h :?1 20 drg;:;g' e
2000mg/12h 5 hipersensibilidad,
candidiasis
Dodcicina  |10mg/izh | S

recomendada dentaria en nifos

10- 25 mg/kg/dia | Colitis

{en 3 dosis) pseudomembranosa
Desordenes
gastrointestinales
xerostomia,

30- 45 mg'kg/dia | disgeusia,

(en 3 dosis) alteracionss SNC,
anestesia/parsstesia,
imcompatible con
ingesta de alcohol

Clindamicina |300mg/8h

Metronidazol | 500-750 mag / Bh

7,5-15 mg/kg/dia | Desdrdenes
{en 3 dosis)" gastrointestinales
Desdrdenes
gastrointestinales

Claritromicina | 250-500mg /12 h

Azitromicina 500 mg /24 h 10 mg'kg/dia

Mexifloxacine |400mg/ 24 h Mo recomendado

* Elaborada a partir de [as de Bascones A. 2004% Maestre JR. 2004%;
Poveda R. 2007%.

** La duracion del tratamienio recomendada es de 7 a 10 dias, excepio par
la azitromicing que es de 3 dias

y las espiroquetas, pero con escasa
actividad frente a cocos grampositivos
anaerobios y aerobios orales. Puede ser
de eleccion en la gingivitis ulcerativa
necrotizante (GUN), en la enfermedad
periodontal crénica y en la angina de
Vincent. No se recomienda su empleo
durante el embarazo. Suele adminis-
trarse asociado con otros antibiéticos
activos frente a bacterias aerobias
grampositivas, como: penicilina V,
amoxicilina, amoxicilina-clavulanico o
espiramicina.

e Clindamicina:13.19.24

Sigue siendo el farmaco de eleccion en
pacientes alérgicos a betalactamicos por

su buena absorcidn, la baja incidencia
de resistencias bacterianas y la alta
concentracion que alcanza en el tejido
0seo. Este antibidtico se muestra muy
efectivo frente a anaerobios facultativos
y estrictos, incluyendo las cepas produc-
toras de betalactamasas. Alcanza altas
concentraciones alveolaresy laactividad
bactericida clinicamente se logra con
la dosis habitualmente recomendada.
Asi se describen CMI muy bajas frente
a Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermediay Fusobacterium nucleatum.
No es activa frente a Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Eikenella
corrodens y Capnocytophaga spp vy
mas de un 25% de los Streptococos del
grupo viridans presentan resistencia
de alto nivel, no superable con altas
dosis de antibiotico. Su propension a
causar colitis asociada a los antibioticos
(pseudomembranosa) limita su uso,
recomendandose para el tratamiento
de infecciones odontogénicas graves
0 en los casos en que la penicilina
ha fracasado. La clindamicina topica
en gel es (til en el tratamiento de la
periodontitis en fase aguda y evita
los efectos adversos asociados a la
administracion oral.

e Fluorquinolonas®®

El levofloxaciono y moxifloxacino son
menos rentables que otros antibiéticos,
ademas laresistencia de los Streptoco-
cos viridans frente a levofloxacino es
elevada (> 50%). La fluorquinolonas no
se deberian utilizar en estas infecciones.

En la Tabla IV se describen las dosis de
los antibioticos, asi como sus efectos
secundarios mas relevantes.

En cuanto a la dosificacion y duraciéon
del tratamiento no existen criterios es-

tablecidos sobre unabase de evidencia
cientifica recomendandose en general
altas dosis, debido al aumento de las
CMI, durante periodos de tiempo rela-
tivamente cortos, entre 7 y 10 dias. Asi
por ejemplo, la amoxicilina-clavulanico
se recomienda a dosis de 875/125 mg/
8h 0 2000/125 mg/ 12h, con abandono
progresivo de la de 500/125 mg/ 8h1:29
y la clindamicina de 300 a 600 mg/ 8
ht2

CONSIDERACIONES
FARMACOCINETICAS Y
FARMACODINAMICAS.
PREDICTORES DE EFICACIA.

La farmacocinética, se ocupa del estudio
del proceso que sufre en el organismo
el farmaco administrado (absorcion,
distribucién, etc.) describiendo la rel-
acion cuantitativa entre las dosis admi-
nistradas, el intervalo de dosificacion
y las concentraciones plasmaticas /o0
titulares alcanzadas.

Es importante que el antibiético al-
cance una concentraciéon adecuada
en el lugar de la infeccion (al menos
iguales o mayores a la CMI). Asi se ha
observado que las concentraciones de
amoxicilina-clavulanico, espiramicinay
metronidazol en el fluido gingival son
similares o superiores a las séricas(3) .

La farmacodinamia estudia la relacion
entre el antimicrobianoy el microorgan-
ismo a través del tiempo, determinando
los efectos de las variaciones de las
concentraciones de farmaco en el efecto
bactericida. Utiliza la concentracion
minima inhibitoria (CMI) como medida
de actividad antimicrobiana.

Segln su ACTIVIDAD, se clasificanen
(17,19,25):

a. Antimicrobianos tiempo dependientes:
aquellos enlos que el efecto antimicro-
biano depende del mantenimiento de
concentraciones activas del farmaco en
tejidos, al menos iguales o superiores a
la CMI de la bacteria causal, durante el
mayor tiempo posible. Niveles mayores
no aumentan el efecto bactericida.
A este grupo pertenecen fundamen-
talmente los betalactamicos, aunque
también la clindamicina y macrolidos
como la eritromicina, espiramicina,
claritromicina; antibiéticos que son
los mas utilizados en las infecciones
odontdgenas.

b. Antimicrobianos concentracién
dependientes: aquellos en los que el
efecto bactericida aumenta a medida
que se incrementa la concentracion
hasta llegar a un punto de méaximo
efecto. Son antibi6ticos cuyo efecto
bactericida maximo, acontece cuanto
las concentraciones séricas del anti-
bidtico son cuatro veces superiores
a la CML. Pertenecen a esta clase los
aminoglucésidos y las fluorquinolonas
(levofloxacino, moxifloxacino), aunque
también la azitromicina, metronidazol
y minociclina.

Atendiendo a la actividad de los an-
timicrobianos y a su mayor o menor
efecto persistente, se han propuesto
tres INDICES para valorar la eficacia
clinica (1,17,19,25) (Figura 1):

¢ Tiempo (T) durante el cual la concen-
tracién del farmaco se encuentra por
encima de la “Concentracién Minima
Inhibitoria” (T > CMI). que debe ser
superior al 40% para los betalactami-
cos y al 50% para los macrélidos y las
lincosamidas. Es el indice que mejor
se relaciona con la eficacia de los be-
talactamicos.
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e Cociente entre la concentracion pico
y la concentracion minima inhibitoria
(Cmax/CMI). Es el mejor indice predic-
tor de la eficacia antibacteriana de los
aminoglucoésidos. Asi para infecciones
por bacterias Gram negativas la eficacia
de aminoglucésidosy fluorquinolonas se
relaciona con cocientes Cmax/CMI> 8.

« Cociente entre el “Area BajolaCurva”y
laconcentracidén minima inhibitoria (ABC/
CMI). Las fluorquinolonas (levofloxacino)
y laazitromicina se correlacionan mejor
con este indice (ABC/CMI), que debe
ser > 25 durante las 24h.

Los indices farmacocinéticos y farma-
codinamicos predicen la eficacia clinica
tedricade un antimicrobiano, permiten
comparar su actividad antimicrobiana
con otros antibidticos y sirven para
elegir las pautas posolégicas 6ptimas
en cada situacion clinica.

RESISTENCIAS A LOS
ANTIBIOTICOS

La aparicion de resistencias antimi-
crobianas supone un problema clinico,
epidemiolégico y de salud publica,
puesto que disminuye la efectividad
del tratamiento antibidtico, incrementa
su nimero de efectos secundarios
(derivados de dar dosis mas altas o
de tratamientos mas prolongados) y
conlleva un impacto ecolégico sobre la
microbiota humana. Todo ello repercute
en un aumento del coste sanitario 2%,

En los estudios realizados durante los
Ultimos anos sobre las bacterias orales
mas frecuentemente implicadas en la
infeccién odontégena se muestra un
incremento de la resistencia de estos
gérmenes alaaccion de los antibidticos
mas usuales. Asi se ha detectado un
aumento de la resistencia a macroli-
dos, betalactamicos y clindamicina en
cepas tanto de Streptoccocus viridans
como de Porphyromona, Prevotella spp
y Fusobacterium spp, productoras de
beta-lactamasa aisladas en la cavidad
buca|(2,6,9,1‘|,26)_

[AB]

Concentracion pico [CmauCMI)

Area bajo la curva (ABC 24/CMI)

T=CMI

TAB]: concentracidn anitibidtico,

Tiempao (T)

CM I concemiracidn minima wnhibitoria

No obstante la heterogeneidad de los
estudios, tanto desde el punto de vista
metodoldgico como geografico (ya se
ha comentado la diferencia entre dis-
tintos paises), arroja datos dispares. En
la Tabla V se recogen datos perteneci-
entes a diferentes trabajos (algunos en
términos de resistencia cuantificada
en porcentaje y otros en términos de
sensibilidad expresada en intervalos
de porcentajes).

Existe unarelacion causa-efecto entre el
consumo de antibidticos y el desarrollo
de resistencias a los mismos®“'2%,_Las
bacterias productoras de betalactamasa
se aislan con mayor frecuencia en infec-
ciones odontogenas de pacientes que
han recibido previamente tratamiento
con betalactamicos, y cuanto mayor es
laduracion de tales tratamientos, mayor
es el numero de cepas bacterianas
resistentes aisladas ©9. El uso de un
antibiotico con un espectro inadecuado
conduce a un sobrecrecimiento de las
especies bacterianas resistentes medi-
ante la eliminacién de otras especies

sensibles, lo que en Gltimo término pu-
ede conducir a exacerbaciones agudas
0 persistencia de la infeccion @,

Por otra parte hay que tener en cuenta
gue enlas infecciones odontogénicas las
cepas resistentes pueden desaparecer
debido a la falta de apoyo de los otros
organismos, especialmente silas cepas
resistentes estan en escasa proporcion
(9 por lo tanto, mas que seleccionar
un antibiético que se ajuste al patron
de sensibilidad de todas las posibles
bacterias involucradas en la infeccion,
habria que buscar romper el sinergismo
establecido entre los microorganismos
odontopatdgenos,

3. Situaciones dependientes del paciente
que requieren una especial atencion del
clinico antes de indicar un tratamiento
antibiotico @

e Con frecuencia es necesaria la
prescripcion simultanea de antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE) que
puede modificar la biodisponibilidad

TablaV
Tasas de resistencia antibiética (en porcentaje) segln la especie bacteriana
Streptococcus Peptostreptococcus Prevotella spp Porphyromonas Fusobacternium
viridans spp (intermedia) Spp (gingivalis) spp (nucleatum)
R (%) 5 R (%) 5 R (%) 5 R (%) 5 R (%) s
Penicilina G/V 10-23 = 14-19 + 23-52 E 0-59 + 11-33 =
Amoxicilina 013 + 17 + 17-55 + 17-20 + 1 +
Amoxicilina/clav 0-3 + i) + 0-3 + 0-17 + 0-16 +
Doxiciclina 2-22 = 30-50 FS 3-50 + 3-50 + 0 +
Clindamicina 10-59 + 0-15 + 0-27 + 0-24 + 0-8 +
Metronidazol 20 0 10-20 + 0-20 + 0-20 + <5 +
Macrolidos B0-95 B0-95
Eritromicina, 31-58 Sren * | 780 = B-17 i 33-74 5
E: sp{ramic_‘irjra, = 12
Claritromicina
Azitromicina 18-48 25 33 42
Levofloxacino 51 3 14 9 25

[

R: Porcentaje de cepas resistentes; Datos extraidos de los estudios de Maesire JR. 2007"; Brescd-Salinas M. 2006°; Khemaleelakal 8. 2000"; Kuriyama )

&

20000 Linares J. 2003
Porcentaje de cepas sensibles. ( Lopez-Piriz R 20072),

{+: Mayor del 80% de cepas sensibles; = Enire el 30-80% de cepas sensibles; (¢ menos del 30% de cepas sensibles).



32

Revista ADM Estudiantil

del antibi6tico (lo mas comdn es la
reduccién de lamisma, aunque algunas
combinaciones han demostrado ejercer
el efecto contrario como el ibuprofeno
con las cefalosporinas, o el naproxeno
y el diclofenaco con las tetraciclinas).

* Durante el embarazo ninglin antibiotico
pertenece al grupo A. En el grupo B (es
decir, que justifican la precaucién conel
tratamiento durante el embarazo), estan
los siguientes antibioticos: penicilinasy
con/sin inhibidores de betalactamasa,
cefalosporinas, metronidazol, eritro-
micina, azitromicina. En el grupo C se
incluyen la claritromicinay las fluoroqui-
nolonas. Por ultimo, el grupo D contiene
las tetraciclinas y aminoglucdsidos.
Durante esta etapa, se puede pautar
amoxicilina como tratamiento empirico,
sin afadir acido clavulanico hasta no
disponer de un antibiograma @,

e En insuficiencia renal cronica: se
debe ajustar la pauta del antibiético en
funcion del aclaramiento de creatinina
existente, generalmente a partir de
un aclaramiento inferior a 50 mL/min
puede ser preciso ajustar dosis (en los
macrélidos) o intervalos (en los beta-
lactdmicos, quinolonas y tetraciclinas).

e En insuficiencia hepatica: hay que
tener en cuenta que la eritromicina,
azitromicina, clindamicina y metroni-
dazol son metabolizados en el higado
y eliminados en la bilis por lo que re-
quieren ajustes de dosis a fin de evitar
la toxicidad secundaria a sobredosis.
Las tetraciclinas son potencialmente
hepatotoxicas y deben evitarse en
pacientes con alguna enfermedad
hepatica activa.

e En ancianos puede existir un au-
mento de riesgo de efectos secundarios

farmacolégicos, debido tanto a cambios
fisiolégicos como a la presencia de
condiciones patoldgicas frecuentes tales
como la insuficiencia renal o hepética,
asi como la frecuente polimedicacion
requerida para tratar otros procesos
cronicos, con el consiguiente aumento
del riesgo de interacciones medica-
mentosas.

INDICACIONES DEL USO DE
ANTIBIOTERAPIA EN INFECCIONES
ODONTOGENAS A PARTIR DE
DATOS ENCONTRADOS EN

LA LITERATURA MEDICA

1. Guias clinicas

e La edicion espanola de la Guia Tera-
péutica Antimicrobiana (Guia Sanford
2006) recomienda para la infeccién
odontogénica, antibidticos de amplio
espectro como clindamicina 300-450
mg oral cada 6 h o bien amoxicilina-
clavulanico oral 2000/125 mg cada 12 h.

e La Guia Terapéutica en Atencion Pri-
maria Basada en la Evidencia. (semFYC.
2003) indica, con grado de evidencia A,
que deben ser tratados los siguientes
procesos: las pericoronaritis, el absceso
periodontal, la gingivoestomatitis, la
alveolitis secay las pulpitisirreversibles
purulentas con amoxicilina 500 mg/8
h (20-40 mg/kg/d en tres tomas para
los nifios) durante 8-10 dias y, en caso
de alergia a la penicilina, eritromicina
a dosis de 500 mg/6h (30-50 mg/kg/d
en cuatro tomas en pediatria) durante
10-14 dias; si no hay mejoria en 48 h
se sustituira el antibiotico previo por
amoxicilina-clavulanico 500+125 mg/8
h (20-40 mg/kg/d en tres dosis en ni-
fios) durante 8-10 dias 0 metronidazol
250mg/8 h durante 8-10 dias (este
ultimo solo en adultos).

e En la Guia para el control de la Infec-
cion en Atencion Primaria. (SEQ, SEMI,
SEMERGEN, SEMG, SEIMC -grupo IAC-y
AEP. 2006) se recomienda el siguiente
tratamiento empirico para las infec-
ciones de la boca:

- Enfermedad periodontal: limpieza
de bolsa periodontal y metronidazol
500 mg/ 8h o tetraciclinas 250-500
mg/ 6h durante 7 dias (en nifnos 40
mg/kg/d repartido cada 8h); y como
segunda eleccion clindamicina 20 mg/
kg/d repartido cada 8h durante 7 dias.

- Gingivitis: limpieza de bocay penicilina
V 250 mg/ 8h o0 amoxicilina-clavulanico
875 mg/ 8h durante 7 dias (en nifos 40
mg/kg/d repartido cada 8-12h); de se-
gunda eleccién doxiciclina, clindamicina
0 macrdlidos.

- Infeccion dentoalveolar*: cirugia y
amoxicilina-clavulanico 875 mg/ 8h
durante 7 dias (en niflos 40 mg/kg/d
repartido cada 8h).

- Pericoronaritis: amoxicilina-clavulanico
875 mg/ 8h durante 7 dias (en nifos 40
mg/kg/d repartido cada 8-12h), como
segunda eleccion clindamicina 20 mg/
kg/d repartido cada 8h durante 7 dias.

2. Datos extraidos de diferentes estudios

e Arantxasul, y cols. 2005@, realizaron
un estudio que evaluaba la eficacia de
los antibiéticos mas usuales frente alos
cinco microorganismos mas frecuent-
emente aislados en las infecciones
odontdgenicas basandose en criterios
farmacocinéticos-farmacodinamicos con
distintas pautas posolégicas. Concluian
que los antibioticos de eleccion serian:

- Amoxicilina-clavulanico a dosis de 500

mg/8 h, por ser la minima dosis eficaz
de amoxicilina, 0 1000 mg/12 h por ser
mayor el intervalo de dosificacion.

- Clindamicina administrando 300 mg/6
h, como dosis minima eficaz.

- Moxifloxacino a400 mg/24 h (sorprende
lainclusién de una quinolona dado que
se acepta que son poco eficaces, sin
embargo seglin algunos autores podrian
estar excepcionalmente justificadas en
ciertas infecciones en que sean preva-
lentes las bacterias gramnegativas®"”)).

e Maestre JR, 2004(19) sugiere la uti-
lizacion combinada de antibidticos que
ejerzan un efecto sinérgico sobre la
variada flora odontopatégena, sobre
todo teniendo en cuenta el aumento
de resistencias (por produccion de be-
talactamasas o por otros mecanismos).
Asi se han propuesto y utilizado:

- Amoxicilina + acido clavulanico

- Espiramicina + metronidazol. (Aunque
en el estudio realizado por Arantxasu |,
y cols. 2005(25), ésta asociacion a dosis
de 500mg + 250 mg respectivamente
cada 8 h no cubria adecuadamente el
espectro bacteriano de este tipo de
infecciones).

- Penicilina + metronidazol
- En pacientes graves hospitalizados:
ampicilina + sulbactam o piperacilina
+ tazobactam.

CONCLUSIONES

- El tratamiento de la infeccion odon-
togénica se basa, en general, en tera-
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péuticas combinadas (farmacolégica/
odontologica/quirargica) donde la an-
timicrobiana no siempre es necesaria
ni suficiente.

- En los casos en los que un antimi-
crobiano esté indicado (ver tabla )
la eleccion del mismo es empirica
y debe adaptarse a cada paciente y
situacion. En la actualidad la seleccién
del antibiético se basa en consensos
de expertos elaborados a partir de
criterios clinicos y microbiol6gicos y/o
de las propiedades farmacocinéticas/
farmacodinamicas.

- La escasa investigacion disponible se
orienta fundamentalmente a la detec-
cidn de resistencias “in vitro” y en ellas
basan las recomendaciones. Se echa
de menos disefios de ensayos clinicos
que analicen la eficacia del tratamiento
antimicrobiano comparando distintas
pautas terapéuticas y su comporta-
miento en la practica clinica, que aporten
criterios para una practica basada en
la investigacion.

- Elantimicrobiano debe ser bactericida
y de amplio espectro al tratarse de
infeccidnes polimicrobianas y mixtas.

- Existe un considerable acuerdo en
que los antibi6ticos de eleccién para el
tratamiento de la infeccion odontégena
son los derivados beta-lactamicos.
Menos unanimidad existe en cuanto
a cual: amoxicilina simple o su combi-
nacion con acido clavulanico. En caso
de alergia a penicilinas, estariaindicada
como alternativa la clindamicina, pero
vigilando el riesgo de colitis asociada
a antibi6ticos. Otra alternativa pueden
ser los macrolidos (azitromicina, es-
piramicina), aunque suelen presentar
altas tasas de resistencia.

- El metronidazol, cuando se sospecha
predomino de anaerobios gramnegativos
(gingivitis ulcerativa necrotizante y en
la angina de Vincent), puede utilizarse
a dosis de 250 mg/8 h, pero por su
escasa actividad frente a los cocos
grampositivos se debe asociar a beta-
lactdmicos o espiramicina.

- Se debe potenciar la continua ac-
tualizacion sobre los antimicrobianos
mediante estudios epidemiol6gicos de
sensibilidad.

* Nota de los autores: este proceso
de la guia comprende los cuadros de
pulpitis y abceso periapical.
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Por: C.D. Maria de Jesus Duarte Godoy.
C.D. Patricia Teresa Guerra Donnadieu.
Lic. Carlos Alfredo Rubi Cardenas.

a Universidad Autobnoma de
Baja California a través de
la Facultad de Odontologia
campus Mexicali realiz6 la
exposicién denominada “Del
Oleo al Photoshop”, como parte de la
materia optativa de Panorama de la
Cultura que se imparte dentro de la
licenciatura de Cirujano Dentista, la
cual tiene como objetivo incrementar
el acervo cognitivo cultural del alumno
como parte integral de su enseflanza
dentro de las ciencias de la salud.

La muestra gréafica consistid en la re-
creacion por parte de los alumnos de
una pintura de cualquier autor, género
0 época, y agregarle a su disefio un
elemento odontoldgico para darle ese
acento distintivo de la carrera que
estudian.

Los resultados fueron de una gama
extraordinaria, autores tales como
Rivera, Khalo, Cezanne, Veladzquez,
Warhol, Degas, Caravaggio, Renoir,
Gauguin, entre otros muchos mas que
se hicieron presentes, todos los traba-
jos de una gran calidad de acabados y

presentaciones.

Este es el resultado del trabajo creativo
de estos jovenes estudiantes de la li-
cenciatura de cirujano dentista que han
incorporado el conocimiento adquirido
en el aula con la manifestacion artistica,
como una forma del desarrollo integral
de sus capacidades intelectuales y
creativas. Demostrando con ello que
la ciencia y el arte son solo caminos
que nos conducen hacia un mismo fin
u objetivo y que solo son formas de
aprendizaje que podemos elegir para
expresar todo aquello que el ser humano
puede lograr en su busqueda del ser.

Los alumnos participantes al estar
en el proceso de elaboracion de sus
trabajos, descubrieron el gran interés
por las artes aplicadas, y conocieron
a autores con los cuales se sintieron
identificados por la técnica de sus
obras. Despertando en ellos el interés
por conocer aun mas aspectos de la
cultura universal, acudiendo a museos,
galerias y otros recintos culturales.

Todos los alumnos participantes recibie-
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ron laasesoria necesaria por parte de la
C.D. Patricia Guerra, C.D. Maria de Jesus
Duarte y del Lic. Carlos Rubi profesores
titulares de la materia de Panorama de
la Cultura. Tanto los alumnos como los
profesores involucrados recibieron el
apoyo Y las felicitaciones del C.D.E.E.
Alejandro Alcantar Enriquez Director de
la Facultad, cumpliendo asi con una
de las prioridades de su administracion
que es la difusion de la cultura.

La exposicion consta de treinta y un
cuadros y fue exhibida en el edificio
del Departamento de Informacién
Académica de la propia Facultad du-
rante el pasado mes de diciembre del
2012, el cual fue todo un éxito a nivel
universitario ya que fue visitada por la
comunidad de la propia Facultad y de

Instrucciones de Publicacion
para los Autores

a Revista ADM Estudiantil,
es una publicacién mensual
gque tiene como principio
brindar informacion acercade
las actividades académicas,
cientificas, técnicas y de extension,
asi como de servicio llevado a cabo
en instituciones publicas y privadas.

Derechos legales y criterios generales
de publicacion.

Revista ADM Estudiantil se reserva
todos los derechos de reproduccion
de los materiales que publica.

El material publicado en la revista po-
dra reproducirse total o parcialmente
siempre y cuando se cuente con la
autorizacion expresa, extendida por
escrito, del autor principal del mismo
y del editor de Revista ADM Estudiantil.

Revista ADM Estudiantil acepta traba-
jos completos publicados previamente
en forma de resumen o trabajos no
publicados presentados en congresos
0 seminarios. Los trabajos propuestos
no podran presentarse a ninguna otra
revista mientras se encuentren someti-
dos ala consideracion de Revista ADM
Estudiantil.

Los articulos firmados son de la respon-
sabilidad de los autores y no necesa-
riamente reflejan la opinion de Revista
ADM Estudiantil o institucion alguna.

Criterios especificos y proceso de
seleccion.

Revista ADM Estudiantil publica Unica-
mente articulos sobre estomatologia
y ciencias afines, y como criterios de
seleccion utiliza la solidez cientifica
del trabajo, la originalidad, actualidad
y oportunidad de la informacion.

Para la aceptacion o rechazo de los
articulos es necesario pasar por un
proceso de evaluacion que incluye:

Una primera revision, que queda en
manos de los editores y en la que se
determina si el trabajo se apega a las
normas de publicacién de Revista ADM
Estudiantil y si cumple con los criterios
generales de publicacion antes des-
critos, y una segunda revision, que se
encomienda a dos revisores que por
lo general son miembros del Consejo
Editorial. El dictamen final puede ser
de aceptacion, rechazo o aceptacion
condicionada a modificaciones sugeridas
por los revisores.

Toda decisidbn se comunica al autor
por escrito en un plazo de uno a dos
meses a partir de la fecha en que se
recibe el original.
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CONTENIDO DE REVISTA
ADM ESTUDIANTIL

El material enviado se publica en
forma de:

e Articulos originales.

» Resenas bibliogréaficas.

e Reporte de casos clinicos.
¢ Ensayos.

Presentacion de productos, eventos,
congresos, seminarios y conferencias.

Articulos originales. Aqui se incluyen
basicamente informes de investigacio-
nes originales y revisiones criticas y
bibliogréficas. Los informes de investi-
gacion seguiran la siguiente secuencia:
resumen, introduccion, materiales y
métodos, resultados, discusion. Puede
incluir resimenes en espafiol e inglés,
asi como palabras clave.

Resefas bibliogréaficas. Son comenta-
rios profundos de un tema de actua-
lidad sobre la produccion reciente en
estomatologia y areas afines, consta
de las siguientes secciones: resumen,
introduccion, desarrolloy conclusiones.
Se puede agregar resumen en inglés.

Reporte de casos clinicos. En estos
trabajos se presentan las secciones:
resumen, introduccion, presentacion
del caso clinico, discusiony referencias
bibliogréficas.

Ensayos. Esta es una seccién de ana-
lisis y reflexion de caracter analitico,
consta de: introduccion, desarrollo,
conclusionesy referencias bibliograficas
en forma breve o ninguna.

PRESENTACION

Todo articulo que desee ser consid-
erado para publicaciéon en Revista ADM
Estudiantil debera enviarse al editor
general de la misma.

Se aceptaran aquellos trabajos que,
ademas de resultar de interés por su
calidad y estilo, no hayan sido publi-
cados, total o parcialmente, ni estén
bajo arbitraje en otra revista, podra
extenderse hasta un maximo de 15
paginas.

¢ Pagina de la portada

e Titulo, debera describir el contenido
de forma especifica, breve y concisa,
no exceder de 10 a 15 palabras.

e Listado de autores en el orden de
contribucion, sefialando el grado mas
alto obtenido.

e Reslimenes y palabras clave.

La segunda pagina incluird un resumen
de no mas de 150 palabras, donde se
indiquen los objetivos de lainvestigacion,
los materiales y métodos utilizados
(observacional, prolectivo, transversal,
descriptivo, aleatorio, retrospectivo), los
principales hallazgos y un concentrado
de las conclusiones a las que llegaron.
También se presentaran de tres a seis
palabras clave que rapidamente permitan
identificar el tema del articulo.

TEXTO

Cada trabajo se conforma de manera
particular siguiendo un esquema gen-
eral por secciones perfectamente
diferenciadas.

1. ntroduccion. Debe incluir el propdsito
del trabajo y algunos antecedentes que
fundamenten el estudio a través de una
exhaustiva revision documental.

2. Material y métodos. En esta seccibn
seincluirdnlos procedimientos de selec-
cién del material experimental utilizado.
Todo procedimiento efectuado en seres
humanos debera ajustarse alas normas
éticas sobre experimentacion humana
de la Declaracion de Helsinki, revision
1983, no usar nombres, iniciales ni
numero de historia clinica. Los farma-
cos y productos dentales utilizados,
incluyendo sus nombres genéricos,
dosis y vias de administraciéon, de-
beran identificarse, asi como equipos,
procedimientos, andlisis matematico y
pruebas estadisticas empleadas.

3. Resultados. Se presentaran siguiendo
una secuencia légica tanto en el texto
como enlos cuadrosy figuras. Los datos
consignados en los cuadros y figuras
no deberan repetirse en el texto; aqui
s6lo se comentaradn o resumiran las
observaciones mas importantes. El
numero total de cuadros no debera ser
mayor al 50% del nimero de péaginas
del texto.

4. Discusion. Aqui se hace énfasis enlos
aspectos mas novedosos e importantes
del estudio. Los datos ya presentados
en la seccion de resultados deben co-
mentarse aqui en forma resumida. Los
resultados suelen compararse aqui con
resultados de otros estudios similares.
Es en la Unica parte que se aceptan
comentarios subjetivos. Se exponen

consideraciones al desarrollo del trabajo,
incidentes relevantesy consideraciones
metodologicas.

5. Conclusiones. Deben evitarse afirma-
cionesy conclusiones no fundamentadas
por los resultados de la investigacion
que se presenta. Esimportante limitarse
a exponer las conclusiones derivadas
del estudio.

6. Referencias. Estas son esenciales
para identificar las fuentes originales
de conceptos, métodos y técnicas pro-
venientes de investigaciones, estudios
y experiencias anteriores, apoyar los
hechos y opiniones expresados por el
autor, y orientar al lector con mayor
detalle sobre los aspectos del contenido
del documento.

Las referencias bibliograficas se pre-
sentaran en hojas por separado y se
ordenaran numéricamente de acuerdo
con la secuencia de aparicién en el
texto con excepcion de los articulos
de revision bibliografica. Odontologia
Actual requiere de 10 a 20 referencias
bibliogréaficas pertinentesy actualizadas.
Las referencias deberan ajustarse a las
normas adoptadas por la U.S. National
Library y por el Index Medicus.
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ARTICULO DE REVISTA

¢ Apellido (s) e inicial (es) del nombre
de los autores, seguido de punto.
Mencionar todos los autores cuando
sean seis 0 menos, cuando sean siete
0 mas sefale soélo los tres primeros y
afiada "y col”.

e Titulo del articulo, utilizando mayuscula
s0lo para la primera letra de la palabra
inicial, seguido de punto.

e Abreviatura de la revista en cursivas
como indica el Index Medicus o el
American National Standars Institute,
entre las siglas no se colocara punto,
asi como al final.

e Ao de la publicacién, seguido de
punto y coma.

e Volumen, en niimero arabigo, seguido
de dos puntos.

* NUmero de las paginas inicial y final,
separados por un guion.

Ejemplo: Alvarez de la Torre M, Ibarra
Gonzalez J. Incidencia de caries en po-
blacion infantil. Dental a 2004;25:4962.

LiBROS Y MONOGRAFIA
1. Apellido (s) e inicial (es) del nombre
del o de los autores (0 editores, com-
piladores, etc.) seguido de punto.

2. Titulo del libro, utilizando s6lo mayus-
culaenlaletrainicial, seguido de punto.

3. Numero de la edicién, s6lo si no es
la primera, seguido de punto.

4. Ciudad donde fue publicada, seguida
de coma, pais seguido de dos puntos.

5. Nombre de la editorial seguido de
coma.

6. Ano de la publicacion (Ultima edicién
si hay mas) seguido de dos puntos.

7. Numero del volumen si hay mas de
uno, antecedido de la abreviatura “vol”,
seguido de dos puntos.

8. NUmero de pagina, indicar la primera
y Ultima seguida de un guion.

Ejemplo:

Bernal RE, Moran VA, Nelson WE. Tratado
de pediatria bucal. 3 ed. Madrid, Espana:
Salvat, 1992; vol. 3:352 401.

CAPITULO DE LIBRO

Bernal RE, Moran VA, Nelson WE. Terapia
pulpar infantil. En: Tratado de pediatria
bucal. Y ed. Madrid, Espafa: Salvat, 1
992,vol.3:45 69.

CUADROS Y/0 TABLAS

e Se deben de usar para presentar
informacion esencial de tipo repetitivo
en términos de variables, caracteristicas
o atributos en una forma facilmente
comprensible para el lector. Deben ex-
plicarse por si mismosy complementar,
mas no duplicar el texto.

e El material que aparecera en forma de
cuadros y/o tablas debera presentarse
a doble espacio y dentro del texto. Se
ordenaran utilizando niimeros romanos
de acuerdo con la secuencia de apar-
icion en el texto.

e Todo cuadro y/o tabla debera estar
compuesto por un titulo breve y conciso,
columnas con encabezados, cuadros
sin lineas de division y fuentes.

e Todos los cuadros deberan estar
en formato de texto, de tal forma que
puedan ser editables por cualquier
programa de edicidén de textos ya sea
word o RTF. No se admiten tablas o
cuadros en formato de imagen de nin-
guna especie. Todas las tablas deberan
poder ser editadas en un procesador de
textos como word y dentro del cuerpo
del texto.

ILUSTRACIONES

e Las ilustraciones (fotografias, dia-
gramas, radiografias, dibujos lineales)
se utilizan para destacar tendencias e
ilustrar comparaciones en forma clara
y exacta. Se ordenaran con numeros
arabigos de acuerdo con su secuencia
de aparicion. Todas las figuras deberan
estar perfectamente identificadas. Sus
titulos seran tan concisos como sea
posible, pero al mismo tiempo explicito;
asimismo se identificara la fuente si se
ha tomado de otra publicacion.

¢ Los pies de pagina deben de ir en el
cuerpo de texto al final 0 en un archivo
de texto por separado evitar que el pie
de foto, figura o imagen vaya pegado
a la misma.

¢ Lasimagenes deben estar en archivos
separados y referenciadas dentro del
texto en formato jpg o tif y tener una
resoluciéon minima de 300 DPI o de 5
megapixeles. No se admiten Archivos
como Word, power point o Excel para
el envio de iméagenes o gréficas.

Envio DE TRABAJO

El trabajo se enviara por correo elec-
tronico a la atencién del Director Edi-
torial de la Revista ADM Estudiantil, Dr.
Peniche Marcin Rolando, o a Editorial
Odontologia Actua, Blvd. Adolfo Lopez
Mateos No. 1384 Col. Santa Maria
Nonoalco C.P. 03700 México D.F. Por
correo electrdnico a rolando.peniche@
anahuac.mx Se daréa una constancia de
su recepcion, tomando un tiempo para
su analisis y posterior asesoramiento
por el Comité Editorial. El informe de
la aceptacion para el o los autores se
podra solicitar en la redaccién de la
revista, estando condicionada su publi-
cacion a las necesidades y situaciones
particulares por las que atraviese la
revista. A requerimiento del autor(es)
el director de la revista podra extender
una constancia de su aceptacion y/o
publicacién posterior del trabajo.
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