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En sus mas de 50 afios de historia, la
SOCIEDAD ESPANOLA DE IMPLANTES (SEI) se
ha convertido en un foro de encuentro y de
debate cientifico en un mundo profesional y
social en el que los tratamientos de
Implantologia Oral se han convertido en una
realidad cotidiana en la atencién odontoldgica
de nuestros pacientes.

La SEl es una sociedad de caracter
cientifico, sin animo de lucro, con personalidad
juridica propia y con total capacidad de
actuacién, creada para agrupar a todos
aquellos profesionales que reclaman un punto
de encuentro especifico para la Implantologia
Oral. Concretamente, la SEl agrupa a
odontdlogos, estomatélogos vy cirujanos
maxilofaciales, asi como otros especialistas
clinicos y universitarios del area de Ciencias de
la Salud, con actividad o vinculacién con la
Implantologia Oral, como medio para lograr los
siguientes objetivos:

= Contribuir a la formacién continuada de
sus miembros y promover el desarrollo
cientifico en el campo de la Implantologia
Oral.

= Asesorar a instituciones y organismos
oficiales, publicos y privados, en cualquier
aspecto social, clinico vy cientifico
relacionado con la Implantologia Oral.

= Fomentar las relaciones entre
profesionales de la Implantologia Oral, la
Universidad, Colegios Profesionales y la
Industria del sector.

=  Propiciar y colaborar con otras Sociedades
Cientificas en la realizacién de iniciativas
politicas y sociales destinadas a lograr el
reconocimiento de la Cirugia Bucal y/o
Implantologia Oral como especialidad por
Organismos  Oficiales, tal y como
establecen las directrices y normativas de
la Union Europea (UE).

PAPEL EN LA GENERACION DE

CONOCIMIENTO

Desde su fundacién en 1956, la SEI se
ha consolidado como una de las sociedades
cientificas madas importantes y de mayor
trayectoria en Odontologia a nivel nacional.
Entre sus prioridades siempre ha estado tratar
de mejorar la Implantologia Oral mediante la
difusién de conocimientos a través de la
realizaciéon de reuniones cientificas anuales,
cursos de formacidn continuada conferencias y
simposios, tanto a nivel nacional como
internacional.

Es por ello por lo que, llegado el
momento, se ha considerado imprescindible la
realizacion de una Guia de Prdctica Clinica
(GPC) que establezcan unas pautas basadas en
la evidencia cientifica disponible respecto a la
prescripcion de antibidticos preventivos (AP)
en procedimientos relacionados con la
Implantologia Oral. Para ello, se organiza y
presenta el conocimiento y se hacen
recomendaciones basadas en la evidencia para
ser difundida a través de los canales sociales y
cientificos pertinentes. Estas pautas pueden
ser aplicadas por implantdlogos, cirujanos
bucales y/o maxilofaciales de Espafia en su
practica clinica, beneficiando con ello al
paciente, como usuario final, asi como a la
sociedad al tratar de fomentar un empleo mas
responsable de estos farmacos.

¢POR QUE REALIZAR ESTA GUIA DE PRACTICA
CLiNICA?

La decision de llevar a cabo una GPC
sobre la prescripcién de AP en Implantologia
Oral viene respaldada por varios aspectos:

= La existencia de grupos de contrastada
experiencia dentro de la SEI para abordar
con garantias este proyecto.
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La carencia a nivel internacional de guias o
recomendaciones al respecto, sumado a la
masiva difusién de  tratamientos
implantolégicos llevados a cabo, todo ello
contextualizado en el marco del problema
de Salud Publica que suponen las
resistencias a los antimicrobianos.
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Esta GPC tiene como objetivo generar una
evidencia cientifica de calidad y sentar
unas bases para la generacién de
conocimiento en este campo. Pretende,
ademds, potenciar la realizacion de
documentos que actualicen y clarifiquen el
estado del arte y la ciencia actual
relacionada con este tema.
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Esta Guia de Practica Clinica realizada por el Grupo de Trabajo de la Sociedad Espaiiola de Implantes

(SEl), ha contado con el reconocimiento cientifico de las siguientes SOCIEDADES ODONTOLOGICAS:

SIOLA
Sociedad Espaiola de Sociedad de Implantologia
de Gerodontologia Oral LatinoAmericana
[SEGER] [SIOLA]

FEDERACION INTERNACIONAL DE
IMPLANTOLOGIA ORAL

Federacion Internacional de
Implantologia Oral
[FlIO]

La cual engloba las siguientes sociedades cientificas:

N ODOp,
Ovc‘o 2 Sociedad de
9 &) Implantologia Oral
< s I » y Buco Maxilo Facial
a 9 o de Chile”
Q( &, 0> e/iu oy
0’11&:‘/04 DAEN ’\q?v? -

JINaDEY

Asociacién Odontoldgica
Colombiana de Implantes
[sOcI]

Colegio Mexicano de

Sociedad de Implantologia
Implantologia Bucal y

Oral y Buco Maxilo Facial de

Maxilofacial AC Chile
[CMIBM]
Academia Brasileira de Osseointegrao Asociacidn Peruana de Implantologia Oral
[ABROSS]

Integral
[ASPIOI]
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Los implantes dentales constituyen la
opcion terapéutica mds predecible en la
reposicion total o parcial de dientes ausentes,
sin embargo, en torno a un 0,7-3,8% de los
mismos fracasan ®. Estos fracasos pueden ser
“tempranos” o “tardios” en funcién de si se
producen antes o después de la carga
funcional, respectivamente 2. El fracaso
temprano se produce a consecuencia de un
fallo en la osteointegracion derivado de
factores locales y/o sistémicos y representan el
5% del total de los fracasos **. Desde los inicios
de la Implantologia Oral se incorporaron a los
protocolos de insercion de implantes la
prescripcion de AP ° debido a la presencia en la
cavidad oral de mds de 500-700 especies
bacterianas, ademas de otros microorganismos
no cultivables descubiertos por técnicas
bioldgicas moleculares que pueden contribuir
al desarrollo de infecciones postoperatorias & .

Los antibidticos son utilizados durante
periodos de tiempo mas prolongados que otros
farmacos en Odontologia, como anestésicos,
analgésicos, antiinflamatorios o ansioliticos,
entre otros, lo que aumenta el riesgo de
reacciones adversas, como alergias que
pueden ocasionar un compromiso vital ¥ ° o
toxicidad sobre diversos 6rganos diana,
I 10 y/O
resistencias bacterianas. Estas Ultimas se

alteraciones de la microflora habitua

producen de manera natural, sin embargo, la
utilizacidon inadecuada e indiscriminada de
antimicrobianos en el ser humano, en animales
destinados a la produccion de alimentos y en el
medio ambiente estd acelerando el proceso. Es
imprescindible que se modifique
urgentemente la forma de prescribirlos vy
utilizarlos ya que, aunque se desarrollen otros
nuevos, si no se cambian las pautas de
prescripcion actuales, las resistencias seguiran

suponiendo una grave amenaza **.

La evidencia actual es muy limitada. A
pesar de ello, se ha demostrado que por cada
24-50 pacientes sanos tratados con AP se
evitara el fracaso temprano en uno de ellos >
15y, solamente en uno de cada 143 se evitara
una infeccidn postoperatoria *¢. El valor de esta
reduccion del riesgo debe situarse en el
contexto de los problemas emergentes con la
resistencia a antibidticos antes de poder
formular directrices sdlidas, debiéndose
valorar el coste biolégico del fracaso de los
implantes por encima del coste econdmico
producido ya que el miedo a la infeccion y a las
repercusiones legales y econdmicas motivan
en la gran mayoria de casos la prescripcion de
estos farmacos *.

Las resistencias antimicrobianas son
causantes de mas de 33.000 muertes al afio en
la UE '8y se estima que los costes sanitarios y
de pérdida de productividad asociados son de
1.500 millones de euros al afio lo que,
extrapolado a cifras nacionales, representa un
coste de alrededor de 150 millones de euros

1% De acuerdo con los datos del

anuales
Registro del Conjunto Minimo Bdsico de Datos
20 (CMBD), en el afio 2016 fallecieron 2.956
personas en Espafia a consecuencia de este
tipo de infecciones. Si no se toman medidas
urgentes, en 35 afios el nUmero de muertes
atribuibles a infecciones multirresistentes
alcanzaran las 390.000 muertes al afio en toda
la UE (unas 40.000 muertes anuales en Espafia)
y las resistencias desbancaran al cancer como

primera causa de muerte *°.

Desde la SEI se realizd un estudio
retrospectivo con el fin de conocer los patrones
de prescripcién de AP entre una muestra
representativa de profesionales con dedicacién
a la Implantologia Oral. Para ello, se envié una
encuesta electrénica, de caracter anénimo, a
todos los miembros de la sociedad (n=1.460),
la cual estuvo habilitada desde abril a julio de

12
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2020. Se tomaron como referencia encuestas
publicadas previamente 2?2, las cuales fueron
modificadas para lograr tener un mayor
conocimiento  sobre diversos aspectos
relacionados con la prescripcidn de estos
farmacos por este colectivo.

El cuestionario estuvo compuesto por
19 preguntas cerradas agrupadas en 4 bloques
(Anexo 1). El primero, compuesto por 7
cuestiones, investigd datos de caracter general
relativos a los profesionales encuestados
(datos demogrificos, académicos y
profesionales). El segundo bloque, con tres
preguntas multiples, traté de determinar la
frecuencia de prescripcion en funcidén de
(procedimientos

diversos supuestos

implantolégicos y pacientes con
condicionantes de riesgo). El tercer bloque, con
tres preguntas multiples, estudid el tipo de
antibidtico, dosis y posologia de administracion
en pacientes sanos sin alergias en funcién de la
pauta (pre- o postoperatoria), incluyéndose
una pregunta sobre el antibiético de elecciéon
en alérgicos a penicilinas. El altimo bloque,
formado por una pregunta multiple, traté de
determinar las motivaciones que suscitan la
prescripcion de estos farmacos en
tratamientos de implantes. Todas las
preguntas fueron obligatorias ya que, sin
contestar una no se podia avanzar a la

siguiente.

La informacién obtenida fue analizada
estadisticamente utilizando el programa IBM®

SPSS Statistics v.26 (IBM® Corp., Armonk, N.Y.,
USA). Se determinaron como variables de cruce
todas las variables descriptivas de los sujetos.
Se trataron de manera cuantitativa todas las
variables del estudio. Previamente se aplicé
una prueba de normalidad observando que
ninguna variable seguia una distribucién
normal por lo que se aplicé la U de Mann-
Whitney para el cruce respecto de las variables
dicotdmicas y Kruskal-Wallis para las variables
con mas de dos categorias. Los factores que
determinan la decisidon de prescripcion de AP
fueron tratados de manera cualitativa, para lo
cual se aplicé la prueba del Chi?.

De los 1.460 miembros de la SEI, 303
participaron en la encuesta, por lo que la tasa
de respuesta fue del 20,8%. La encuesta fue
respondida por 219 hombres (72,3%) y 84
mujeres (27,7%). El grueso de los encuestados
tuvo una edad comprendida entre 31 a 40 afios
(24,4%) y 41 a 50 afios (23,4%). La mayoria de
los encuestados fueron odontélogos (75,6%) v,
en menor medida, estomatologos (22,1%) vy
cirujanos maxilofaciales (2,3%). La gran parte
estudiaron un master relacionado con la
Implantologia Oral (61,1%) y disponia de una
experiencia de hasta 5 aflos en este tipo de
tratamientos (28,7%) o mas de 20 afios
(30,7%), colocaba entre 50 a 100 implantes al
afio (57,4%) y no ejercian su practica clinica en
exclusiva en tratamientos de implantes
dentales (82,2%) (Tabla 1).

13
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Tabla 1: Caracteristicas demograéficas y profesionales de los encuestados (N., respuestas).

Variable N %
i Masculino 219 72,3
Género -
Femenino 84 27,7
<30 51 16,8
31-40 74 24,4
Edad (afios) 41-50 71 23,4
51-60 57 18,8
> 60 50 16,5
Licenciatura en Odontologia 170 56,1
. . . o Grado en Odontologia (Plan Bolonia) 59 19,5
Estudios basicos universitarios -
Estomatologia 67 22,1
Cirugia maxilofacial 7 2,3
Master 185 61,1
. Cursos de Especializacién (o “Expertos”) 69 22,8
Formacion de postgrado en — - - —
) Formacion no acreditada (estancias clinicas, cursos de
Implantologia Oral . . 34 11,2
firmas comerciales, etc.)
Estudiantes de Master 15 5,0
<5 87 28,7
Experiencia colocando 6-15 68 22,4
implantes (en afios) 16-20 55 18,2
>20 93 30,7
) ] <50 59 19,9
N2 medio de implantes
. . 50-100 170 57,4
insertados al aifo
> 100 67 22,6
Practica clinica en exclusivaen Si 54 17,8
Implantologia Oral No 249 82,2

Los profesionales con dedicacién a la
Implantologia Oral prescriben en gran medida
AP ya que, tan sélo un 1% no los prescriben
nunca, mientras que el 55,4% los prescriben
siempre y un 43,6% sélo “a veces”.

En pacientes sanos, la pauta mas
frecuente es la perioperatoria (36,3-52,2%).
Los tratamientos mas complejos son los que
mas la suscitan, como la insercion inmediata de
implantes con infeccién crénica del diente a
extraer (52,2%),

regeneraciones oéseas Yy

elevaciones de seno con abordaje mediante
ventana lateral (49,8%). La segunda pauta mas
utilizada es la postoperatoria (11,6—33%), salvo
en la insercidon de implantes inmediatos con
infeccidn croénica del diente a extraer que es la
preoperatoria (17,5%). Mayoritariamente, los
encuestados no prescriben AP en la fase
protésica de los implantes, es decir, en
segundas fases (92,1%) y en la toma de
impresiones y colocacidn de la prétesis sobre
implantes (95,1%) (Tabla 2).

14
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Tabla 2: Pautas de prescripcion de AP en funcion del procedimiento implantolégico en pacientes

sanos (ATB., antibidtico; ID., implante dental; N., respuestas; PreOp., preoperatorio; PostOp.,

postoperatorio; PeriOp., perioperatorio; ES., elevacion sinusal).

Pauta ATB
. No prescribo  Prescribo solo Prescribo solo Prescribo ATB Realizo este
Tratamiento . .
ATB ATB PreOp ATB PostOp PeriOp tratamiento
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
ID unitario 71(23,4) 31(10,2) 91 (30,0) 110(36,3) 303 (100,0)
ID multiples 33(10,9) 34 (11,2) 93 (30,7) 143 (47,2) 303 (100,0)
ID inmediato sin
. ., . 43 (14,2) 32 (10,6) 97 (32,0) 125 (41,3) 297 (98,0)
infeccion previa
ID inmediato con
. B ) 6(1,9) 53 (17,5) 35(11,6) 158 (52,2) 252 (83,2)
infeccion previa
ES transcrestal 26 (8,6) 35(11,6) 100 (33,0) 126 (41,5) 287 (94,7)
ES con ventana
13 (4,3) 40 (13,2) 76 (25,1) 151 (49,8) 280 (92,4)
lateral
Aumentos éseos 14 (4,6) 40 (13,2) 83 (27,4) 151 (49,8) 288 (95,0)
22 fases de implantes 279 (92,1) 3(1,0) 7(2,3) 10(3,3) 299 (98,7)
Toma de impresiones 288 (95,1) 2(0,6) 2 (0,6) 6(1,9) 298 (98,3)
Colocacion de la
288 (95,1) 1(0,3) 3(1,0) 6(1,9) 298 (98,3)

protesis

Se determinaron como condicionantes
de riesgo el habito tabaquico, pacientes con
diabetes
inmunodeficiencia (como linfopenias o

mellitus, estados de

tratamiento con farmacos inmunosupresores,
entre otros), portadores de proétesis de cadera,
de protesis valvular cardiaca o en riesgo de
padecer endocarditis infecciosa (El) y/o
desérdenes psiquiatricos. En estos pacientes, la
pauta mds empleada también fue Ia
perioperatoria (25,4-67%), salvo en pacientes
con desérdenes psiquidtricos en los que la
mayoria (43,2%) no prescribe AP. Los pacientes
con antecedentes de El y/o portadores de
proétesis valvular cardiaca (67%) y con estados
de inmunodeficiencia (50,5%) son en aquellos
en los que mas se utilizan los AP (Tabla 3).

Un 96% de los encuestados prescriben
antibidticos preoperatorios. De estos, la
mayoria (39,5%) comienzan el tratamiento dos
dias antes, seguido de un dia antes (35,1%) vy,
Unicamente un 25,4%, los prescribe una hora
antes o inmediatamente antes de Ila
intervencion. El antibidtico mas utilizado uno o
dos dias antes de la cirugia es la amoxicilina
(58,5%), en concreto, de 750 mg (32,7%) TID
(32,2%), seguido de la combinacion de
amoxicilina con acido clavulanico (40,1%) de
875/125 mg (34,1%) TID (25,8%). Otros
antibidticos como azitromicina o clindamicina
Unicamente son empleados por un 1,4%. En la
prescripcion una hora antes o inmediatamente
antes de la cirugia, el antibidtico mas empleado
sigue siendo la amoxicilina (87,9%), y la dosis
mas utilizada son 2 g (52,7%) seguido de 1 g
(27%) (Tabla 4).
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Tabla 3: Pautas de prescripcion de antibidticos en pacientes con condicionantes de riesgo (ATB.,

antibidtico; ID., implante dental; N., respuestas; PreOp., preoperatorio; PostOp., postoperatorio;

PeriOp., perioperatorio; El., endocarditis infecciosa).

Pauta ATB
Condicionante de No prescribe  Prescribo ATB Prescribo Prescribo ATB  Trato a estos
riesgo ATB PreOp ATB PostOp PeriOp pacientes
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Fumadores 107 (35,3) 21(6,9) 61(20,1) 109 (36,0) 298 (98,3)
Diabetes mellitus 49 (16,2) 37 (12,2) 66 (21,8) 148 (48,8) 300 (99,0)
Estados de
_ . 15 (5,0) 51 (16,8) 38(12,5) 153 (50,5) 257 (84,8)
inmunodeficiencia
Desérdenes
o 131 (43,2) 18 (5,9) 47 (15,5) 77 (25,4) 273(90,1)
psiquiatricos
El y/o portadores de
prétesis valvular 7(2,3) 83 (27,4) 7(2,3) 203 (67,0) 300 (99,0)
cardiaca
Portadores de protesis
76 (25,1) 41 (13,5) 48 (15,8) 136 (45,0) 301 (99,3)

de cadera

Tabla 4: Prescripcidn de antibidticos preoperatorios (N., respuestas; QD., una vez al dia; BID., dos

veces al dia; TID., tres veces al dia).

N (%)
¢Prescribe ATB preoperatorios  Si 291 (96,0)
de manera rutinaria en No 12 (4,0)
pacientes sanos?
] ] 2 dias antes 115 (39,5)
En caso afirmativo, ¢{Cuando .
comienza la profilaxis? 1 dia antes . : 102 (35,1)
1 h antes o inmediatamente antes 74 (25,4)
Amoxicilina 500 mg BID 1(0,5)
Amoxicilina 500 mg TID 30 (13,8)
Amoxicilina 750 mg BID 1(0,5)
Amoxicilina 750 mg TID 70 (32,2)
Amoxicilina 1 g BID 18 (8,3)
Si ha seleccionado 1 o 2 dias Amoxicilina 1 g TID 7 (3,2)
antes Amoxicilina/ acido clavulanico 500/125 mg BID 3(1,4)
Amoxicilina/ acido clavulanico 500/125 mg TID 10 (4,6)
Amoxicilina/ acido clavulanico 875/125 mg BID 18 (8,3)
Amoxicilina/ acido clavulanico 875/125 mg TID 56 (25,8)
Azitromicina 500 mg QD 1(0,5)
Clindamicina 300 mg TID 2(0,9)
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Tabla 4: Prescripcidn de antibidticos preoperatorios (N., respuestas; QD., una vez al dia; BID., dos
veces al dia; TID., tres veces al dia).

N (%)
Amoxicilina 750 mg 3(4,1)

Amoxicilinalg 20 (27,0)

Si ha seleccionado 1 h antes o Amoxicilina2 g 39 (52,7)
inmediatamente antes Amoxicilina3 g 3(4,1)
Amoxicilina/ acido clavulanico 500/125 mg 2(2,7)
Amoxicilina/ acido clavulanico 875/125 mg 7 (9,5)

El 92,4% de los encuestados prescriben azitromicina (1,1%), clindamicina (1,8%) o

antibidticos postoperatorios. De estos, la eritromicina (0,4%).
mayoria los utilizan durante 7 (58,6%) o 5 dias L - ,

En alérgicos a penicilinas, mds de la
(31,8%). EI mas empleado es la amoxicilina
(55,7%) de 750 mg (38,2%) TID (34,6%),
seguido de amoxicilina/4cido clavuldnico (41%)
875/125 mg (32,1%) TID (26,1%). Un 3,2%

prescriben otros antibioticos como

mitad de los profesionales utilizan clindamicina
(58,4%), seguido de azitromicina (22,1%) (Tabla
5).

Tabla 5: Prescripcion de antibidticos postoperatorios (QD., una vez al dia; BID., dos veces al dia; TID.,
tres veces al dia; QID., 4 veces al dia).

N (%)
éPrescribe ATB Si 280 (92,4)
postoperatorios de manera
o . No 23 (7,6)
rutinaria en pacientes sanos?
Amoxicilina 500 mg TID 49 (17,5)
Amoxicilina 750 mg BID 10 (3,6)
Amoxicilina 750 mg TID 97 (34,6)
Amoxicilina/ dcido clavulanico 500/125 mg BID 7 (2,5)
. ) . Amoxicilina/ acido clavulanico 500/125 mg TID 18 (6,4)
En caso afirmativo, ¢Qué — — —
Amoxicilina/ dcido clavulanico 875/125 mg BID 17 (6,1)

antibidtico prescribe?

Amoxicilina/ acido clavulanico 875/125 mg TID 73 (26,1)
Azitromicina 500 mg QD 3(1,1)
Clindamicina 150 mg QID 1(0,4)
Clindamicina 300 mg TID 4(1,4)
Eritromicina (etilsuccinato) 400 mg QID 1(0,4)
1 2(0,7)
2 2(0,7)
éCuantos dias prescribe los 3 18 (6,4)
antibidticos tras la cirugia? 5 89 (31,8)
7 164 (58,6)
10 5(1,8)
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Tabla 5: Prescripcidn de antibidticos postoperatorios (QD., una vez al dia; BID., dos veces al dia; TID.,

tres veces al dia; QID., 4 veces al dia).

N (%)
c ot e Clindamicina 177 (58,4)
n pacientes alérgicos a
. p , g. o Azitromicina 67 (22,1)
penicilinas, ¢Qué antibidtico - —
. Eritromicina 57 (18,8)
utiliza? - —
Claritromicina 2(0,7)

Al analizar los factores que motivan los
habitos de prescripcién de AP se observa que
aquellos que se asocian a la evidencia
cientifica, como los conocimientos adquiridos
en postgrados (4,40 * 0,86), durante los
estudios de odontologia o medicina (4,03 +
1,06), la lectura de material cientifico (4,00 +
1,13) o los conocimientos adquiridos en cursos
y congresos (3,95 + 1,07) tienen un mayor peso
gue aquellos que no, como la utilizacién del
antibidtico que el paciente tenga en casa (1,18
+ 0,55), recomendaciones de firmas
comerciales (1,32 + 0,64), el coste del
antibiotico (1,46 + 0,92), recomendaciones de
otros companieros de profesién (2,66 £ 1,17) o
la experiencia previa con el antibiético en algun
procedimiento similar (3,72 £ 1,21) (Tabla 6).

De los datos obtenidos en esta
encuesta se puede extraer que los AP son
frecuentemente utilizados en tratamientos de
implantes dentales, sin embargo, existe una
gran disparidad en las pautas utilizadas, reflejo
de la carencia actual de protocolos sobre la
utilizacidn de estos farmacos en Implantologia
Oral. Por ello, la SEl ha confeccionado esta GPC
para proporcionar recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica, unificando criterios
de actuacion de profesionales sanitarios en el
ambito de la Odontologia con el fin de
racionalizar el empleo de antibidticos en estos
casos.

No se ha hallado en la literatura
ninguna GPC sobre AP en procedimientos de
Implantologia Oral, por lo que abordar este
trabajo por primera vez ha supuesto un
verdadero reto. El alcance de esta GPC es
limitado, centrandose en las pautas
antibidticas recomendadas en funcién de
diversos tratamientos implantoldgicos en
pacientes sanos, ahondando en las posologias
en los casos en los que sea posible. El objetivo
es lograr una GPC concisa que sirva de consulta
habitual a profesionales en su practica clinica a
la hora de la toma de decisiones frente a estos
tratamientos.

Esta GPC no habria sido posible sin el
esfuerzo y la dedicacién de todos los autores.
El equipo se ha encontrado con grandes
limitaciones en algunos apartados para
sustentar las recomendaciones basadas en la
evidencia, teniendo que realizar en algunos
casos recomendaciones basadas en la opinidn
de expertos. Los AP pueden ser prescritos de
manera preoperatoria, postoperatoria o
perioperatoria, es decir, antes y después de la
cirugia, con el fin de evitar el fracaso temprano
de los implantes y la aparicidn de infecciones
postoperatorias que pueden poner en riesgo
los objetivos del tratamiento. La finalidad
ultima de esta GPC es la prescripcion
responsable de antibidticos y la reeducacién de
los pacientes en la lucha frente a las
resistencias a antimicrobianos.
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Tabla 6: Factores que determinan la prescripcion de AP en tratamientos de Implantologia Oral (D.T.,

desviacion tipica).

Motivacion Media D.T.
Conocimientos adquiridos durante la formacién de postgrado 4,40 0,86
Conocimientos adquiridos durante los estudios bdsicos universitarios 4.06 106
(Odontologia/ Estomatologia) ’ ’
Lectura de material cientifico 4,00 1,13
Conocimientos adquiridos en cursos y/o congresos 3,95 1,07
Experiencia previa con el antibidtico en algin procedimiento similar 3,72 1,21
Recomendaciones de otros companeros de profesion 2,66 1,17
Preferencias del paciente 1,68 0,93
Coste del antibidtico 1,46 0,92
Recomendaciones de casas comerciales 1,32 0,64
Cualquier antibidtico que el paciente tenga en casa 1,18 0,55

*Los resultados de la encuesta llevada a cabo por la SEI pueden fueron publicados en: Salgado-Peralvo AO,

Kewalramani N, Pefia-Cardelles JF, Mateos-Moreno MV, Monsalve-Guill L, Jiménez-Guerra A, Ortiz-Garcia |,

Velasco-Ortega E. Preventive Antibiotic Prescribing Habits among Professionals Dedicated to Oral Implantology:

An Observational Study. Antibiotics 2021;10:301.

*Puede consultarse de manera gratuita escaneando el siguiente cédigo QR.
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4. METODOLOGIA
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Entendemos una GPC como el
“conjunto de recomendaciones desarrolladas
de forma sistematica que tienen como objetivo
ayudar a profesionales y a pacientes a tomar
decisiones sobre la atencién sanitaria mas
apropiadas, y a seleccionar las opciones
diagnodsticas o terapéuticas mds adecuadas
ante un problema de salud o una condicién
clinica especifica”. Por ello, han de estar
basadas en una revision bibliografica extensa,
valorando de manera critica los articulos
resultantes.

El proyecto incluye la confeccién de
esta GPC denominada “Guia de Practica clinica
de prescripcion de antibiéticos preventivos en
Implantologia Oral”. Para su elaboracion, se
cred un grupo de trabajo formado por 12
expertos odontdlogos y estomatdlogos,
seleccionados cuidadosamente por sus
extensos conocimientos en la materia.
Asimismo, se ha contado con la valoracién de
tres revisores externos que participaron en

calidad de evaluadores independientes y con la

= Fase 1: Establecimiento del grupo y las tareas.
o Duracion: Desde enero a febrero de 2020.

o Hitos incluidos:

GPC de prescripcion de antibiodticos preventivos en Implantologia Oral

validacién de las siguientes Sociedades
Cientificas:

=  SEl: Sociedad Espafiola de Implantes.

= SEGER: Sociedad
Gerodontologia

= SIOLA: Sociedad de Implantologia Oral
LatinoAmericana

= FllO:
Implantologia Oral, la cual engloba las

Espafiola de

Federacién  Internacional de
siguientes sociedades cientificas:
o SOCI: Asociaciéon Odontoldgica
Colombiana de Implantes.
o CMIBM: Colegio Mexicano de
Implantologia Bucal y Maxilofacial.
o Sociedad de Implantologia Oral y
Buco Maxilo Facial de Chile.
o ABROSS: Academia Brasileira de
Osseointegrao.
o ASPIOl: Asociacion Peruana de
Implantologia Oral Integral.

Su elaboracién acontecié en 5 fases
consecutivas que se desarrollaron de manera
paralela en determinados momentos:

= Establecer el Grupo de Trabajo y definicidn de cometidos.

=  Formacién en:

e Gestor bibliografico Mendeley.

e Metodologia GRADE.

e Elaboracién de preguntas en formato PICO (Paciente, Intervencion,

Comparacion y Resultado).

=  Elaboracién de preguntas/ dudas clinicas.

= |dentificar términos para la busqueda bibliografica.

= Busqueda bibliografica inicial: primer acercamiento a la busqueda bibliografica

para poder definir los “Objetivos y Alcance” de la GPC.

= Discutir y homologar criterios de la revisidn sistematica de la literatura.

Fase 2: Busqueda y evaluacién de la literatura.

o Duracion: Desde febrero a octubre de 2020.
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o Hitos incluidos:
= Realizacion de una segunda busqueda bibliogréfica.
= Lectura de los resimenes para seleccionar los articulos a incluir en la revision.
=  Definicidn de criterios para seleccionar o rechazar estudios.
=  Revisién detallada de la literatura y gradacion de la evidencia.

= Fase 3: Redaccion de la Guia.
o Duracion: Desde octubre a diciembre de 2020.
Hitos incluidos:
=  Recopilacién de la documentacion elaborada.
=  Formulacidn de las recomendaciones.
= Redaccion de la GPC.

= Fase 4: Revision externa.
o Duracion: Desde diciembre de 2020 a enero de 2021.
Hitos incluidos: Evaluacién y revisidn externa.

= Fase 5: Revision final.
o Duracion: Desde enero a febrero de 2021.
Hitos incluidos:
= |ncorporacidn de modificaciones aportadas en la revision externa.
=  Publicacién y diseminacién.

La metodologia desarrollada durante
estos 13 meses de trabajo ha sido totalmente
online, debido a la pandemia de COVID-19 que
nos atesoré durante el periodo de tiempo
citado. Para ello, se ha contado con el apoyo de
Google Drive durante todo el proyecto ademas
de la plataforma de ZOOM® para la realizacion
de reuniones online.

SOBRE LA METODOLOGIA DE TRABAJO

El documento ha seguido un riguroso
proceso metodoldgico basado en las
indicaciones del documento “Elaboracion de
Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional
de Salud: Actualizacion de  Manual
Metodolégico” 2* (2016). Se ha revisado la
literatura cientifica disponible hasta marzo de
2020, si bien, se ha ampliado la revisidn hasta
diciembre de 2020, siguiendo las estrategias de

busqueda del anexo 3.2. Para cada problema
clinico planteado se confecciond una ficha de
trabajo de elaboracidon propia en la que se
fueron detallando los siguientes aspectos:

Parte 1: Duda Clinica

Los autores plantean la pregunta
clinica que surge fruto del conocimiento de la
materia y de la experiencia profesional de cada
experto.

Parte 2: Pregunta PICO

Pregunta que plantea el problema
clinico, estructurada de tal forma que
incorpora la poblacidn diana, la intervencién y
el resultado esperado:

=  Paciente:
Poblacién a la que se dirige la intervencion
= Intervencidn/ Comparacion:
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Intervencién medida como comparacién o
no, con otra que se realiza.

=  Resultado:
Resultado esperado (Anexo 2).

Parte 3: Introduccion

Se explica el conocimiento cientifico
gue existe en relacion con la prescripcién de AP
en el procedimiento implantoldgico concreto
sobre el que se plantea la duda clinica,
posterior pregunta PICO vy, finalmente, la
recomendacion.

Parte 4: Tipo de pregunta

Consiste en catalogar el tipo de
pregunta entre (1) epidemioldgica/ etioldgica,
(2) diagndstica, (3) terapéutica o (4) prondstica.

Parte 5: Metodologia utilizada

En este apartado se describe la
metodologia especifica de Ila busqueda
bibliografica incorporando la base de datos de
Medline (via PubMed); el encabezamiento de
materia con los términos de busqueda y los
conectores (AND, OR, NOT), asi como las
palabras clave y los términos MeSH (Medical
Subject Headings) y, por ultimo, los resultados
de la busqueda indexando todas las referencias
bibliograficas. Ademds, se realizé wuna
busqueda accesoria en Google Scholar y se
analizaron las referencias de los articulos
seleccionados en pro de publicaciones que
pudieran resultar de interés.

Parte 6: Evaluacion y sintesis de la
Evidencia

Se evaluaron los estudios
referenciados en el apartado anterior,
determinando la calidad de la evidencia
cientifica en la que se basan |las
recomendaciones, definiendo la “fuerza” de la
recomendacién. El andlisis se llevd a cabo
empleando plantillas de verificacién o checklist

SIGN (para evaluar metaanalisis, revisiones

sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados,
estudios de cohortes, estudios de casos y
controles, estudios de pruebas diagndsticas y
evaluaciones econdmicas), la plantilla OSTEBA
(para evaluar series de casos) y el AGREE (para
GPC).

Parte 7: Elaboracion de las
Conclusiones

En este apartado se proponen las
recomendaciones que el grupo realiza a la
pregunta [PICO] inicial, asi como la graduacién
de dicha recomendacion. Para elaborarlas, se
utilizé el instrumento SIGN.

Tras haber catalogado cada una de las
evidencias que responden a la pregunta [PICO]
inicial, se realiza la recomendacion
incorporandole un Grado de Recomendacion
mediante las letras “A”, “B”, “C” o “D”:

= A: Al menos un metaandlisis, revision
sistemadtica o ensayo clinico 1++; o un
volumen de evidencia compuesto por
estudios clasificados como 1+ y con una
gran consistencia entre ellos.

= B: Evidencia cientifica formada por
estudios clasificados como 2++
directamente aplicables a la poblacién
diana de la guia, con una gran consistencia
entre ellos; o evidencia clinica extrapolada
de estudios clasificados como 1++ o 1+.

= C: Evidencia cientifica formada por
estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacién
diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2++.

= D: Evidencia cientifica de nivel 3 0 4, o
evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2+.
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Por tanto, los estudios son clasificados
segln su nivel de evidencia cientifica para
evaluar la calidad de los mismos:

Niveles de evidencia cientifica

Metaanalisis de alta calidad, revisiones
1++ sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad.

Metaanalisis bien realizados, metaanalisis
1+ de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de
1- ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgos.

Revisiones sistematicas de alta calidad de
estudios de cohortes o de casos vy
s controles. Estudios de cohortes o de casos
y controles con riesgo muy bajo de sesgo y
con alta probabilidad de establecer una

relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles
bien realizados con bajo riesgo de sesgo y

2+ con una moderada probabilidad de
establecer una relacién causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles
5 con alto riesgo de sesgo y riesgo
i significativo de que la relacion no sea
casual.
Estudios no analiticos, como informes de
3 casos y series de casos.
4 Opinion de expertos.

*Los estudios clasificados como 1- y 2- idealmente
no deberian usarse en el proceso de elaboracion de
las recomendaciones por su alto riesgo de sesgo.

Parte 8: Recomendaciones de
Investigacion futura.

El objetivo de esta Ultima parte es el de
establecer una serie de lineas futuras de

investigacion debido a una carencia de
estudios al respecto, con el fin de poder arrojar
evidencia sobre posibles lagunas de
conocimiento.

SOBRE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda bibliografica inicial
realizada el mes enero del 2020 posibilitd

|II

definir el “alcance y objetivos” de la GPC y se
realizd a través de Medline (via PubMed). Las
referencias fueron descargadas en el gestor de
citas  bibliograficas de Mendeley vy
posteriormente  revisadas de  manera
preliminar por el panel de expertos. En una
segunda busqueda llevada a cabo el mes de
febrero de 2020 se redefinieron los criterios de
busqueda, asi como el alcance de la propia

GPC.

Se establecieron los criterios por los
que se desarrollarian las preguntas PICO. El
periodo de trabajo comprendido entre febrero
a octubre de 2020 se completd posteriormente
con alertas semanales para actualizar el
material (diciembre de 2020). Estas referencias
fueron compartidas a texto completo con el
panel de expertos a través de una carpeta
compartida en Mendeley.

Se excluyd toda aquella literatura que
no hubiera sido publicada en inglés o espafol.
Los titulos y los resimenes de los articulos
resultantes en las blisquedas fueron sometidos
a screening para eliminar aquellos que no
cumplieran con los criterios de busqueda.
Finalmente, se elaboré un documento final con
las referencias incluidas con el fin de dar
respuesta a cada pregunta PICO de la GPC.
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5.RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES
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A continuacién, se resumen las
recomendaciones para cada una de las
preguntas realizadas estableciendo
recomendaciones sobre el tipo de antibidtico y

posologia cuando sea posible:

P1: ¢En pacientes sanos que van a ser tratados
mediante implantes dentales sin necesidad de
regeneracion ésea guiada (ROG) simultanea, la
prescripcion de AP comparada con la no
prescripcion de AP modifica la tasa de fracaso
implantario y/o de infeccidn postoperatoria?

La profilaxis antibiotica reduce la tasa
de fracaso implantario temprano en
pacientes sanos, no asi el riesgo de
infeccion. Las pautas postoperatorias
o perioperatorias no estan justificadas
ya que no han mostrado un beneficio
adicional a la prescripcion
preoperatoria e incrementan la
probabilidad de reacciones adversas
medicamentosas. Por tanto, se
recomienda prescribir AP de manera
preoperatoria a la insercion de los
implantes, en concreto, 2 o 3 g de
amoxicilina una hora antes de la
cirugia (Grado de recomendacion A). A
pesar de ello, no prescribirlos
tampoco se podria considerar un
enfoque erréneo en determinados
casos (Grado de recomendacion B).

P2: ¢En pacientes sanos que van a ser tratados
mediante implantes dentales inmediatos, con
o sin infeccion del diente a extraer, la
prescripcion de AP comparada con la no
prescripcion de AP modifica la tasa de fracaso
implantario y/o de infeccidn postoperatoria?

La evidencia ha demostrado un
beneficio aiiadido en la prescripcion
perioperatoria de AP en la reduccion
del fracaso temprano de implantes

inmediatos. A pesar de ello, los
estudios han fallado en recomendar
un tipo y una dosis concreta de
antibidtico por lo que, mientras no se
realicen mas investigaciones, es
necesario aconsejar una pauta
especifica basada en la extrapolacién
de las recomendaciones establecidas
en Endodoncia dada la naturaleza de
la microbiota a combatir, que
aconsejan el empleo de AP con una
dosis de carga seguido de una dosis de
mantenimiento (Grado de
recomendacion D). Se recomienda
administrar la dosis de carga de 2 0 3
g de amoxicilina una hora antes de la
intervencion (Grado de
recomendacion B), seguido de 500
mg/ 8h, durante los 5-7 dias
postoperatorios (Grado de
recomendacion D). En el caso de
confirmarse una alergia verdaderaala
penicilina, se aconseja administrar
azitromicina 500 mg una hora antes
seguido de 250 mg/ 24 h, 5-7 dias;
claritromicina 500 mg una hora antes
seguido de 250 mg/ 12 h, 5-7 dias; o
metronidazol 1 g una hora
preoperatoria seguido de 500 mg/ 6
h/ 5-7 dias (Grado de recomendacion
D).

P3: ¢En pacientes sanos que van a ser tratados
mediante elevaciones sinusales con abordaje
transcrestal o mediante ventana lateral, con la
insercién de implantes en una o dos fases, la
prescripcion de AP comparada con la no
prescripcion de AP modifica la tasa de fracaso
implantario o del injerto?

La evidencia sugiere que |la
prescripcion de AP no reduce la tasa
de fracaso de implantes insertados

simultaneamente a elevaciones
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sinusales respecto a no prescribirlos.
No existe evidencia sobre su efecto en
la  prevencion de
postoperatorias. Presuponiendo que
los AP las prevengan, su prescripcion
deberia basarse en un cultivo previo
(Grado de recomendacion C), sin
embargo, supone un abordaje poco
practico. La prescripciéon de 2 0 3 g de
amoxicilina una hora antes de la

infecciones

intervencion seria suficiente en el caso
de no producirse una perforacion de la
membrana de Schneider (Grado de
recomendacion B). Prever esta
complicacion en la mayoria de las
ocasiones no es posible, por lo que se
recomienda basarse en el supuesto de
que fuera a producirse. En este caso,
se aconseja amoxicilina/ acido
clavulanico 875/125 mg/ 12 h
comenzando un dia antes de la cirugia,
seguido de la misma pauta, cada8h, 7
dias (Grado de recomendacion D). En
alérgicos a penicilinas se aconseja
ciprofloxacino 500 mg/ 12 h/ 9 dias
(Grado de recomendacion D).

P4: ¢En pacientes sanos que van a ser tratados
mediante procedimientos de aumento 6éseo,
con insercién simultdnea o no de implantes
dentales, la prescripcién de AP comparada con
la no prescripcion de AP modifica la tasa de
fracaso implantario y/o de infecciones
postoperatorias?

En general, los diferentes estudios han
mostrado una reduccion de la tasa de
postoperatorias  en
aquellos casos en los que se
prescribieron antibioticos
preoperatorios en comparaciéon a su
prescripcion perioperatoria (Grado de
recomendacion A). Se recomienda
administrar una dosis tnicade 203 g

infecciones

de amoxicilina una hora antes de la
cirugia con el fin de reducir la tasa de
fracaso de los implantes insertados en
una fase, asi como reducir el grado de
contaminacion bacteriana de las
particulas dseas injertadas tanto en
estos casos como en implantes
insertados en dos fases (Grado de
recomendacion C).

P5: ¢En pacientes sanos que van a comenzar la
fase protésica implantolégica, la prescripcion
de AP comparada con la no prescripcion de AP
disminuye la aparicion de complicaciones
infecciosas?

En la actualidad, la AP en segundas
fases de implantes, toma de
impresiones y/o colocacion de la
prétesis sobre implantes no parece
justificada (Grado de recomendacion
D).

P6: (En pacientes sanos tratados mediante
implantes dentales y en los que se prescriben
AP, la prescripcidon de amoxicilina comparado
con otro tipo de antibidtico, modifica la tasa de
fracaso implantario y/o de infeccion
postoperatoria?

El empleo de clindamicina presenta un
riesgo de fracaso implantario
significativamente elevado
relacionado con un fallo en Ia
osteointegracion y con un riesgo de
infeccion hasta 6 veces mayor que en
pacientes a los que se les administré
amoxicilina. A su vez, los implantes
inmediatos presentan un riesgo
incrementado de fracaso en estos
casos (Grado de recomendacion C).
Hasta que se realicen mas estudios, se
recomienda emplear azitromicina 500
mg, una hora antes de la cirugia
(Grado de recomendacion C).
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6. ALCANCE Y OBJETIVOS
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Antecedentes

La SEI ha encargado a distintos clinicos
y grupos de expertos en el campo de la
Odontologia el desarrollo de una GPC que
proporcione recomendaciones para la buena
practica clinica sobre las indicaciones de la
antibioterapia  preventiva en  diversos
procedimientos implantoldgicos en pacientes

$anos.

Estas recomendaciones se basan en la
mejor evidencia cientifica disponible, por lo
gue esta GPC sera una referencia para mejorar
la calidad asistencial, unificar los criterios de
actuacién de los profesionales sanitarios y
reflejar la evidencia cientifica recogida hasta la
fecha de su publicacién.

Justificacion

La antibioterapia en Implantologia Oral
puede clasificarse en profildctica o preventiva
(con el fin de prevenir infecciones) o
terapéutica (como tratamiento de infecciones
ya instauradas). Frecuentemente, los dentistas
se encuentran ante el dilema de prescribir o no
antibidticos de manera preventiva en
tratamientos de dentales,

constituyendo en la actualidad un tema

implantes

controvertido. Se ha aceptado su prescripcion
para evitar bacteriemias sistémicas !, aunque
también para alcanzar una concentracion de
antibidtico adecuada en sangre que prevenga
la contaminacién bacteriana durante el acto
quirargico de los implantes o del material

injertado 2

, ya que la cavidad oral per se
constituye una cavidad séptica. A pesar de ello,
la prescripcidn sistematica de AP en pacientes
sanos no presenta una relacidn riesgo-
beneficio justificada 3>°. El motivo fundamental
es el desarrollo creciente a nivel mundial de
resistencias bacterianas a practicamente la

totalidad de familias de antibidticos conocidos

gue provoca que cada vez sea mayor el numero
de infecciones cuyo tratamiento se vuelve mas
dificil debido a la pérdida de |a eficacia de estos
farmacos ©° ademds de aumentar la
probabilidad de

idiosincrasicas y dosis-dependientes que

reacciones  adversas
pueden llegar a comprometer la vida del
paciente . En este sentido, se estima que por
cada milldn de pacientes tratados con una
Unica dosis de antibidtico se producen
reacciones alérgicas leves, moderadas vy
severas en 2.400, 400 y 0.9 pacientes,
8  Otros

relacionados con su consumo son la toxicidad

respectivamente problemas

directa que incluye problemas
gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea y
dolor abdominal), hematoldgicos
(neutropenia, trombocitopenia y hemolisis),
alteraciones en la flora bacteriana habitual de
las mucosas, que pueden derivar en
infecciones oportunistas o colitis
pseudomembranosa, nefrotoxicidad
(proteinuria o fallo renal), neuropatias
(disfuncién nerviosa o neuropatia periférica),
alteraciones  hepatobiliares  (ictericia o

hepatitis) e interacciones medicamentosas °.

Los antibidticos son medicamentos
utilizados para prevenir y tratar las infecciones
bacterianas y la resistencia a ellos se produce
cuando las bacterias mutan en respuesta a su
empleo. Es un fendmeno natural, aunque el
uso injustificado de estos farmacos en el ser
humano, los animales destinados a la
produccion de alimentos y en el medio
ambiente estd acelerando el proceso. Ademas,
la resistencia a los antibidticos prolonga las
estancias hospitalarias, incrementa los costos
médicos y aumenta la mortalidad, por lo que
constituye un problema fundamental de salud
publica. Por ello, es imprescindible que se
modifique urgentemente la forma de prescribir
y utilizar los antibidticos ya que, aunque se
desarrollen otros nuevos si no se cambian las
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pautas de prescripcion actuales, las
resistencias seguirdn suponiendo una grave
amenaza. Si no se toman medidas urgentes, el
mundo estd abocado a una era post-antibidtica
en la que muchas infecciones comunes y

volveran a ser
6

lesiones menores
potencialmente mortales Los dentistas
representan una parte importante en la
sensibilizacion ante este problema ya que se
estima que, en Espafia, las infecciones
odontoldgicas suponen en torno al 10% de las
prescripciones de antibiéticos 10,11,
Particularmente, el 72—-85.5% de los dentistas
de Finlandia, India, Suecia, Reino Unido y
EE.UU. prescriben rutinariamente AP de

manera pre y/o postoperatoria >/,

Con anterioridad a la publicacion de
esta GPC no existia ninguna otra que abordara
recomendaciones sobre la prescripcién de AP
en cirugias de implantes dentales. Debido a la
masiva realizacion de tratamientos
implantolégicos a nivel mundial se ha
considerado imprescindible establecer unas
pautas claras en este sentido, de modo que se
lleve a cabo un consumo mads responsable y
eficaz de estos farmacos. En este documento,
los autores definen con precisidn qué es lo que
se abordard y lo que no se abordara en la GPC.
El alcance estd basado en la solicitud del

encargo por parte de la SEL.

Poblacidon diana
Grupos que se consideran

Esta guia considerara pacientes sanos

que seran sometidos a diversos

procedimientos implantoldgicos.
Grupos que no se toman en consideracién

Quedan excluidos de la GPC aquellos
pacientes con patologias o condicionantes
sistémicos considerados de riesgo:

=  Fumadores.

= Diabetes mellitus.

= Estados de
(tratamientos antineoplasicos, linfopenias,

inmunodeficiencia

convalecencias o] postoperatorios
recientes, etc.).

= Enfermedades de tipo psiquiatrico.

= Pacientes con antecedentes de El o
protesis valvular cardiaca.

=  Pacientes con protesis de cadera y/o de
rodilla.

Aspectos clinicos por tratar en la guia

Esta GPC abordard en qué
procedimientos implantoldgicos esta indicada
la prescripcion de APy, en el caso de sentar su
indicacidn, el tipo y posologia mds adecuada
segun el caso.

Ambito asistencial

La SEl tiene entre sus asociados a
profesionales de la Odontologia, Estomatologia
y Cirugia Maxilofacial que practican la Cirugia e
Implantologia Oral. Estos pueden ejercer su
practica clinica vinculados a centros
universitarios, clinicas dentales y/o hospitales
publicos o privados.

Esta GPC va dirigida a sus asociados, asi
como a otros profesionales odontdlogos,
estomatodlogos o cirujanos maxilofaciales del
ambito privado o publico que realicen este tipo
de tratamientos. Su consulta pretende ayudar
en la valoracidn de las indicaciones de los AP en
tratamientos de implantes dentales. La
aplicacion de sus recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica debe ofrecer el maximo
beneficio para sus pacientes.

Descripcion del proceso

La GPC examinara las indicaciones de
los AP en los siguientes procedimientos:
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Insercidn de implantes dentales sin
necesidad de ROG simultdnea.
Insercién de implantes inmediatos
con o sin infecciéon crénica del
diente a extraer.

Elevaciones sinusales
transcrestales o con abordaje
mediante ventana lateral.
Procedimientos de aumento dseo
con insercién de implantes en una
o dos fases.

Fase protésica de implantes,
entendiendo como tal el
descubrimiento de los implantes
para la conexién de un pilar
protésico, toma de impresiones y
la colocacién de la proétesis sobre
implantes.

o Riesgo de fracaso implantario o de
infeccidn en pacientes en los que
se prescriban otros farmacos
diferentes a la amoxicilina, como
aquellos alérgicos a penicilinas.

Tipo de decisiones

En esta GPC se facilita a los usuarios las
recomendaciones para decidir cuando indicar
la prescripcién de AP en tratamientos de
implantes dentales, asi como el tipo de
antibidtico y posologia de eleccién segun el
caso.

En cada uno de los apartados se
especificara el nivel de evidencia y el grado de
recomendacion segun los criterios SIGN.
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7.PROCEDIMIENTOS CLINICOS ANALIZADOS
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P1: ¢éEN PACIENTES SANOS QUE VAN A SER
TRATADOS MEDIANTE IMPLANTES DENTALES
SIN NECESIDAD DE ROG SIMULTANEA (P), LA
PRESCRIPCION DE AP (1) COMPARADA CON LA
NO PRESCRIPCION DE AP (C) MODIFICA LA
TASA DE FRACASO IMPLANTARIO Y/O DE
INFECCION POSTOPERATORIA (0)?

La AP en Implantologia Oral nacio
originariamente a través de su implementacion
en el primer protocolo de terapéutica con
implantes descrito por Branemark et al.! Estos
autores prescribian de manera rutinaria
fenoximetilpenicilina una hora antes de la
cirugia y durante los 10 dias posteriores con el
fin de mejorar la supervivencia temprana de los
implantes. Esta tendencia se instauré debido a
las caracteristicas idiosincrasicas de la cavidad
bucal, que hacen que se trate de un area
altamente contaminada lo que puede
contribuir a la aparicién de infecciones
postoperatorias. En la actualidad, estas
practicas se han cuestionado, por lo que los
profesionales se encuentran ante el dilema de
prescribir o no antibidéticos de manera
preventiva en tratamientos de implantes,
constituyendo un tema controvertido.

A dia de hoy, el mayor nimero de
publicaciones y el nivel de evidencia cientifico
mas elevado (revisiones sistematicas y/o
metaanalisis) hacen referencia a la prescripcidn
de AP en pacientes sanos sin condicionantes
anatémicos. Determinados indices como el
NNT (“number needed to treat”) demuestran
un beneficio derivado de su utilizaciéon 3. El
NNT se refiere al nimero de individuos que
deben ser tratados para prevenir un evento
adverso, comparado con los resultados
esperados en el grupo control. El NNT es la
inversa de la diferencia entre la proporcion de
eventos en el grupo control (Gc) y la proporciéon
de eventos en el grupo test (Gt): NNT=1/ (Gc -
Gt). Por tanto, es un pardmetro que aporta una

informacion fundamentalmente clinica *. En
este sentido, el NNT para prevenir el fracaso
implantario se ha cifrado entre 24 °> a 55 ®, por
ello, su prescripcidén en este tipo de pacientes
origina controversia.

Evaluacion y sintesis de la evidencia

Para la evaluacion de la evidencia
cientifica, los articulos fueron revisados por dos
autores empleando la plantilla de lectura
critica SIGN. Los desacuerdos entre ambos
fueron resueltos mediante la intervencién de
un tercer autor.

En los ultimos 10 afios se han publicado
una gran multitud de revisiones sistematicas
y/o metaandlisis acerca de los efectos de la
administracién de AP sobre el fracaso
temprano implantario y/o de infecciones
postoperatorias. En concreto, se encontraron
12 estudios que respondieron a la pregunta
PICO establecida *°713, de los cuales, dos &'?
fueron clasificados con un nivel de evidencia 1-

; 8 2577971113 con un 1+; y uno 3 con un 1++.

En general, existe una gran
heterogeneidad entre los diferentes ensayos
clinicos aleatorizados (RCTs) en los que se
basan estas investigaciones ya que, la mayoria
emplearon amoxicilina via oral, salvo algunos
autores que emplearon otros tipos 3.
Ademas, las pautas y dosis de amoxicilina
fueron muy diversas. Todos los protocolos
resultaron efectivos en reducir el fracaso
implantario temprano comparados con la no
prescripcion de AP o frente a placebo (Odds
ratio [OR] medio=  0,08-0,45). Mas
concretamente, se ha demostrado un beneficio
significativo en la utilizacién de antibidticos
preoperatorios >® (nivel de evidencia 1+). No se
observa un beneficio adicional al combinar

6,10

amoxicilina con acido clavulanico o

amoxicilina de manera postoperatoria o
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perioperatoria (nivel de evidencia 1+), en
cambio, incrementan el riesgo de reacciones
adversas al tratarse de pautas que se extienden
en mayor medida en el tiempo. A pesar de ello,
los pacientes tratados con AP tan sdlo
presentan un 1,8% mads de riesgo que aquellos
no tratados 2 (nivel de evidencia 1+).

También se evalué su influencia en la
prevencion de infecciones postoperatoriasen 6
estudios %7113 de los cuales, 4 ofrecieron
datos de manera global y, dos de manera
especifica, sobre como afecta a las tasas de
infeccion la  administracion pre- y/o,
postoperatoria ®’. Los diversos estudios fueron
ecuanimes en determinar que, en pacientes
sanos, no existen diferencias significativas
entre no prescribir AP o prescribir un placebo
en comparacién a pautar antibidticos 26711714
en el riesgo de desarrollar infecciones
tempranas (1-2 semanas) y/o tardias (3—4
meses) 7. El NNT medio para evitar una
infeccidén postoperatoria es de 143 (a nivel de
pacientes) °. Especificamente, el NNT para
prescripciones preoperatorias de amoxicilina
es de 100 ® y para las postoperatorias de 143 °.

En definitiva, existe una tendencia a
recomendar la prescripcién rutinaria de AP en
estos casos, sin embargo, una menor cantidad
de autores consideran que su uso debe ser
evitado en casos simples en pacientes sanos
2358 (njvel de evidencia 1- [n=1), 1+[n=2]), 1++
[n=1]). Estos autores se basan en que los AP
ofrecen una modesta reduccion del fracaso
implantario temprano de un 1,8—-4% 3 (nivel de
evidencia 1++).

Unicamente tres autores estudiaron la
pauta recomendada en estos casos %113,
Rodriguez-Sanchez et al.® (2018) basandose en
las recomendaciones de la Colaboracion
Cochrane 3 (2013) concluyeron que
Unicamente es eficaz el tratamiento

preoperatorio de amoxicilina en dosis de 2 0 3

g una hora preoperatoria (nivel de evidencia
1+). Un aflo mas tarde, Romandini et al.l?
(2019) realizaron un metaanalisis en red — que
permite comparar mas de dos intervenciones
de manera simultdnea ya que, la Unica
alternativa mejor seria la realizacién de un RCT
con varios miles de participantes, lo que resulta
bastante complejo — concluyendo que el
protocolo mas efectivo en prevenir fracasos de
implantes es la administracion de 3 g de
amoxicilina una hora antes (OR=0,41). El
protocolo mas estudiado (2 g una hora antes)
solamente presenta una probabilidad del 0,2%

de ser el mejor (nivel de evidencia 1+).

Elaboracion de las conclusiones

Los AP reducen la tasa de fracaso
temprano en pacientes sanos, no asi el riesgo
de infeccidn. Las pautas postoperatorias o
perioperatorias no estan justificadas ya que no
han demostrado un beneficio adicional a la
prescripcion preoperatoria e incrementan el
riesgo de reacciones adversas
medicamentosas. Por tanto, se recomienda
prescribir 2 o 3 g de amoxicilina una hora antes
de la cirugia de implantes (Grado de
recomendacion A). A pesar de ello, no
prescribirlos tampoco se podria considerar un
enfoque erréneo en determinados casos

(Grado de recomendacion B).

Recomendaciones de investigacion futura

Seria interesante el estudio de las tasas
de infeccion postoperatoria y de fracaso
implantario temprano en RCTs con tamafios
muestrales amplios que compararan la
prescripcion de 2 y 3 g de amoxicilina frente a
placebo o frente a la no prescripcién de AP en
pacientes sanos sin condicionantes

anatomicos.
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P2: ¢EN PACIENTES SANOS QUE VAN A SER
TRATADOS MEDIANTE IMPLANTES DENTALES
INMEDIATOS, CON O SIN INFECCION DEL
DIENTE A EXTRAER (P), LA PRESCRIPCION DE
AP (1) COMPARADA CON LA NO PRESCRIPCION
DE AP (C) MODIFICA LA TASA DE FRACASO
IMPLANTARIO Y/O DE INFECCION
POSTOPERATORIA (0)?

La insercidon de implantes inmediatos
en lechos con patologia apical fracasan hasta
tres veces mas que los insertados en ausencia

de esta !

por la potencial contaminacion del
implante durante el periodo inicial de
cicatrizacion debido a la presencia de bacterias
patdégenas 2. las especies de Bacteroides
pueden colonizar las lesiones periapicales
mientras permanecen encapsulados en
polisacaridos que potencian su virulencia y
supervivencia en infecciones mixtas 3. En
concreto, Tannerella  forsythia  persiste
asintomatica en lesiones endodénticas y
sobrevive a nivel dseo encapsulado tras la
exodoncia dental, pudiendo infectar los
implantes inmediatos *. Por tanto, a pesar de
extraer un diente con patologia apical y legrar
el lecho exhaustivamente, las bacterias
persisten y pueden reactivarse ocasionando
una infeccién del tratamiento implantolégico °.
Kassolis et al.® describieron la presencia de
regiones de formacion de biofilms y de hueso
alveolar necrético en mandibulas edéntulas
hasta un afio después de la exodoncia, lo que
supone un factor de riesgo de fracaso
implantario temprano. A pesar de ello, las
infecciones endoddnticas agudas o crdnicas
suelen ser de tipo mixto, predominando
especies anaerdbicas como Fusobacterium,
Prevotella,  Prophyromonas, Actinomyces,
Streptococcus y Peptostreptococcus,
comunmente localizadas en la zona de los

7

conductos radiculares por lo que,

habitualmente tras la exodoncia del diente

contaminado, los microorganismos suelen
desaparecer &.

En opinién de los autores, los
implantes inmediatos deberian de abordarse
en cualquier caso como si el diente a extraer
presentara infeccidn crénica ya que, en
ocasiones, estas son asintomaticas, lo que

puede provocar la pérdida de los implantes .

Evaluacion y sintesis de la evidencia

Para la evaluacion de la evidencia
cientifica, los articulos fueron revisados por dos
autores empleando la plantilla de lectura
critica SIGN. Los desacuerdos entre ambos
fueron resueltos mediante la intervencién de
un tercer autor.

Tras evaluar los articulos seleccionados
se incluyeron 6 con un nivel de evidencia 2++.
Todos se trataron de revisiones sistematicas

211714y "uno de ellos, ademds, metaanalisis *°.

Cosyn et al.™® (2019) cifraron las tasas
de fracaso de implantes inmediatos en el 5,1%,
frente a un 1,1% en inserciones diferidas, es
decir, a los 6 meses de la exodoncia (Riesgo
relativo [RR]=0,96; p=0,02), siendo todos los
fracasos tempranos. Se observd una tendencia
hacia una menor supervivencia de los
implantes inmediatos cuando los AP no eran
administrados postoperatoriamente
(RR=0.93). Por otro lado, en ambos protocolos
de insercion de implantes (inmediatos vs.
diferidos) la cicatrizacién fue adecuada, salvo
en un estudio ' en el que hallaron 5 veces mas
riesgo de complicaciones de la herida
quirdrgica en implantes inmediatos (26,1% vs.
5,3%, respectivamente), lo que pudo deberse a
gue estos, a menudo, requieren la realizacion
de ROGs simultaneas (nivel de evidencia 2++).

Lee et al.®* (2015) concluyeron que no
existe un protocolo especifico en cuanto a la
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pauta antibidtica en estos tratamientos pero
reconocen la necesidad de prescribirlos (nivel
de evidencia 2++).

Chrcanovic et al.2 (2015) realizaron una
revisién sistematica en la que incluyeron
estudios que investigaron el prondstico de
implantes inmediatos en lechos infectados.
Incluyeron investigaciones realizadas en
animales (n=7) y humanos (n=21), ninguno de
los cuales compard la insercidn inmediata con
y sin la prescripciéon de AP, por lo que no existe
grupo control con el que comparar los
resultados. Si se tienen en cuenta Unicamente
los estudios realizados en humanos y se
incluyen todos los casos de implantes
inmediatos, sin distincion entre patologia
previa o no, la tasa de fracaso se cifra en el
1,7%. La duracion total de la antibioterapia en
los diferentes estudios fue de 6-14 dias. La
pauta mas frecuente fue la perioperatoria,
aunque algunos estudios llevaron a cabo
Unicamente la pre- o la postoperatoria (nivel de
evidencia 2++).

Alvarez-Camino et al.'* (2013)
destacaron la necesidad de prescribir AP en
implantes inmediatos en lechos infectados, sin
embargo, no recomendaron una pauta
concreta (nivel de evidencia 2++).

Lang et al.> (2012) realizaron una
revisiéon sistematica en la que incluyeron 46
estudios, de los cuales, 33 prescribieron AP: 4
llevaron a cabo una profilaxis preoperatoria
(n=244 implantes) y, en 15, uUnicamente
postoperatoria, con una duraciéon de 5-7 dias
(n=935 implantes). Los 14 estudios restantes
prescribieron AP perioperatorios (una dosis
preoperatoria  seguida de 5-7 dias
postoperatorios) (n=665 implantes). Para
determinar las tasas de fracaso implantario
asociada a cada pauta realizaron un andlisis
multivariable mediante el modelo de regresién
de Poisson de efectos fijos, tomando la

prescripcion preoperatoria como referencia.
De este modo, cifraron la tasa de fracaso anual
de implantes insertados bajo profilaxis
preoperatorias en el 1,9%; postoperatorias del
0,5% vy, perioperatorias del 0,8% (p=0,002). Por
tanto, la realizacion de una profilaxis
preoperatoria Unica monodosis no es
suficiente para mantener los niveles
bacterianos por debajo del umbral critico
durante el periodo de cicatrizacion, pero
prescribirlos 5—7 dias postquirdrgicos puede
ayudar a prevenir complicaciones que puedan
conducir al fracaso de los implantes (nivel de
evidencia 2++).

Waasdorp et al.'* (2010) no ahondaron
en la pauta antibidtica recomendada pero, a
pesar de afirmar que existe controversia sobre
su empleo, recomiendan prescribir AP en
implantes inmediatos en lechos infectados. Las
pautas fueron muy heterogéneas, con
duraciones que se extendieron hasta 31 dias.
Las tasas de fracaso variaron entre 0 al 8%. En
los estudios en los que se prescribieron de
forma postoperatoria, la tasa de fracaso fue del
0-2,3% (n=4), en los que se prescribieron
preoperatoriamente del 8% (n=1) y de manera
perioperatoria del 0-2,6% (n=2) (nivel de
evidencia 2++).

El tipo de AP y las pautas utilizadas no
fueron aportados por todos los estudios. De
aquellos que si aportaron estos datos se puede
extraer que fueron muy heterogéneas >'** lo

que refleja la falta de consenso existente.

Elaboracion de las conclusiones

Existe un consenso general en
prescribir AP en implantes inmediatos pese a
gue ninguno de los estudios incluidos compard
su prescripcion frente a un grupo control al que
se le administrara un placebo o no se les
prescribiera AP >%°,
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La evidencia ha demostrado que la
administracién de una  Unica  dosis
preoperatoria no es suficiente para mantener
los niveles antibacterianos por debajo del
umbral critico durante el periodo de
cicatrizacion, pero prescribirlos 5-7 dias
postquirdrgicos podria ayudar a prevenir
complicaciones postoperatorias 2.

No existe evidencia que recomiende un
tipo y una dosis concreta de AP en estos casos.
Por ello, el presente panel de expertos
considera prudente aplicar las
recomendaciones establecidas por la European
Society of Endodontology *” (2018) dada la
naturaleza de la microbiota a evitar, que
aconsejan el empleo de antibidticos con una
dosis de carga seguido de una dosis de
mantenimiento. Se recomienda administrar la
dosis de carga aconsejada por un reciente
metaandlisis en red para la insercién de
implantes convencionales '® que coincide con
la sugerida por una reciente revisién
sistematica en ROGs con la insercién de
implantes en una o dos fases '° (Grado de
Recomendacion B), de 2 o 3 g de amoxicilina
una hora antes de la intervencidn. La dosis de
mantenimiento, estos es, 500 mg/ 8 h, se
extenderia durante 5-7 dias postoperatorios
(Grado de recomendacion D). En el caso de
confirmarse una alergia verdadera a |la
penicilina, las alternativas de primera linea son:
azitromicina 500 mg una hora antes seguido de
250 mg/ 24 h, 5-7 dias; claritromicina 500 mg
una hora antes seguido de 250 mg/ 12 h, 5-7
dias; y metronidazol 1 g wuna hora
preoperatoria seguido de 500 mg/ 6 h, 5-7 dias
(Grado de recomendacion D). *Debido a las
mayores tasas de fracaso asociadas al empleo
de clindamicina seria prudente evitar su uso
hasta que se realicen mas estudios (Grado de
recomendacion C) [*Ver Pregunta 6].

Recomendaciones de investigacion futura

Futuras lineas de investigacion
deberian de ir encaminadas a la validacion de
las pautas antibidticas recomendadas en esta
GPC. Asimismo, es importante investigar el
efecto de otros antibioticos utilizados como
alternativa en pacientes alérgicos a penicilinas
ante el mayor riesgo de fracaso implantario
descrito por algunos estudios respecto al
empleo de clindamicina, asi como su
confirmacién por RCTs con mayores tamafios
muestrales.
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P3: ¢EN PACIENTES SANOS QUE VAN A SER
TRATADOS MEDIANTE ELEVACIONES
SINUSALES CON ABORDAJE TRANSCRESTAL O
MEDIANTE VENTANA LATERAL, CON LA
INSERCION DE IMPLANTES EN UNA O DOS
FASES (P), LA PRESCRIPCION DE AP (l)
COMPARADA CON LA NO PRESCRIPCION DE
AP (C) MODIFICA LA TASA DE FRACASO
IMPLANTARIO O DEL INJERTO (0)?

La cirugia de elevacion sinusal es el
procedimiento quirdrgico mads realizado vy
predecible para la rehabilitacion protésica del
maxilar posterior atrofico, con tasas de
supervivencia medias del 93,6% en mas de
13.000 implantes insertados en mds de 4.000
pacientes con tiempos de seguimiento de hasta

! las infecciones secundarias a

144 meses
estas intervenciones son relativamente poco
frecuentes (2-5,6%), sin distinciones entre
infecciones sinusales verdaderas o del injerto
6seo. De estas dos, la mas frecuente es la
infeccidon del injerto, la cual no se produce
propiamente en el seno maxilar, sino entre la
cortical del suelo sinusal y la membrana de

Schneider elevada 2

, Y es ocasionada por la
contaminacidn bacteriana del injerto éseo, de
los materiales empleados y/o a medidas de
asepsia ambientales no rigurosas. Las
infecciones sinusales verdaderas son menos
ocasionan

frecuentes,  pero mayores

complicaciones.

El objetivo de una elevacidn sinusal es
separar la membrana de Schneider que tapiza
el suelo del seno maxilar con el fin de introducir
un injerto 6seo en esta cavidad vy, tras su
maduracién, lograr incrementar la altura del
proceso alveolar permitiendo la colocacién de
implantes. Diversos estudios analizaron Ia
microflora hallada en la cavidad subsinusal. Las
conclusiones que se extraen es que se trata de
un area estéril que facilmente es contaminada
durante el acto quirdrgico por bacterias orales.

En este sentido, Peleg et al.? (2018) analizaron
la microflora hallada en la mucosa nasal y
sinusal en 36 biopsias tras osteotomias tipo
Lefort I. El 28% de los senos estaban estériles
mientras que, el 72% restante, presentaban
microorganismos. No se observd una relacién
con la microflora nasal, por lo que un cultivo
bacteriano nasal no es predictivo de los
microorganismos que se pudieran encontrar en
el mismo paciente en la cavidad subsinusal, lo
gue respalda la teoria de la contaminacidn por
bacterias orales durante la cirugia. Otros
estudios similares cifraron en un 82% la
presencia de senos estériles .

Otro estudio mostré que, en torno a un
58% de las bacterias cultivadas eran aerobias y
en un 41,7% anaerobias. Las especies aerobias
fueron fundamentalmente polimicrobianas
(50%), mientras que en un 5% predominaban S.
aureus y en el 14% Propionibacterium acnes 3.
Otros autores encontraron especies de
Streptococcus en el 45% (sobretodo de S.
viridans [62,4%]), Staphylococci [25%], en
concreto S. aureus [80%]), y de la familia
Enterobacteriaceae en otro 25% (del cual, un
80% fue Klebsiella oxytoca) y en un 5% de
Haemophilus influenzae. Estas se hallan en
cavidad oral, nasofaringe y seno maxilar, lo que
puede ser explicado por un paso de bacterias
entre los senos nasal, paranasal y cavidad oral
a través del meato medio °. Estos
microorganismos en condiciones normales no
causan infeccién, pero ante un trauma
quirargico, una depresion del sistema inmune
o la migracién de bacterias de otras regiones,
pueden volverse virulentas y producir una
infeccién del injerto subantral ©.

Evaluacion y sintesis de la evidencia

Para la evaluaciéon de la evidencia
cientifica, los articulos fueron revisados por dos
autores empleando la plantilla de lectura
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critica SIGN. Los desacuerdos entre ambos
fueron resueltos mediante la intervencion de
un tercer autor.

La evidencia relacionada con los AP en
elevaciones sinusales es muy limitada. Tras
realizar la busqueda se hallé un estudio 7 que
analizd si los AP previenen el fracaso de los
implantes insertados en estos procedimientos
(nivel de evidencia 2+). De dos estudios se
pudieron extraer recomendaciones sobre
como prescribirlos en estos casos (nivel de
evidencia 2+ ®y 4 ?). No se hall4 ningln estudio
gue aportara informaciéon sobre el efecto de
estos farmacos en la prevencidn de infecciones
postoperatorias.

Zinser et al.” (2013) evaluaron los
factores de riesgo en elevaciones sinusales con
inserciéon de implantes en 1 o 2 fases,
mostrando que la prescripcién de AP no influye
de manera significativa frente a no prescribirlos
sobre las tasas de fracaso implantario o del
injerto (nivel de evidencia 2+). Algunos autores
s6lo recomiendan prescribir AP si se produce
una perforacién de la membrana de Schneider
debido a la alta tasa de fracasos por infeccidn
del injerto 3 (nivel de evidencia 2+) (OR=16,82
8). Se ha cifrado la tasa de perforacién de la
membrana sinusal en estos procedimientos del
18,3%%-23,5%°. De estos, el 11,3%
experimentardn una sinusitis e infeccidn
(comparado con un 1,4% en el caso de que no
se produzca una perforacidn), seguramente
por la colonizacién por bacterias nativas del
seno. Estos autores recomiendan aplicar, en el
caso de que no se produzca una perforacion,
los mismos protocolos aplicados a la insercién
de implantes ordinarios 3, es decir, 2 0 3 g de
amoxicilina una hora antes de la cirugia >
(nivel de evidencia 1+).

Carrefio-Carrefio et al.® tomaron
muestras  microbiolégicas de cavidades
subsinusales durante 227 elevaciones sinusales
con abordaje mediante ventana lateral. No

prescribieron AP ni clorhexidina preoperatoria
Y, postoperatoriamente administraron
amoxicilina 1 g/ 12 h. Una vez obtuvieron los
resultados a las 48 h, a un 81,9% de los
pacientes se les interrumpidé el tratamiento
antibidtico ya que no se encontraron especies
bacterianas, es decir, presentaban senos
estériles en el momento de la muestra,
mientras que en el 18,1% restante se continud
al obtenerse un cultivo positivo. En caso de
cultivo positivo no se especifico la duracidn del
tratamiento antibidtico (nivel de evidencia 2+).

La eleccion del tipo de AP se deberia de
llevar a cabo basandose en la sensibilidad de
los microorganismos tras un antibiograma. En
el caso de realizar una prescripcién empirica de
los antibidticos, lo cual es realizado en la
practica clinica habitual, se aconseja como
primera opcion amoxicilina/acido clavulanico,
ampicilina o ciprofloxacino, ya que los
gérmenes hallados son sensibles a estos
antimicrobianos , mientras que han mostrado
una mayor resistencia a macrdlidos,
fosfomicina o penicilina G © (nivel de evidencia
2+). Las cefalosporinas han mostrado una
discreta eficacia y el empleo de clindamicina se
ha asociado a un mayor riesgo de fracaso del
injerto (6%) en comparacion al grupo al que se
prescribié amoxicilina (0%) ** (nivel de
evidencia 3).

Un panel de expertos recomendd
administrar  amoxicilina/acido  clavulanico
875/125 mg cada 12 h comenzando un dia
antes de la cirugia, seguido de la misma pauta,
cada 8 h, 7 dias. En alérgicos a penicilinas
recomendaron claritromicina 250 g/ 12 h junto
con metronidazol 500 mg/ 8 h comenzando un
dia antes de la cirugia, prosiguiendo con la
misma pauta 7 dias 2 (nivel de evidencia 4), sin
embargo, el empleo de macrdlidos no estd
justificado en estos casos, por lo que se
aconseja emplear ciprofloxacino © (nivel de
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evidencia 2+). No se han hallado descritas las
dosis recomendadas de este farmaco de
manera  preventiva, sin embargo, en el
tratamiento de sinusitis crénicas se ha
demostrado su eficacia a dosis de 500 mg/ 12
h/ 9 dias 13 (nivel de evidencia 2++).

Khoury et al.'? (2018) (nivel de
evidencia 3) emplearon en pacientes auto
declarados alérgicos a penicilinas (es decir, no
diagnosticados mediante pruebas especificas),
clindamicina 600 mg una hora antes de la
intervenciéon seguido de 300 mg/ 8h/ 7 dias,
mientras que en el grupo de no alérgicos
prescribieron amoxicilina 2 g preoperatoria
seguido de 10 dias postoperatorios, en
elevaciones de seno con abordaje mediante
ventana lateral con insercion de implantes en
una o dos fases. En el 0,48% se produjo la
infeccion del injerto, todos “alérgicos” a
penicilinas, lo que supuso un 6% del total de
estos pacientes. La sintomatologia debuté a las
4-8 semanas. Ninguno de los pacientes tenia
antecedentes de sinusitis y no se produjeron
complicaciones quirurgicas, como perforacion
de la membrana sinusal, dehiscencia mucosa,
exposicion del injerto y/o necrosis tisular.

También se ha descrito el empleo de
antibidticos tépicos, como metronidazol. Para
ello, se utilizan 5 ml de una solucién de
metronidazol estéril al 0,5% (25 mg) del
siguiente modo: 3 ml parairrigar el seno tras la
elevacién de la membrana y 2 ml para hidratar
el injerto, que equivale a 1/20 de un
comprimido de 200 mg, lo que reduce la
posibilidad de resistencias antimicrobianas. De
este modo, se produce una disminucion
significativa del numero de dreas no
homogéneas del injerto durante los 3 meses
siguientes, favoreciendo un injerto mas
compacto y de mayor calidad. Estas lagunas en
forma de burbujas de aire sugiere una actividad
de bacterias anaerobias que incrementa el

riesgo de fracaso del injerto (“teoria séptica”)
14 (nivel de evidencia 2+).

Elaboracion de las conclusiones

La evidencia sugiere que la
prescripcion de AP no reduce las tasas de
fracaso implantario insertados en elevaciones
sinusales respecto a no prescribirlos. No se
obtuvo informaciéon sobre su efecto en la
prevencion de infecciones postoperatorias.
Presuponiendo que los AP prevengan
infecciones postoperatorias, su prescripcion
deberia fundamentarse en un cultivo previo
(Grado de recomendacion C), sin embargo, en
la practica clinica su aplicacién es compleja. Por
ello, con el fin de evitar posibles infecciones, la
prescripcion de 2 o 3 g de amoxicilina una hora
antes de la intervencidn seria suficiente en el
caso de no producirse una perforacion de la
membrana de Schneider (Grado de
recomendacion B). Prever esta complicacidn es
complicado, por lo que se recomienda basar la
prescripcion de AP en el supuesto de que fuera
a producirse, prescribiendo amoxicilina/acido
clavulanico 875/125 mg cada 12 h comenzando
un dia antes de la cirugia, seguido de la misma
pauta, cada 8 h, 7 dias (Grado de
recomendacion D). En alérgicos a penicilinas se
aconseja ciprofloxacino 500 mg/ 12 h/ 9 dias
(Grado de recomendacion D).

Recomendaciones de investigacion futura

Son necesarios mas estudios que
investiguen el efecto de las pautas descritas en
comparacion a un placebo y a no prescribirlos,
con el fin de determinar el antibiético mas
apropiado, asi como los posibles beneficios
derivados de la utilizacién de antimicrobianos
tépicos y su influencia sobre la preservacién de
la vitalidad celular y metabolismo éseo.
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P4: ¢EN PACIENTES QUE VAN A SER TRATADOS
MEDIANTE PROCEDIMIENTOS DE AUMENTO
OSEO, CON INSERCION SIMULTANEA O NO DE
IMPLANTES DENTALES (P), LA PRESCRIPCION
DE AP () COMPARADA CON LA NO
PRESCRIPCION DE AP (C) MODIFICA LA TASA
DE FRACASO IMPLANTARIO Y/O DE
INFECCIONES POSTOPERATORIAS (0)?

En ocasiones, cuando la cantidad de
hueso residual es insuficiente es precisa la
realizacion de procedimientos de aumento
6seo simultdaneos a la inserciéon de los
implantes o, de manera previa, con una
insercién diferida de las fijaciones, lo que se
conoce como insercidon de implantes en 1 o 2
fases, respectivamente. En otros casos, se
realizan cirugias de implantes en las que no se
planifican ROGs, sin embargo, la aparicion de
dehiscencias 6seas o fenestraciones en el
momento de su insercion condicionan, en
muchos casos, su realizacion.

Cualesquiera que sea el motivo, lo
cierto es que la aparicion de infecciones en las
zonas injertadas, asociadas o no a la exposicion
de las membranas barrera, puede afectar
negativamente a la vascularizacion del injerto
poniendo en peligro el éxito de la regeneracién
1. Por este motivo, los AP se normalizaron en
estos casos.

Evaluacion y sintesis de la evidencia

Para la evaluacion de la evidencia
cientifica, los articulos fueron revisados por dos
autores empleando la plantilla de lectura
critica SIGN. Los desacuerdos entre ambos
fueron resueltos mediante la intervencién de
un tercer autor.

En general, son pocos los estudios que
investigaron el efecto de los AP en la
prevencion de infecciones postoperatorias tras
aumentos éseos con insercidn simultdnea o no

de implantes, asi como del fracaso temprano
de los mismos. Tras evaluar los articulos
seleccionados, se incluyé una revisidn
sistematica ' y 4 RCTs 2 que respondieron a la
pregunta PICO. La revisidn sistematica 1,
catalogada con un nivel de evidencia 1++,
concluyd que la prescripcion de AP mejora la
tasa de infecciones postoperatorias, sin
embargo, no pudieron esclarecer si una Unica
dosis es suficiente o es necesario prolongar su

administracién mas alla del dia de la cirugia.

De los 4 RCTs incluidos, tres emplearon
una dosis antibidtica preoperatoria tanto en el
grupo test como control. El primero de ellos 2
(nivel de evidencia 1+) estudio el tratamiento
con 600 mg de clindamicina una hora antes de
laintervenciény, en el grupo test, ademas, 300
mg/ 6h/ un dia postoperatorio frente a
placebo, en aumentos dseos con bloques
cubiertos con membranas barrera. El segundo
RCT 3 (nivel de evidencia 1+) compard el efecto
de una dosis preoperatoria de 2 g de fenetilina
0 600 mg de clindamicina en bloques cubiertos
por membranas barrera. Ambos estudios
mostraron menores tasas de fracaso en el
grupo en el que se prescribié una Unica dosis
de clindamicina preoperatoria, aunque sin
diferencias significativas. El RCT de Lee et al.*
(nivel de evidencia 1-) estudié el efectode 2 g
de una cefalosporina de primera generacion.
De manera postquirurgica prescribieron en el
grupo test 1 g/ 8 h/ 3 dias frente a placebo, sin
diferencias significativas. Por ultimo, el RCT
multicéntrico liderado por Payer et al.> (nivel
de evidencia 1++) fue el Unico que comparé la
administracién de AP perioperatorios (2 g de
amoxicilina una hora antes de la intervencion,
seguidos de 500 mg/ 8 h/ 3 dias) frente a
placebo, sin diferencias significativas. Pese a
ello, a nivel clinico la supuracién fue mayor en
el grupo control. Las tasas de fracaso de los
implantes insertados en una fase fueron
menores en el grupo control en comparacion al
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test (97,4% vs. 99,2%), aunque sin diferencias
significativas. Los autores concluyeron que no
existe evidencia para recomendar |la
prescripcion rutinaria de AP en estas
intervenciones. La infeccién del material
injertado conduce a su pérdida total %3 o parcial
(en el caso de que se produzca una apertura de
la mucosa a las 7-8 semanas postquirurgicas
sin que se aprecien signos clinicos de
infeccién)® y, se sugiere que, en el caso de
insertar los implantes en una fase, podria ser
un factor de riesgo para el fracaso de la
osteointegracion al poder ocasionar un
aumento de la respuesta inflamatoria local &,

Otro factor importante es que, en el
caso de emplear un injerto dseo autdlogo, la
manera de obtenerlo influye en el grado de
contaminacion del mismo. De este modo, los
métodos que producen una significativa menor

contaminacion bacteriana son la trefina 8

9

, el
cincel y la pinza gubia °, en comparacion al
colector de hueso y al rascador éseo 2. En el
caso de combinar los colectores de hueso con
un aspirador que recoja la saliva, los recuentos

bacterianos disminuyen un 58% *°.

Elaboracion de las conclusiones

Una dosis de AP es suficiente para
prevenir infecciones postoperatorias tras
injertos 6seos en bloque, mientras que dosis
postoperatorias no estan justificadas (Grado
de recomendacion A).

El estudio del efecto de AP en
pacientes sanos sin condicionantes anatémicos
estd ampliamente estudiado. En este sentido,
debido a que en la practica clinica una gran
cantidad de implantes precisan ROGs
asociadas, muchas veces no planificadas, seria
prudente prescribir, mientras no se indique lo
contrario, la dosis recomendada por un

1

reciente metaanalisis en red ' (nivel de

evidencia 1++) de 2 o 3 g de amoxicilina una
hora antes de la cirugia para prevenir el fracaso
temprano implantario. En el caso de insertarlos
en dos fases, podria ser interesante adoptar la
misma estrategia con el objetivo de reducir la
contaminacidon bacteriana de las particulas
Oseas injertadas disminuyendo la carga
bacteriana salivar (Grado de recomendacion
C).

*Los resultados obtenidos fueron publicados
recientemente (2021) por parte del grupo de
trabajo en una revision sistematica: Salgado-
Peralvo AO, Mateos-Moreno MV, Velasco-Ortega E,
Pena-Cardelles JF, Kewalramani N. Preventive
Antibiotic Therapy in Bone Augmentation
Procedures in Oral Implantology: A systematic
review. J Stomatol Oral Maxillofac Surg
2021;22:52468-7855(21)00035-5 [En prensa].

Recomendaciones de investigacion futura

Las futuras lineas de investigacion
deberian de ir encaminadas a realizar RCTs que
comparen las tasas de infecciéon, el nivel de
formacidn ésea alcanzado tras la ROG vy, en el
caso de insertar los implantes en una fase, sus
tasas de fracaso en pacientes a los que se les
prescriban AP frente a placebo y frente a la no
prescripcion de AP. Asimismo, es interesante
conocer los efectos de emplear antibidticos
tépicos mezclados con biomateriales de injerto
y/o membranas barrera antibacterianas en
comparacion a no emplearlos ni prescribir AP
via oral, asi como su influencia sobre la
vitalidad celular y el metabolismo éseo.
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P5: ¢éEN PACIENTES SANOS QUE VAN A
COMENZAR LA FASE PROTESICA
IMPLANTOLOGICA (P), LA PRESCRIPCION DE
AP (1) COMPARADA CON LA NO PRESCRIPCION
DE AP (C) DISMINUYE LA APARICION DE
COMPLICACIONES INFECCIOSAS (0)?

La fase protésica de los implantes
engloba (1) segundas fases, es decir, el
descubrimiento de estos para la colocaciéon de
un aditamento protésico, alrededor del cual,
cicatrizard la mucosa periimplantaria; y (2) la
toma de impresiones, (3) y colocacion de la
protesis sobre implantes.

Las segundas fases de los implantes
pueden presentar un mayor o menor riesgo de
infeccidn en funcién de la complejidad de la
técnica utilizada. Estos procedimientos pueden
abarcar desde la realizacién de una incision
lineal minimamente invasiva en la mucosa
hasta técnicas de aumento del grosor y/o del
ancho de la mucosa queratinizada, mediante la
obtencién de injertos de tejidos blandos
autélogos o el empleo de otro tipo de
biomateriales.

Evaluacion y sintesis de la evidencia

Para la evaluacion de la evidencia
cientifica, los articulos fueron revisados por dos
autores empleando la plantilla de lectura
critica SIGN. Los desacuerdos entre ambos
fueron resueltos mediante la intervencién de
un tercer autor.

Tras la busqueda realizada no se
hallaron articulos que investigaran laidoneidad
de prescribir AP en segundas fases de
implantes, por lo que se extrapold Ia
informaciéon obtenida de 4 estudios sobre
procedimientos quirudrgicos en Periodoncia. De
estos, tres 3 tuvieron un nivel de evidencia
2++, y uno un nivel de evidencia 4. Tampoco se
hallaron estudios sobre AP en la toma de

impresiones y/o colocacion de la prétesis sobre
implantes.

Liu et al.} (2017) realizaron una revision
sistematica de RCTs (nivel de evidencia 2+) en
el que analizaron el efecto de los AP en cirugias
de acceso periodontales y/o cirugias
periodontales  regenerativas,  excluyendo
cirugias mucogingivales. La tasa de infeccidn
postoperatoria fue muy baja, tanto en el grupo
test (AP) 0,073% como en el control (no
prescripcion de AP) 0,693%, con diferencias
significativas. Pese a ello, tan sélo un 0,170%
del total de cirugias experimentaron
complicaciones infecciosas y, ademas, el NNT
para evitar una infeccién postoperatoria es de
203, por lo que se considera que el beneficio de
emplear AP en estos casos carece de
significacién clinica.

Oswal et al.? realizaron un RCT (nivel de
evidencia 2+) en el que analizaron el efecto de
1 g de amoxicilina una hora preoperatoria,
frente a amoxicilina 500 mg/ 8h/ 5 dias
postoperatorios y frente a no prescribir AP en
cirugias de acceso, mucogingivales,
regeneraciones periodontales, osteoplastias y
alargamientos coronarios. No se registraron
infecciones postoperatorias por lo que
recomiendan no utilizar estos fdrmacos en
pacientes sanos, salvo en cirugias de larga
duraciéon (> 2 h de duracién) o cuando se
injertan biomateriales de manera extensa.
Powell et al.? estudiaron la influencia de los AP
en procedimientos relacionados con la
elevacién de  colgajos periodontales.
Observaron que cuando se emplean injertos de
tejidos blandos, la tasa de infeccidon es del 4%
frente al 1,9% cuando no son utilizados. De
manera especifica, la tasa de infeccidn tras
injertos de tejido conectivo es del 3,7% vy tras
injertos gingivales libres del 5,9%. Sin embargo,
la tasa de infeccion es menor cuando estos
farmacos no eran utilizados que cuando si se
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empleaban de manera pre- y/o postoperatoria
(1,8% vs. 2,9%), aunque sin diferencias
significativas (nivel de evidencia 2+).

Un grupo de expertos de la 10th
European Workshop on Periodontology *
(2014) concluyd que la prescripcion sistémica
de AP peri o postoperatorios no estdn
indicados en cirugias plasticas periodontales,
aunque en cirugias extensas podria estar
indicada la antibioterapia local o sistémica
(nivel de evidencia 4).

Elaboracion de las conclusiones

En la actualidad, los AP en segundas
fases de implantes, toma de impresiones y/o
colocacién de la protesis sobre implantes no
parece justificada (Grado de recomendacion
D).

Recomendaciones de investigacion futura

Se recomienda la realizacién de RCTs
gue analicen de manera especifica la influencia
de la prescripcién de AP en segundas fases de
implantes, con y sin el empleo de injertos de
tejidos blandos, frente a no prescribirlos.

P6: ¢EN PACIENTES SANOS TRATADOS
MEDIANTE IMPLANTES DENTALES Y EN LOS
QUE SE PRESCRIBEN AP (P), LA PRESCRIPCION
DE AMOXICILINA (1) COMPARADO CON OTRO
TIPO DE ANTIBIOTICO (C) MODIFICA LA TASA
DE FRACASO IMPLANTARIO Y/O DE
INFECCION POSTOPERATORIA (0)?

La gran parte de los estudios que
investigaron el efecto de los AP en
procedimientos implantolégicos estudiaron la
amoxicilina, dejando poca cabida al estudio de
otros tipos de antibidticos y, cuando estos eran
analizados, los pacientes sobre los que se
estudiaban se trataban de aquellos con alergia
a penicilinas *. Por este motivo, se ha estudiado
en esta poblacién el efecto de otros
antibidticos, asi como si la alergia a penicilinas
per se modifica la tasa de fracaso implantario
y/o de infecciones postoperatorias.

En este sentido, en torno al 10-20% de
los pacientes refieren una alergia o reaccion a
penicilinas, sin embargo, rara vez se tratan de
reacciones de hipersensibilidad o mediadas por
inmunoglobulina E, por lo que este tipo de
farmacos podrian usarse de manera segura 2™,
Asimismo, el 80—99% de los pacientes podrian
dejar de ser considerados alérgicos después de
la realizacion de una prueba diagndstica
especifica >,

Evaluacion y sintesis de la evidencia

Para la evaluacion de la evidencia
cientifica, los articulos fueron revisados por dos
autores empleando la plantilla de lectura
critica SIGN. Los desacuerdos entre ambos
fueron resueltos mediante la intervencién de
un tercer autor.

Se hallaron 5 estudios que
respondieron a la pregunta PICO planteada.
Todos fueron observacionales y, en concreto, 4
se trataron de estudios de cohortes ! (nivel
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de evidencia 2+) y una serie de casos * (nivel
de evidencia 3).

En los estudios incluidos Unicamente se
evalué el efecto de la clindamicina como
alternativa a la amoxicilina en la insercién de
implantes en hueso nativo sin o con Ia
necesidad de ROG simultdnea y/o elevaciones
sinusales, y en implantes inmediatos # %, De los

11 se realizaron

4 estudios, tan sélo en uno
pruebas de alergia para confirmar el
diagnodstico. Los tres estudios restantes
incluyeron a pacientes que se autodeclararon
alérgicos '°. De manera accesoria se incluyé
una investigacion 2 que evalud el efecto de la
azitromicina frente a la amoxicilina (nivel de

evidencia 2++).

Salomo-Coll et al.® (2018) (nivel de
evidencia 2+) describieron unas tasas de
fracaso en pacientes no alérgicos 4 veces
menor (RR=3.84) que en alérgicos (8% vs.
24,7%). En alérgicos, el 21,1% de los implantes
fracasaron de manera tardia, mientras que el
79% de manera temprana, a consecuencia de
un fallo en el proceso de osteointegracion
(80%) o infecciones no controladas (20%). A
nivel del paciente, las tasas de fracaso fueron
del 5,2% en no alérgicos y del 18,9% en
alérgicos (p=0,046) (RR=3,64) &.

French et al.!' (2014) (nivel de
evidencia 2+) encontraron el doble de riesgo de
fracaso implantario en alérgicos en los que se
utilizé clindamicina frente a aquellos en los que
se empled amoxicilina (Hazard ratio
[HR]=2,16), sin embargo, estos resultados no
fueron significativos debido al bajo nimero de
pacientes alérgicos incluidos y a las reducidas
tasas de fracaso experimentadas en toda la
muestra (0,7%). Estos autores sugieren evitar la
insercién de implantes inmediatos si no es
posible administrar penicilinas. El mismo grupo
de trabajo, dos afios mas tarde, publicé un
estudio similar ° (nivel de evidencia 2+) en el

que describieron unas tasas de fracaso
implantario en no alérgicos del 0,8% (de estos,
el 53,8% fueron fracasos tempranos) frente a
un 2,1% en pacientes alérgicos (el 80%
fracasaron de manera temprana) (p=0,002),
con un OR de 3,10. También investigaron la
apariciéon de infecciones postoperatorias,
siendo del 0,6% en no alérgicos y del 3,4% en
alérgicos, es decir, 6 veces mayor. Un 12,3% de
los implantes fueron inmediatos (n=687), de
los cuales, el 91,7% (n=630) se insertaron en
pacientes no alérgicos con unas tasas de
fracaso del 1%, mientras que un 8,3% en
alérgicos con unas tasas de fracaso del 10,5%,
lo que es 10 veces mas. Las diferencias se
debieron a una mayor tasa de infecciéon en
“alérgicos”.

Wagenberg & Froum 1° (2006)
realizaron una investigacion similar en la que
describieron un riesgo 5,7 veces mayor de
fracaso de implantes inmediatos secundario a
infeccidn en alérgicos a los que se prescribid
clindamicina (8,5%) en comparacion a no
alérgicos a los que se administré amoxicilina
(3%; RR=3,34), con diferencias significativas
(nivel de evidencia 2+).

Khoury et al.'? (2018) (nivel de
evidencia 3) emplearon en “alérgicos”,
clindamicina 600 mg una hora antes de la
intervencién seguido de 300 mg/ 8h/ 7 dias
postoperatorios, mientras que a los no
alérgicos administraron amoxicilina 2 g
preoperatoria  seguido de 10 dias
postoperatorios, en elevaciones de seno con
abordaje mediante ventana lateral, con
insercién de implantes en una o dos fases. En el
0,5% se produjo la infeccion del injerto
subantral, todas en “alérgicos”, lo que supuso
un 6% del total de estos pacientes. La infeccion
aconteci6 en el injerto subantral y la
sintomatologia debutdé a las 4-8 semanas.
Ninguno de los pacientes tenia antecedentes
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de sinusitis y no se produjeron complicaciones
quirargicas, como perforacion de la membrana
sinusal, dehiscencia de la mucosa, exposicidn
del injerto y/o necrosis tisular.

Un estudio ® (nivel de evidencia 2++)
evalud la azitromicina 500 mg en comparacion
a amoxicilina 2 g, ambos una hora antes de la
cirugia de implantes. Al sexto dia hallaron
concentraciones de 3,4 (+ 0.7) y 2.8 ug/mL (+
0.9) en el fluido crevicular gingival vy
periimplantario, respectivamente, mientras
que las concentraciones de amoxicilina se
encontraban por debajo de los limites
detectables. Asimismo, los niveles de fluido
crevicular gingival fueron significativamente
menores en el grupo azitromicina durante el
periodo inicial de cicatrizacién. Por tanto, la
azitromicina actua sobre inflamacién y la
cicatrizacion temprana, disminuyendo los
niveles del factor estimulante de colonias de
granulocitos (G-CSF), interleucinas 6 y 8,
proteina inflamatoria de macroéfagos 13 (MIP-
1B) y la proteina de 10 kDa inducida por
interferén (IP-10), reduciendo la movilizacion
de precursores de granulocitos vy el
reclutamiento de células inmunes e
inflamatorias durante la fase de curacién.
Ademas, su biodisponibilidad es mayor en
comparacion a la amoxicilina y la clindamicina.

Elaboracion de las conclusiones

No es posible afirmar que la alergia a la
penicilina per se constituya un factor de riesgo

de fracaso implantario debido a que la mayoria
de estudios no realizaron pruebas de alergia a
los pacientes. Por otro lado, el AP utilizado en
estos casos fue la clindamicina, la cual ha
mostrado un riesgo de fracaso implantario
significativamente, relacionado con un fallo en
la osteointegracidon y con un riesgo de infeccién
hasta 6 veces mayor que en pacientes a los que
se les administré amoxicilina. A su vez, los
implantes inmediatos presentan un riesgo
incrementado de fracaso en estos casos (Grado
de recomendacion C). Hasta que se realicen
mas estudios, una alternativa apropiada es la
utilizacidon de azitromicina 500 mg, una hora
antes de la cirugia (Grado de recomendacion
C).

Recomendaciones de investigacion futura

Las futuras lineas de investigacion
deberian de ir encaminadas a la realizacién de
RCTs que estudien la administracion de
clindamicina y amoxicilina en pacientes no
alérgicos a penicilinas, y al estudio de la
clindamicina en comparacién a otros farmacos
(como azitromicina), en alérgicos
diagnosticados mediante pruebas especificas.
Se recomienda investigar si existe una
asociacion entre polimorfismos relacionados
con dicha alergia y alteraciones a nivel éseo
gue puedan tener una influencia negativa
sobre la osteointegracion de los implantes
dentales.
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8. ANEXOS
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ANEXO 1. ENCUESTA DE RECOGIDA DE INFORMACION SOBRE LA PRESCRIPCION DE AP ENTRE
PROFESIONALES CON DEDICACION A LA IMPLANTOLOGIA ORAL.

BLOQUE I: Variables de caracter general relativas a la poblaciéon encuestada (datos demogréficos,
académicos, profesionales y experiencia del encuestado).

1. Género:
=  Masculino.
=  Femenino.

2. Edad (afios):
= < 30ados.

= 31-40 afos.
= 41-50 afos.
= 51-60 afos.

=  >60anos.

3. Nivel de formacion basica universitaria:
=  Graduado en Odontologia.
= Licenciado en Odontologia.
=  Estomatdlogo.
=  Cirujano maxilofacial.

4. Nivel de formacidén postgraduada alcanzada:
=  Cursos de capacitacion no acreditados (estancias clinicas, cursos de firmas comerciales, etc).
= Cursos de posgrado universitario relacionados con la Implantologia Oral.
= Estudiante de algin madster universitario relacionado con la Implantologia Oral (Cirugia Bucal,
Implantologia Oral, Periodoncia o combinaciones de estos).
=  Haber realizado un master relacionado con la Implantologia Oral.

5. Afos de experiencia colocando implantes:
= < 5afos.
=  6-15 afos.
= 16-20 afios.
= >20ados.

6. Numero medio aproximado de implantes insertados al afio:

= <50.
= 51-100.
= >100.

7. ¢Ejerce su practica clinica en exclusiva colocando implantes?
= Si
= No.
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BLOQUE II: Frecuencia de prescripcion de las diferentes pautas antibidticas y pautas de eleccion en funcién
de diversos supuestos (procedimientos implantolégicos y pacientes con condicionantes de riesgo o
especiales).

1. En pacientes sanos, ¢Prescribe AP en cirugias de implantes dentales?

Siempre.
A veces.
Nunca.

2. Especifique si en los siguientes procedimientos prescribe AP en pacientes sanos:

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.

2.5.
2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

Implantes inmediatos.

Implantes multiples.

Inserciéon inmediata de implante sin la presencia de
infeccién crénica del diente a extraer.

Inserciéon inmediata de implante con la presencia de
infeccién crénica del diente a extraer.

Elevacion de seno transcrestal (atraumatica).
Elevacion de seno con abordaje mediante ventana
lateral.

Procedimientos de aumento é6seo (regeneraciones
dseas).

Segundas fases de implantes (descubrimiento de los
implantes previo a comenzar la fase protésica).
Toma de impresiones sobre implantes.

2.10.Colocacion de la protesis sobre implantes.

Posibles respuestas para cada
procedimiento:

=  Normalmente no prescribo AP para este
procedimiento.

=  Prescribo AP de manera preoperatoria
solo.

=  Prescribo AP de manera postoperatoria
solo.

=  Prescribo AP pre-y postoperatorios.

=  No realizo este tipo de tratamientos.

3. Marque si alguno de los siguientes factores de riesgo le suscita la prescripcion de AP:

3.1.
3.2,
3.3.

3.4.
3.5.

3.6.

Fumadores:

Diabetes mellitus:

Estados de inmunodeficiencia (tratamientos
antineoplasicos, linfopenias, convalecencias o
postoperatorios recientes, etc.):

Enfermedades de tipo psiquiatrico:

Pacientes con antecedentes de endocarditis
bacteriana o protesis valvular cardiaca:

Pacientes con protesis de cadera:

Posibles respuestas para cada
procedimiento:

=  Normalmente no prescribo AP para este
procedimiento.

=  Prescribo AP de manera preoperatoria
solo.

=  Prescribo AP de manera postoperatoria
solo.

=  Prescribo AP pre-y postoperatorios.

= No realizo este tipo de tratamientos.
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BLOQUE llI: Tipo de antibidticos de eleccion, dosis y posologia de administracion de AP en pacientes sanos,
sin alergias.

1. ¢Prescribe AP preoperatorios de forma rutinaria antes de tratamientos de implantes?
= No.
=  Si. Si ha elegido esta respuesta:

1.1. ¢Cudntos dias antes de la cirugia comienza con la profilaxis antibiética?
= 2 dias antes.
= 1diaantes.
= 1 hora antes.
= |nmediatamente antes.
= Nunca realizo profilaxis preoperatoria.

1.2. Si ha seleccionado “1 o 2 dias antes”, éQué antibiético prescribe a un paciente sin alergias? (Sdlo
puede seleccionar un tipo de antibiético y una dosis).
= No prescribo AP preoperatorios “uno o dos dias antes”.
= Amoxicilina:

o 500 mg, 2 veces/dia.

500 mg, 3 veces/dia.

750 mg, 2 veces/dia.

750 mg, 3 veces/dia.

1.000 mg, 2 veces/dia.

o 1.000 mg, 3 veces/dia.
= Amoxicilina/ dcido clavuldnico:
o 875/125 mg, 2 veces/dia.
o 875/125 mg, 3 veces/dia.
o 500/ 125 mg, 2 veces/dia.
o 500/ 125 mg, 3 veces/dia.
o 250/ 62.5 mg, 3 veces/dia.
= (Clindamicina:
o 150 mg, 4 veces/dia.
o 300 mg, 4 veces/dia.
o 300 mg, 3 veces/dia.
= Eritromicina:
o 400 mg, 4 veces/dia (etilsuccinato).
o 800 mg, 2 veces/dia (etilsuccinato).
o 250 mg, 4 veces/dia (estearato).
o 500 mg, 2 veces/dia (estearato).

= Azitromicina 500 mg, 1 vez/dia.

©)
©)
©)
©)

1.3. Si ha seleccionado “una hora antes” o “inmediatamente antes”, ¢ Qué antibidtico prescribe en un
paciente sin alergias? (Sélo puede seleccionar un tipo de antibidtico y una dosis).
= No administro AP “una hora antes” o “inmediatamente antes” de la cirugia.
= Amoxicilina:

o 3.000 mg.
o 2.000 mg.
o 1.000 mg.
o 750 mg.
o 500 mg.

= Amoxicilina/ dcido clavuldnico:
o 875/125mg.
o 500/ 125 mg.
o 250/62.5mg.
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= (Clindamicina:

o 600 mg.
o 300 mg.
o 150 mg.

= Eritromicina:
o 1.600 mg (etilsuccinato).
o 800 mg (etilsuccinato).
o 1.000 mg (estearato).
o 500 mg (estearato).

= Azitromicina:
o 1.000 mg.
o 500 mg.

2. ¢Prescribe AP postoperatorios de forma rutinaria antes de tratamientos de implantes?
= No.
Si. Si ha elegido esta respuesta:
2.1. ¢Qué AP prescribe en pacientes sin alergias? (Sélo puede seleccionar un tipo de antibidtico y una
dosis).
= No prescribo AP postoperatorios.
= Amoxicilina:
o 250 mg, 4 veces/dia.
o 500 mg, 3 veces/dia.
o 750 mg, 2 veces/dia.
o 750 mg, 3 veces/dia.
= Amoxicilina/ dcido clavuldnico:
o 500/ 125 mg, 2 veces/dia.
o 500/125 mg, 3 veces/dia.
o 875/125 mg, 2 veces/dia.
o 875/125 mg, 3 veces/dia.
= Clindamicina:
o 150 mg, 4 veces/dia.
o 300 mg, 3 veces/dia.
o 300 mg, 4 veces/dia.
= Eritromicina:
o 400 mg, 4 veces/dia (etilsuccinato).
o 800 mg, 2 veces/dia (etilsuccinato).
o 250 mg, 4 veces/dia (estearato).
o 500 mg, 2 veces/dia (estearato).
= Azitromicina 500 mg, 1 vez/dia.
2.2.Duracidn del tratamiento antibiético postoperatorio (en dias):

= 1.
= 2.
= 3
= 5
= 7.
= 10.

= No realizo profilaxis postoperatorias.

3. En pacientes alérgicos a betalactamicos, ¢ Qué AP suele emplear?
=  (Clindamicina.
= Azitromicina.
= (Claritromicina.
= Eritromicina.
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BLOQUE IV: Factores que afectan a la decision de prescripcion del antibidtico

1. ¢Cuales de los siguientes factores afectan a la eleccion del tipo de AP y posologia de
administracion? (marque el grado de influencia que tiene cada factor en su decisién, siendo 1
“ninguna” y 5 “gran importancia”):
=  Preferencias del paciente.
=  Lectura de material cientifico (articulos, libros, etc).
= Conocimiento adquirido durante los estudios de Odontologia/ Estomatologia.
=  Conocimientos adquiridos en posgrados (cursos de especializacidén, masteres o doctorado).
=  Conocimientos adquiridos en cursos y congresos.
=  Coste del antibidtico.
= Recomendaciones de otros compafieros de profesion.
=  Experiencia previa con el antibidtico en algun procedimiento similar.
= Recomendaciones de una casa comercial.

= Realmente pienso que da lo mismo. Puede servir alguno que guarde el paciente en su casa.
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ANEXO 2. PREGUNTAS PICO.

P1

Problema clinico: Pautas de prescripcion de AP en la insercidn de implantes en situaciones ordinarias en

pacientes sanos.

Poblacion

Pacientes sanos que van a ser tratados mediante implantes dentales sin necesidad de ROG
simultanea.

Intervencién

Prescripcién de AP.

Comparacion

No prescribir AP.

Resultado

Fracaso implantario.
Infeccion postoperatoria.

Pregunta PICO

¢EN PACIENTES SANOS QUE VAN A SER TRATADOS MEDIANTE IMPLANTES DENTALES SIN
NECESIDAD DE ROG SIMULTANEA (P), LA PRESCRIPCION DE AP (I) COMPARADA CON LA
NO PRESCRIPCION DE AP (C) MODIFICA LA TASA DE FRACASO IMPLANTARIO Y/O DE
INFECCION POSTOPERATORIA (0)?

Tipo de pregunta: PRONOSTICO

P2

Problema clinico: Pautas de prescripcidén de AP en pacientes sanos en la insercion de implantes inmediatos.

Poblacion

Pacientes sanos sometidos a una insercion de implantes inmediatos, con o sin la presencia
de infeccidn crénica del diente a extraer.

Intervencién

Prescripcién de AP.

Comparacion

No prescribir AP.

Resultado

Fracaso implantario.
Infeccion postoperatoria.

Pregunta PICO

¢EN PACIENTES SANOS QUE VAN A SER TRATADOS MEDIANTE IMPLANTES DENTALES
INMEDIATOS CON O SIN INFECCION DEL DIENTE A EXTRAER (P), LA PRESCRIPCION DE AP
(1) COMPARADA CON LA NO PRESCRIPCION DE AP (C) MODIFICA LA TASA DE FRACASO
IMPLANTARIO Y/O DE INFECCION POSTOPERATORIA (0)?

Tipo de pregunta: PRONOSTICO

P3

Problema clinico: Pautas de prescripcidon de AP en pacientes sanos ante la realizacidén de elevaciones sinusales
con la insercién de implantes en una o dos fases.

Poblacion

Pacientes sanos tratados mediante elevaciones sinusales con abordaje mediante ventana
lateral o transcrestal, con la insercién implantes dentales en una o dos fases.

Intervencién

Prescripcién de AP.

Comparacion

No prescribir AP.

Resultado

Infeccion postoperatoria.
Fracaso de implantes insertados en una fase.

Pregunta PICO

¢EN PACIENTES SANOS QUE VAN A SER TRATADOS MEDIANTE ELEVACIONES SINUSALES
CON ABORDAJE TRANSCRESTAL O MEDIANTE VENTANA LATERAL CON LA INSERCION DE
IMPLANTES EN UNA O DOS FASES, (P) LA PRESCRIPCION DE AP (I) COMPARADA CON LA
NO PRESCRIPCION DE AP (C) MODIFICA LA TASA DE FRACASO IMPLANTARIO Y/O DEL
INJERTO (0)?

Tipo de pregunta: PRONOSTICO
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P4

Problema clinico: Pautas de prescripcidn de AP en pacientes sanos en ROG, con insercidon de implantes en una
o dos fases.

Poblacion Pacientes sanos que van a ser tratados mediante procedimientos de aumento déseo, con la

insercion simultanea o no de implantes dentales.

Intervencién

Prescripcién de AP.

Comparacion

No prescribir AP.

Resultado

Infeccion postoperatoria.
Fracaso de implantes insertados en una fase.

Pregunta PICO

¢EN PACIENTES SANOS QUE VAN A SER TRATADOS MEDIANTE PROCEDIMIENTOS DE
AUMENTO, OSEO CON INSERCION SIMULTANEA O NO DE IMPLANTES DENTALES (P), LA
PRESCRIPCION DE AP (1) COMPARADA CON LA NO PRESCRIPCION DE AP (C) MODIFICA LA
TASA DE FRACASO IMPLANTARIO Y/O DE INFECCIONES POSTOPERATORIAS (0)?

Tipo de pregunta: PRONOSTICO

P5

Problema clinico: Pautas de prescripcion de AP en pacientes sanos en la fase protésica de los implantes

dentales (segundas fases, toma de impresiones y colocacion de la prétesis).

Poblacion

Pacientes sanos que van a comenzar la fase protésica implantoldgica.

Intervencién

Prescripcién de AP.

Comparacion

No prescribir AP.

Resultado

Complicaciones infecciosas.

Pregunta PICO

¢EN PACIENTES SANOS QUE VAN A COMENZAR LA FASE PROTESICA IMPLANTOLOGICA
(P) LA PRESCRIPCION DE AP (I) COMPARADA CON LA NO PRESCRIPCION DE AP (C)
DISMINUYE LA APARICION DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS (0)?

Tipo de pregunta: PRONOSTICO

P6

Problema clinico: Prescripcidon de antibidticos diferentes a la amoxicilina en la insercion de implantes en

pacientes sanos.

Poblacion

Pacientes sanos tratados mediante implantes a los que se les realiza profilaxis antibidtica.

Intervencién

Prescripcidon de amoxicilina.

Comparacion

Antibidticos diferentes a la amoxicilina.

Resultado

Fracaso implantario
Infeccion postoperatoria

Pregunta PICO

¢EN PACIENTES SANOS TRATADOS MEDIANTE IMPLANTES DENTALES Y EN LOS QUE SE
PRESCRIBE AP (P), LA PRESCRIPCION DE AMOXICILINA (I) COMPARADO CON OTRO TIPO
DE AP (C) MODIFICA LA TASA DE FRACASO IMPLANTARIO Y/O DE INFECCION
POSTOPERATORIA (0)?

Tipo de pregunta: PRONOSTICO
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ANEXO 4. CUADRO RESUMEN DE CONSULTA RAPIDA DE LAS RECOMENDACIONES.

Situacion clinica Pauta Preoperatoria GR Pauta postoperatoria GR
b Amoxicilina 2 6 3 g, 1h antes A No -
ID" ordinario* No prescribir antibidticos B No -
A™ Azitromicina 500 mg, 1h antes C No -
. . . NA Amoxicilina 2 6 3 g, 1h antes B 500 mg/ 8h, 5—7 dias D
ID inmediato con/sin - — -
. ., L Azitromicina 500 mg, 1h antes D 250 mg/ 24h, 5-7 dias D
infeccion crénica del - -
. A Metronidazol 1 g, 1h antes D 500 mg/ 6h, 5—7 dias D
diente a extraer - — -
Claritromicina 500 mg, 1h antes D 250 mg/ 12h, 5-7 dias D
Elevaciones Amoxicilina/ acido clavuldnico 875/ 125 . ,
. NA ) D Misma pauta, 7 dias D
sinusales mg/ 12 h, 1 dia antes
(Transcrestal y/o . . . . ;
. A Ciprofloxacino 500 mg/ 12h, 1 dia antes D Misma pauta 9 dias D
abordaje lateral)
Regeneraciones NA Amoxicilina2 6 3 g, 1 h antes C No -
Oseas A Azitromicina 500 mg, 1h antes D No -
Fase protésica’™ NA/ A No D No D

* GR., grado de recomendacién.

*ID., Implante dental.

*ID Ordinarios., se refiere a aquellos insertados en lechos sin condicionantes anatémicos.

¥ NA., pacientes no alérgicos a penicilinas.

* %k . ’ . . _epe

A., pacientes alérgicos a penicilinas.
™ Fase protésica: engloba el descubrimiento de los implantes para la conexién de un pilar protésico, toma de
impresiones y/o colocacion de la prétesis sobre implantes.
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ANEXO 5. ABREVIATURAS.

AGREE., Appraisal of Guidelines Research and
Evaluation.

AP., antibidticos preventivos/ profilaxis
antibidtica.

ATB., antibidticos.

BID., 2 veces/dia.

CMBD., Registro del Conjunto Minimo Bdasico
de Datos.

DT., desviacién tipica.

El., endocarditis infecciosa.

G-CSF., factor estimulante de colonias de
granulocitos.

GPC., Guia de Practica Clinica.

GRADE., Grading the Quality of Evidence and
the Assessment of Recomendations.

HR., hazard ratio.

ID., implante dental.

MESH., Medical Subject Headings.

MIP-1R., proteina inflamatoria de macréfagos
1R.

N., respuesta.

NNT., (“number needed to treat”). N2 de
individuos que deben ser tratados para
prevenir un evento adverso comparado con los
resultados esperados en el grupo control.

OR., odds ratio.

OSTEBA., Basque Office for Health Technology
Assessment.

p., significacion estadistica.

PeriOp., perioperatorio.

PICO., Paciente, Intervencién, Comparacién y
Resultado (outcome).

PostOp., postoperatorio.

PreOp., preoperatorio.

QD., 1 vez/dia.

QlD., 4 veces/dia.

RCT., ensayo clinico aleatorizado.

ROG., regeneracién dsea guiada.

RR., riesgo relativo.

SEIl., Sociedad Espaiiola de Implantes.

SEGER., Sociedad Espafiola de Gerodontologia.
SIGN., Scottish Intercollegiate Guidelines
Network.

SIOLA., Sociedad de Implantologia Oral
LatinoAmericana.

TID., 3 veces/dia.
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